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Présentation

Les recherches en gérontologie sont de plus en plus nambreuses au
Québec. Et ce n'est que la pointe du iceberg qui surgit lors des présenta-
tions a 1'A.C.F.A.S. Or, on peut remarquer un accroissement constant du
nombre de présentations depuis que 1'A.Q.G. a pris en charge la section gé-

rontologique. Il y a tout lieu de se réjouir de la vitalité de la recherche.

Au premier abord, la déversité des présentations attire l'attention.
Les vingt textes couvrent onze aspects du champ gérontologique. Cette diver-
sité permet aux participants non seulement de réfléchir sur autant de problé-
mes étudiés ou soulevés, mais aussi de prendre conscience que la gérontologie
est essentiellement multi et inter—disciplinaire. Il est donc a souhaiter que
le Comité sur la Recherche de 1'A.Q.G. réussisse a atteindre son objectif de
coordonner 1'information sur la recherche au Québec, afin que les chercheurs*

puissent se regrouper autour de thémes communs.

Ceci prend d'autant plus d'importance que plusieurs chercheurs sont
jeunes, 1solés, sans ressource et trop souvent ignorés dans leur milieu de
travail. Cette derni€ére observation est particuliérement vraie pour les in-

tervenants—chercheurs motivés a améliorer 1'acte professionnel.

Nous avons regroupé les textes non selon 1l'ordre de présentation a

i

1'A.C.F.A.S. mais selon la discipline concernée. Nous espérons ainsi inciter

les chercheurs d'une méme discipline @ communiquer entre eux.

* Dans ce texte, "chercheur" signifie "chercheur homme et femme".




LES CAHIERS DE L'ACFAS NO 24

Nous profitons de la circonstance pour rappeler aux lecteurs,
1'existence de S.I.M.E.G., c'est-a-dire cette Source d'Informations Mul-
tidimensionnelles En Gérontologie, publiée par le Laboratoire de Gérontolo-
gie du Département de Psychologie de 1'Université du Québec a Trois-Riviéres.
L'objectif de S.I.M.E.G. est d'informer, dans la mesure du possible, les
chercheurs, intervenants et ainés de l'existence des recherches, publica-
tions, documents audio-visuels, etc. qui sont produits annuellement au

Québec, d'abord, puis au Canada et a 1'étranger.

Comme les moyens du Laboratoire sont fort réduits, 1'opération ne

peut étre une réussite qu'd la condition que les auteurs fassent connaitre

a S.I.M.E.G., l'existence de leur production.

Cette oeuvre collective pourrait devenir un outil québécois

d'usage courant en gérontologie.

L'édition 1981 conprend quelque 6 000 titres publiés entre 1976

Ie Supplément 1982 est publié &galement.

En mai 1984, le Supplément 1983 sera mis en vente.

Raymond Champagne




EVALUATION DES CRITERES DU PARTAGE DES RESSOURCES
DU MAS, ELABORATION ET MODELISATION STRATEGIQUE
ET IMPIANTATION POUR LES FOYERS D'ACCUEIL
DANS IA REGION 01

Par Berthe A. Lambert

Avant d'entrer dans le coeur du sujet, je vais vous présenter le
plan de l'exposé. Je vais vous donner briévement une vue d'ensemble de la
région 01, la structure typique d'un centre d'accueil, la classification
de la clientéle et les critéres du Ministére des Affaires Sociales pour
établir une norme. Dans la deuxieéme partie, je verrai la délimitation du
probléme, les trois (3) hypothéses, la premiére, deuxiéme et troisiéme,
celle qui sera retenue par les directeurs des CRSSS et des Centres d'ac-

cueil, puis la conclusion.
Le réseau des centres d'accueil de la région 0l camprend tout le

I

‘ territoire du Bas St-Laurent, a partir de St-Fabien, de la Gaspésie jusqu'aux
: Iles-de-la-Madeleine. Sur ce territoire, s'érige neuf (9) Centres d'accueil
I

en hébergement, leur capacité varie de 50 a 246 places. (Annexe 1)

Structure organisationnelle

Un maximum de quatorze (14) membres constitue le conseil d'admi-
‘ nistration ot différents groupes sont représentés: le personnel clinique,
| le personnel non clinique, les médecins et dentistes, les pensionnaires,

les groupes socio-&conamiques.

Le directeur général assume le fonctionnement quotidien. Iles
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bénéficiaires jouissent de certains services: pastorale, pharmacie. Cer-

tains centres d'accueil en hébergement ont un chef du service du personnel.

Tous les centres possédent une direction des soins de santé et d'assistance

et une direction des services administratifs. (Annexe II)

Classification de la client8le

La classification de la clientgle des établissements d'héberge-
ment se définit en terme de Al, A2, A3, Ad et le chronique. La personne
classifiée Al, est celle qui demande au centre d'accueil le moins d'heures-
soins par jour, c'est une personne autoname bien qu'elle manifeste un be-
soin de sécurité et demande certains soins ou services. Les bénéficiaires
A2, présentent une diminution de leur autonamie physique ou psychique et

requiert des services satisfaisant leurs besoins psychologiques et sociaux.

Les requérants classifiés A3, exigent une surveillance médicale
de 1'ordre d'une consultation mensuelle. Ils nécessitent 1'hébergement
de longue durée, protection, aide physique ou sociale et surveillance mé-
dicale. Ils requiérent plus de soins que les A2. Ies A4, eux, nécessi-
tent des soins infirmiers qui, quantitativement, sont en général le dou-

ble de ceux dispensés aux personnes de la catégorie A3.

Les chroniques sont ceux qui sont atteints d'une maladie chroni-
que et/ou d'une incapacité fonctionnelle (physique ou mentale). Ils ré-
clament une gamme de services thérapeutiques: attention médicale et
soins infirmiers expérimentés sans oublier des services pour pourvoir a

leurs besoins psychologiques et sociaux.
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Critéres du Ministére des Affaires Sociales pour établir une norme

les critéres du Ministére sont surtout basés sur un facteur his-
torique: un budget de départ est alloué pour chaque centre d'accueil
lorsqu'il fut mis sur pied, puis d'année en année, le Ministére ajoute
un certain pourcentage d'accroissement. De plus, chaque établissement
peut essayer d'aller chercher des fonds supplémentaires en intercédant

directement auprés du Ministére.

Ainsi, les centres d'accueil nouvellement établis se voient al-
louer, di & des facteurs éconamiques (tels que 1'inflation, le colit du
capital) des budgets de fonctionnement beaucoup plus €levés par rapport
aux anciens établissements. Ceux-ci sont pénalisés puisqu'ils n'avaient
qu'un budget de départ qui fut majoré d'année en année que par un pour-
centage d'accroissement. Donc, pour les mémes services offerts, les
nouveaux centres d'accueil regoivent beaucoup plus que les anciens. Le
dilemne est le suivant: les anciens centres d'accueil non seulement,
recoivent moins pour les mémes services offerts mais aussi, ils doivent
offrir plus de services en terme de colits dis a une clientéle qui s'alour-
dit (1l'espérance de vie augmente, la clientgle du Centre vieillie). Ce
sont eux qui subissent le plus durement la contrainte budgétaire imposée

par le Ministére des Affaires Sociales.

Un autre critére utilisé est le facteur clientéle (3). Le
Ministére prend camne pourcentage de base que chaque centre d'accueil en
hébergement posséde a peu prés la méme image concernant ses bénéficiaires
80 % de A3 et A4 et 20 % de Al et A2.

(3) La classification de la clientéle telle que définit au début.




LES CAHIERS DE L'ACFAS NO 24

A partir de cette image que doivent avoir chaque centre d'ac—
cueil en hébergement, le Ministére utilise camme hypothése 3 la budgé-
tisation, les camposantes suivantes pour allouer les budgets individuels.

46,32 % du budget est alloué a la camposante soins

22,89 % du budget est alloué a la composante soutien

30,77 % du budget est alloué a la camposante hébergement

En réalité, la lourdeur de la clientéle varie d'un centre d'ac-

cueil en hébergement a un autre. Dans l'exposé qui suit, nous tenterons

de démontrer, di aux critéres utilisés par le Ministére, 1'inéquité du

partage des ressources entre les établissements. Auparavant, définissons

le probléme.

Délimitation du probléme

Le probléme se situe a divers niveaux:

- le probléme d'équité (1) entre les régions

- le probléme d'équité entre les établissements d'une méme

région

(1) Par équité, nous entendons 1l'uniformité définie par rapport a 1l'ef-
fort & fournir et aux ressources et non pas par rapport aux résultats.
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- La faisabilité (2) des objectifs demandés par le Ministére

des Affaires Sociales concernant la contrainte budgétaire.

L'&quité entre les régions

Les budgets pour chacune des régions sont fixés par le Minis-
tére des Affaires Sociales. Il est fort probable qu'il y a inéquité
entre les régions. Quoi qu'il en soit, les directeurs généraux des
CRSSS n'ont pu évaluer cette inéquité et ne peuvent exiger du Ministeére,
un partage plus équitable, faute d'outil pour le mesurer: couts des
services en régions €loignées (la région 0l) versus la région métropo-

litaine.

L'é&quité entre les établissements d'une méme région et la faisabilité

des objectifs

La campression budgétaire imposée par le Ministére des Affaires
Sociales n'a pas €té contestée. Il s'agit, tout simplement, de répartir
le plus équitablement possible le budget disponible entre les établisse-
ments d'une méme région (en 1l'occurence, la région 01, celle qui nous
intéresse), puis, par la suite, de regarder la faisabilité. Il s'agit
de fournir au Ministére des Affaires Sociales, un plan de redressement
en tenant compte de différents éléments touchant la spécificité de cha-

que établissement. Démontrons l'inéquité entre les établissements.

(2) Par faisabilité, nous entendons la réalisation possible des objectifs
de contraintes budgétaires imposés par le Ministére.

13
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L'inéquité entre les établissements de la région 01

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette inéquité. Premié-
rement, 1l faut considérer le taux d'accroissement insuffisant des dé-
penses non salariales: le déficit indexé (L.2) la contrainte budgétaire

générale (L.4) et la contrainte sur les fournitures (L.7). (Annexe III)

La contrainte budgétaire générale (L.4) imposée par le Ministére

des Affaires Sociales est €gale a chaque établissement soit approximative-—

ment .5 % de leur budget brut. La contrainte sur les fournitures est &ga-

le a chaque établissement soit un pourcentage (%) du budget brut (4).

Camme résultante, a cause du déficit indexé, le pourcentage de la contrain-
te totale estimée par rapport au budget brut varie d'un établissement a
1'autre, exemple, Matane a une contrainte totale estimée par rapport au
budget brut (L.10 Annexe III) de 11,60 % tandis que Villa Plaisance située
aux Iles-de-la-Madeleine: 1,83 %. A remarquer que Villa Plaisance n'a

pas de déficit indexé.

ILes deuxiémes et troisiéme facteurs a considérer, ce sont la
lourdeur de la clientéle et le per diem alloué a chaque centre d'accueil.
Si 1'on camwpare des établissements qui sont a peu prés de méme taille,
Résidence Mont-Joli et Centre d'accueil de Matane qui possédent respec-—
tivement 78 et 82 lits: Résidence Mont-Joli posséde 50 % de A3 et Ad

tandis que Matane 85 % de A3 et A4. Dépendamment de la lourdeur de la

(4) La contrainte sur les fournitures est estimée a 6,4 % X 21,94 % du
budget brut de chaque établissement.
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clientéle, il en coute plus ou moins cher en heures-soins reguises par
bénéficiaires, or Matane se voit allouer par jour présence, 33,41 $§ tan-
dis que Mont—Joli qui posséde une client€le moins lourde obtient par jour

présence 38,01 $. (Annexe IV)
Pour terminer, reprenons l'exenmple de Matane et Villa Plaisance.

Les deux centres d'accueil sont similaires du point de vue lour-
deur de la clientéle (approximativement 85 % de A3 et A4) alors que la
contrainte totale estimée pour Matane est beaucoup plus €levée que celle

de Villa Plaisance.

Le budget par jour présence, varie de 33,41 $ 3 52,32 $. Ma-

tane arrive aux 2e rang pour la lourdeur de la clientéle et arrive au

%9%e rang selon le budget par jour présence et plus encore, sans se géner

on demande & Matane de se serrer la ceinture puisque camme je 1'ai dit
il y a quelques minutes, la contrainte totale estimée demandée a Matane

est la plus forte de tous les centres d'accueil soit 11,60 %. (Annexe V)

Suite a une initiative du CRSSS, les directeurs généraux des
centres d'accueil en hébergement se sont réunis (3 séances) pour éta-
blir une norme qui réduirait les inéquités quant au partage des ressour-
ces entre les établissements de la région 0l. Du méme coup, 1'étude
de faisabilité des objectifs demandés par le Ministére des Affaires
Sociales concernant les contraintes budgétaires devenaient réalisables.

C'est ce que nous tenterons de démontrer dans 1'exposé qui suit.

Différentes hypothéses furent mises de 1'avant et présentées

aux directeurs généraux des centres d'accueil en hébergement.
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La premiére hypothése, si le Ministére alloue 37,29 $ par jour

présence par bénéficiaire, il répartit les argents de la fagon suivante:
17,27 $ par jour présence-soins
8,54 $ par jour présence-soutien
11,48 $ par jour présence-hébergement

Pour ces différentes camposantes, seul Rimouski s'approche des

données du Ministére.

RIMOUSKT MOYENNE
REGIONALE

Le pourcentage de la 385755
camposante soins par

rapport au total

ILe pourcentage de la
camposante soutien par

rapport au total

e pourcentage de la
camposante hébergement

par rapport au total

Comme le pourcentage de la moyenne régionale des diverses com-—
posantes s'é&loigne passablement de celle du MAS, les directeurs généraux

des centres d'accueil ont convenu canme hypothése de budgétisation
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d'allouer les pourcentages suivants pour chacune des camposantes:

42,72 % du 37,29 $ irait au soin

[e}

% du 37,29 $ irait au soutien

% du 37,29 $ irait en hébergement

Donc, on veut se rapprocher de la norme fixée par le Ministére.
Cette hypothése a le désavantage de ne pas tenir campte de la lourdeur de

la clienteéle (Annexe VI), ce que nous ferons avec la deuxieme hypothése.

Voici les résultats de cette hypothése du per diem de 37,29 $.
Selon cette hypothése, Matane recevait 110 mille ($); Rimouski se voyait
enlever 83 mille ($); La Vallée se voyait ajouter 135 mille ($); Villa
Plaisance perdait 207 mille ($), on lui enlevait approximativement 20 %

de son budget.

La deuxieéme hypothése soumise aux directeurs généraux fut celle

qui tenait campte de la lourdeur de la clientéle.

Il y a trois (3) sources possibles de 1'évaluation de la lour-
deur de la clientéle. Premiérement, celle faite par les établissements
selon le (As-479 (80-8l)), deuxiémement, selon le rapport de développe-
ment des ressources aux personnes agées et troisiémement selon 1'évalua-

tion de juillet 1978 (Annexe VII). Les directeurs généraux ont retenu

1'évaluation qui se rapprochait le plus de celle de juillet 1978.
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Avec cette hypothése de budgétisation selon la méthode des

heures-soins par bénéficiaires par jour on alloue a la camposante soins

un pourcentage de 47,83 % puis 22,63 % a la camposante soutien et 29,54 %

d la composante hébergement. (Annexe VIII)

La moyenne régionale pour la composante soins était de 38,55 %,
selon cette hypothése elle passe a 47,83 %. On tient campte davantage de
la spécificité des établissements quant & leurs bénéficiaires. Voici les
résultats de cette hypothése: Matane se voyait ajouter 211 000 $; Rimous-
ki perdait approximativement 5 000 $; La Vallée ajoutait 254 000 $ et
Villa Plaisance perdait 187 000 $. Facteur qu'il faut retenir, on se fiait
a une évaluation de la clientéle dont les critéres n'avaient pas été appli-
qués uniformément dans les centres d'accueil. Le pourcentage retenu de
A3 et A4 pour chaque centre d'accueil ne reflétait pas nécessairement 1'i-
mage présente des bénéficiaires camposant les centres d'accueil. On ne
pouvait donc pas tenir compte de ce facteur. A remarquer, l'écart moyen
passe de 9,23 $ sous la répartition du MAS: il était de 15,57 $. Ceci

- -~
S

nous amene a étudier une troisiéme hypothése.

La troisieéme hypothése de budgétisation provient de 75 % du per
diem (la premiére hypothése) et 25 % des heures soins requises (la deuxi-
éme hypothése). Les résultats sont: Matane se voyait ajouter 141 000 $;
Rimouski perdait 64 000 $; La Vallée se voyait ajouter 165 000 $; Villa
Plaisance perdait 20 % de son budget. Cette hypothése a 1'avantage de
tenir campte de la lourdeur de la clientéle sans toutefols lui donner un
trop grand poids. Présentement, une étude chapeautée par la CRSSS est
menée pour évaluer la lourdeur de la clientéle de chaque centre d'accueil
e qui aménera peut-étre éventuellement & changer la pondération attribuée

per diem et aux heures soins requises. Cette hypothése a camme avantage
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de réduire 1'écart moyen par jour présence a 2,31 $, selon la répartition
du MAS cet écart était de 15,57 $. De plus, 1l'on remargue qu'il y a un
meilleur &quilibre entre le rang selon le pourcentage de A3 et A4 et le
rang selon le budget brut sans services particuliers par jour présence.
(Annexe IX)

L'application de ce nouveau plan de redressement s'est fait de
part et d'autre avec une grande maturité. Ce nouveau plan, accepté par
les directeurs généraux, alors que 1'année financiére était passablement
avancé, 6 mois d'écoulés; ne devait pénaliser aucun centre. Pour cette
raison, dés le départ, il a été entendu que les surplus budgétaires de-

vaient combler les déficits des autres centres.

Dans les années antérieures, les surplus budgétaires des centres
d'accueil étaient retournés au Conseil du Trésor et n'étaient pas nécessai-
rement redistribués dans la région. Le principe énoncé sous-jacent a 1'im-
plication du plan de redressement, venant tant des directeurs généraux que
des administrateurs du CRSSS, les surplus devaient étre redistribués aux
centres d'accueil déficitaires et ce, sur une base &quitable pour tous.

Sur neuf (9) centres, huit (8) ont atteint 1'équilibre budgétaire. La

situation déficitaire du Centre d'accueil en hébergement au Foyer de Ri-

mouski s'explique d'une part, par la camposante soins qui est plus prés de

la norme du Ministére que celle de la moyenne régionale et d'autre part,
le fait de maintenir des locaux temporaires a Luceville et d'y desservir
des soins. Le rapatriement des bénéficiaires de Luceville au Foyer de

Rimouski va permettre 1'équilibre budgétaire.

Sans équivoque, on peut affirmer que la région 01 a assumé un

leadership dans le damaine de la répartition des ressources au niveau des
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centres d'accueil. C'est un modéle stratégique de répartition des res-

sources que d'autres ont copié.

Pour conclure, soulevons certains points pouvant étre discutés

en atelier: les critéres tels qu'utilisés, 75 % du per diem et 25 % sur

1'alourdissement de la clientéle sont-ils les meilleurs? Est-ce qu'il y

aurait d'autres critéres que 1'on pourrait développer ou tenir compte?
Est-ce que l1l'on ne devrait pas essayer d'évaluer les résultats en cher-

chant des indicateurs appropriés?

Une autre étape que les directeurs du CRSSS auront & se pencher
et qui est de taille: 1'équité entre les régions. Quels critéres devons-
nous utiliser? Doit-on tenir campte de la spécificité de chacune des

régions?

Université du Québec a Rimouski
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ANNEXE I

LISTE DES CENTRES D'ACCUEIL DE LA REGION

Nanbre de
places

Endroit

246

C.A. Foyer
de Rimouski

Mont=Joli

C.A. Résidence
Mont-Joli

Matane

C.A. de
Matane

Cap~Chat
Cté de Matane

C.A. de
Cap—Chat

Lac—au-Saumon
Cté Matapédia

C.A. de
La Vallée

Chandler

C.A. de
Villa Pabos

New—Carlisle

C.A. de
La Baie

Maria

C.A. Résidence
St-Joseph

Iles—de—-1la
Madeleine

C.A. de
Villa Plaisance
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ANNEXE IT

STRUCTURE ORGANISATIONNELLE D'UN CENTRE D'ACCUEIL

C'O'N S ELEL DY AD

MUTEN =S T RAT T O8N

CONSEIL CONSULTATIF, !
‘PERSONNEL CLINIQUE

) CONSEIL
i {MEDECINS DENTISTES
il |

COMITE :
ADMINISTRATIF| 'DE VERIFICATION

|
)
J

DIRECTION

COMITE
DES BENEFICIATIRES

GENERALE

SERVICE DE PHARMACIE

SERVICE DE PASTORALE

SECRETARTAT GENERAL

CHEF' DU SERVICE

DU PERSONNEL

! DIRECTION DES SOINS
\ DE SANTE & D'ASSISTANCE

PN o ol

J

DIRECTION DES
SERVICES ADMINISTRATIFES

e

{COORD. COORD. [COORD.|[ SERV.

CHEF CHEF SERVICE | CHLF DES
COMPTABILITE | ALIMENTAIRE SERVICES
AUXILIAIRES

SOIR NUIT |LOISIRS
égende:

ligne d'autorité

ligne conseil

BENEFTIC

IAIRES
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ANNEXE III

COMPARATSON ENTRE MATANE ET VILLIA PLATSANCE:
LE POURCENTAGE DE IA CONTRAINTE TOTALE
ESTIMEE PAR RAPPORT AU BUDGET BRUT
1981-82

DESCRIPTION MATANE V. PLAISANCE MOYENNE
REGIONALE

Surplus (déficit) (86,031) 131,364
80-81

Déficit indexé 80-81 (94,591)
Budget brut 81-82 : 975,467 1,027,215

Moins la contrainte (4,877) (4,425)
budgétaire générale

Moins les revenus 347,542 200,512

Budget net (finance- 623,048 822,278
ment du MAS)

Contrainte sur les (13,697) (14,423)
fournitures (estimée
I1e25% =48 % 604 %
X 21,94 3x 1.3)

Contrainte totale estimée
;2 L.4 T.3

& contrainte générale
par rapport au budget
brut

% contrainte totale
estimée par rapport
au budget brut
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ANNEXE IV

COMPARAISON ENTRE MATANE ET MONT-JOLI:
LA ILOURDEUR DE LA CLIENTELE ET LE PER DIEM ALIOUE POUR
L'ANNEE 1981-82

DESCRIPTION MONT—JOLI

Lits au permis

% de A3, Ad

Budget brut 81-82 (sans S.P.)
Par jour présence
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ANNEXE V

COMPARAISON ENTRE MATANE ET VILIA PLATSANCE:
LA LOURDEUR DE IA CLIENTELE ET LE PER DIEM ALIOUE POUR
L'ANNEE 1981-82

DESCRIPTION MATANE V. PLATSANCE MOYENNE
GENERALE

% de A3, A4

Rang selon %
Cas A3, A4

Budget par
jour présence

Rang selon le
budget par
jour présence

% contrainte
totale estimée
par rapport au
budget brut

Rang selon la
contrainte totale
estimée par rapport
au budget brut




ANNEXE VI

PREMIERE HYPOTHESE DE BUDGETISATION
37,29 $ PAR JOUR PRESENCE REPARTI SELON LE

POURCENTAGE ACCEPTE PAR LES DIRECTEURS GENERAUX

1981-82

LES CAHIERS DE L'ACFAS NO 24

sans les services
particuliers
42,72 %
25 %

Budget brut 81-82
SOins:

soutien:

héberg. :

32,28 %

particuliers

selon le per diem

Budget brut 81-82
de 37,29 $

Budget brut 81-82
selon le MAS

Cap—Chat

1,066,493

5,250

1,071,743

1,034,153

Matane

1,083,759

4,331

1,088,090

970,590

117,500

Mont—=Joli

1,046,207

282,225

1,328,432

1,;317;255

3 B 8 By

2,927,290

329,703

3,256,993

3,340,703

Rimouski

La Vallée

1,369,186

259,087

1,628,273

1,492,442

135,831

—

St-Joseph

—

1,674,789

189,490

1,864,279

1,790,622

La Baie

978,485

2,100

980,585

73,657

1,018,024

(37,439)

V. Pabos

789,420

208,695

998,115

1,045,350

(47,235)

V. Plaisance

671,243

144,176

815,419

1,022,790

(207,371)

—

TOTAL

11,606,872

1,425,057

13,031,929

13,031,929

)
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ANNEXE VII

COMPARAISON ENTRE LES DIFFERENTS CENTRES D'ACCUEIL
SEION LE POURCENTAGE DE A3, A4

CAP-CHAT
RIMOUSKI

(o))
=

¥ de A3, A4
selon As-479
(80-81)

% de A3,Ad se-
lon rapport de
développement
des ressources
aux personnes
agées

% de A3,Ad4 se-
lon évaluation
de juillet
1978
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ANNEXE VIII

DEUXTEME HYPOTHESE DE BUDGETISATION

Total du budget brut
sans les services

particuliers

Services particuliers

bénéficiaire par

Budget brut selon les
jour

heures soins par

Budget selon le MAS

éconamie

(excédent)

Ecart

Budget brut par
jour présence

Rang selon le %

Rang par jour présence

Cap—Chat
Matane
Mont—=Joli

: Rimouski

La Vallée

| St-Joseph
La Baie
V. Pabos

X~
Plaisance

1,016,435
1,177,853
958,624
3,005,244
1,488,053
1,657,780
948,908
622,613

691,362

S S

11,606,872

282,225
3,297,039
259,087
189,490

2,100

1,021,685
1,182,184
1,240,849
3,334,947
1,747,140
1,847,270

951,008

871,308

835,538

1,034,153

970,590
153077255
3,340,703
1,492,442
1,790,622
1,018,024
1,045,350

1,022,790

(12,468)
211,594
(76 ,406)
(5,756)
254,698
56,648
(67,016)
(174,042)

(187,252)

(O%)
u
~

u
NS

>
o
~

w
w

13,031,924

{ selon le MAS
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PROVENANT DE

TROISIEME HYPOTHESE
PER DIEM ET 25 %

75 %

DE BUDGETISATION
DES HEURES SOINS REQUISES

per diem

25 % heures soins

Q
s
=}

services particuliers

)]
Q
=
)]
g
Q
+J
(4}
)
=
/m

75

Services particuliers

75 & = 25 %

Budget brut total

(Perte)

Ecart gain

-

Budget brut sans services
présence

particuliers par jour

Rang selon la troisiéme

(3e) hypothése

Budget brut sans services

particuliers selon MAS

par jour présence

Rang selon jour présence

| Matane
Mont-Joli
Rimouski
La Vallée
St-Joseph|

I La Baie

| V. Pabos

V.
Plaisance

1,053,979
1,107,282
1,024,311
2,946,779
1,398,902
1,670,537

971,091

IS

676,272

11,606,872

5,250
4,331
282,225
329,703
259,087
189,490
2,100
208,695

144,176

e e e e

1,059,229
1,171,613
1,306,536
3,276,482
1,657,989
1,860,027

973,191

966,414

820,448

25,076
141,023
(10,719
(64,221)
165,547

69,405
(44,833)
(78,936)

202,342

1,425,057

13,081,929

w
(o))
o]
(%))




LA GERONTOLOGIE A
L'BCOLE D'ARCHITECTURE

Par Zbigniew Jarnuszkiewicz

Les changements rapides des années 60 et 70, quant au phénaméne

du vieillissement et la recherche par la gérontologie d'une définition

humaniste et scientifique, ont largement ouvert la porte a la collabora-

tion multidisciplinaire.

Dans ce contexte, sur l'invitation du président du comité de
concertation en gérontologie—gériatrie de 1l'Université Laval et en vue
de contribuer au futur programme des premier et deuxiéme cycles en gé-
rontologie, un module "Santé-Gérontologie" a été établi en septembre

1976 a 1'Ecole d'Architecture de cette Université.

Le programme initial de gérontologie ne reflétait que les con-
sultations des organisations de santé et de sécurité sociale, malgré 1'im-
portance que le Camité d'exploration attachait a la multidisciplinarité.
Un domaine qui en est partie intégrante, le milieu physique nécessaire a
la réalisation de tous les programmes en gérontologie—gériatrie, faisait

totalement défaut.

L'Ecole d'Architecture, en établissant le module "Santé-Géron-
tologie", a manifesté son intérét et souligné 1'importance de 1l'environ-

nement général du milieu inmédiat pour les personnes agées.

Cet intéréet s'est traduit par 1'introduction de projets archi-

tecturaux suscitant la collaboration de spécialistes de disciplines ra-
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rement contributives aux programmes de 1'Ecole, et de spécialistes déja
engagés dans le damaine de la gérontologie; médecins, psychiatres, infir-
miéres, administrateurs, thérapeutes, &ducateurs physiques, récréologues,
planificateurs des ministéres concernés, représentants des associations
de retraités et, plus spécialement, des bénéficiaires eux-mémes, a savoir

les personnes agées.

La confrontation avec toutes ces disciplines, révéle une carac-
téristique qui, sans étre générale, n'est pas moins vraie pour la grande

majorité des architectes.

Art, ingénierie, socio-éconamie: cette triade, qui constitue
traditionnellement la base de la formation en architecture, ne prépare
pas nécessairement davantage a développer chez 1'architecte une attitude
vraiment multidisciplinaire dans le sens d'une collaboration réelle et
active, ni avec les disciplines traditionnelles, ni avec celles qui sont
en voie de se définir en termes de sciences physiques et humaines. Au
contraire, cette triade a plutdot tendance 3 créer un sens de sécurité
prétendument pluridisciplinaire, ayant le caractére d'un "circuit fermé"
conmplet et autosuffisant, produisant pour soi-méme, se nourrissant sur
sa production, développant ses régles et ses habitudes professionnelles:
celles-ci, par leur inertie, contribuent sinon a la négation, du moins
a un retard considérable dans 1'application de 1'architecture a 1'avan-

cement du savoir fondé sur la recherche authentique des disciplines spé-

cifiques dans le damaine des sciences tant physiques qu'humaines.

La preuve de 1l'aliénation survenue entre 1'architecture et les

autres disciplines, consiste en un grand étonnement face a la présence

inattendue et difficilement explicable de 1'architecte aux délibérations
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professionnelles des médecins, psychiatres, avocats, infirmiéres, politi-
cologues, administrateurs. Fait encore plus étrange, l'architecte est
1'ocbjet de la méme surprise aux réunions des supposés alliés: ingénieurs,
artistes et sociologues. En revanche, personne ne peut raisonnablement
prétendre coudoyer, dans les rencontres et délibérations du monde archi-
tectural, des membres d'autres professions que la sienne, avec la méme

remarquable absence d'artistes, de sociologues et d'ingénieurs.

L'Ecole d'Architecture n'échappe pas & ce phénaméne. Elle a
davantage de raisons de devenir un "circuit fermé" si 1'on songe seule-
ment aux paramétres tels que: programme universitaire, camposition du
corps enseignant, formation préalable des étudiants, structure adminis-
trative censément liée a l'obligation que la société a de dispenser une
formation professionnelle aux futurs architectes, tout cela signifie, ne
pas transmettre seulement des informations sur le "que faire?", mais fon-

der également les bases du savoir "camment faire".

Une fois sorti du "circuit fermé", grace a 1l'introduction dans
le projet de "personnes-ressources" appartenant au domaine de la géron-
tologie, 1l'architecte ou 1'adepte de 1'architecture, confronté aux repré-
sentants des différentes disciplines plus proches des sources scientifi-
gues et humanistes, s'apergoit vite de la richesse et de la valeur nour-
riciére des spécialistes, tant dans la philosophie d'approche, la métho-
dologie d'analyse, la vérification des hypothé&ses que dans la technologie
des réalisations. Tout cela conduit souvent & des phénaménes de "ricochet",

élément précieux et dynamique de la véritable pluridisciplinarité.

Sans intenter de procés pour chercher le coupable, constatons

que 1'architecture est méconnue par les autres disciplines. Pourtant,




RECHERCHES EN GERONTOLOGIE

aprés la surprise initiale, due a la présence inattendue d'un architecte
parmi les membres d'autres disciplines, l'architecte gagne facilement leur
confiance. Il devient évident que, aprés notre vétement, c'est notre mi-
lieu physique en grande partie construit par 1'hamme qui constitue 1'en-
veloppe, 1'encadrement de nos besoins vitaux et qui symbolise nos pensées

et nos aspirations.

Cette constation par la communauté pluridisciplinaire devient
souvent la pierre angulaire de relations et d'échanges d'idées enfin gé-

nérateurs de travaux originaux et innovateurs.

ILe programme du module consiste dans 1'enseignement en troisiéme
ou quatriéme année du "design" architectural sous la forme de recherche
appliquée au milieu des personnes agées. Le programme est accessible d un
groupe de 12 d 16 étudiants par trimestre. Ils profitent, dés le stade
initial "Information-Assimilation", des ressources humaines des sciences
de la santé, des sciences sociales de 1'Université Laval ainsi que de
1'aide de spécialistes oeuvrant dans le damaine de la gérontologie 3 1'ex-
térieur de 1l'Université. L'étude débouche sur la production d'un projet
destiné a permettre 1'évaluation qualitative, fonctionnelle, &conamique
et visuelle du probléme. ILes résultats escomptés dans une premiére étape
concernent le développement et 1l'utilisation des habiletés nécessaires
a 1'élaboration de projets architecturaux; puis, dans une deuxiéme étape,

chaque étudiant doit acquérir a court terme une compréhension et, a long

terme, une perspective des problemes croissants de la gérontologie et de
la gériatrie. Notre but est d'élaborer des structures physiques permet-

tant la réalisation de programmes et de services: habitation, hébergement,

batiments socio-culturels et de loisirs, centres d'accueil, centres de jour,

hopitaux de jour, centres hospitaliers de soins prolongés et hopitaux com-

munautaires.
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La méthode d'élaboration adoptée est la suivante: le programme
"Information-Assimilation” et les colloques, avec les '"personnes-ressources",
sont organisés avec la collaboration de tous les participants. Les propo-
sitions des programmes d'ensemble, soumis par les étudiants sous la forme

de rapports précisant le but et 1'étendue de 1'étude-projet, sont &laborées

par équipes. Aprés discussion et approbation du rapport, 1'é&tude-projet

est continuée soit a titre de projet individuel, soit par des &juipes de
deux étudiants au maximum. Des contrOles d'étapes et des évaluations pé-
riodiques ont lieu, déterminés en collaboration avec tous les membres du

module pour créer un réseau de consultations individuelles.

ATTENDU que 1l'étudiant s'instruit par ses recherches personnelles
et par ses découvertes, le programme a pour but de créer un besoin d'infor-
mations diverses, leur organisation et l'utilisation des résultats obtenus

camme éléments intégrés d'un projet architectural.

ATTENDU que les travaux d'atelier du module doivent s'intégrer
dans l'ensemble du programme de 1'Ecole d'Architecture, 1'accent prédomi-
nant porte: dans un premier temps, sur le développement et 1'utilisation
des habiletés nécessaires a 1'élaboration des projets architecturaux; dans
un deuxieme temps, sur un approfondissement de la réflexion concernant la
liaison enseignement-recherche et 1'expérimentation. Le critére d'évalua-

tion est discuté avec les participants du module et établi comme suit:

COMMUNICATION

Les dessins, diagrammes et maquettes expriment-ils clairement

les idées de 1'étudiant?
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ANALYSE DU PROBLEME

Apparait-il que 1l'étudiant a réussi 1'étude du probléme

SYSTEMES ET MATERTAUX

Les systeémes de structure, les services et les matériaux.

ASPECT FONCTIONNEL

Le projet est-il planifié de fagon fonctionnelle, sans

sacrifier 1'aspect qualitatif et humain du milieu considéré€?

IMAGINATION

Quel degré de sensibilité créatrice, 1'étudiant a-t-il

manifesté pour parvenir d résoudre le probléme posé?

L'importance et 1'aspect unique du module, consistent, de notre
point de vue, dans ce qu'il offre un enseignement systématique intégré au

programme de 1'Ecole d'Architecture au niveau du premier cycle.

L'accessibilité au programme du module &tant de 12 & 16 étudiants
par trimestre, 32 &tudiants par année universitaire représentent ure con-

tribution inmportante a la formation de futurs architectes initiés au pro-

bléme du vieillissement de la population, probléme reconnu prioritaire dans

la politique socio—€conamique des gouvernements fédéral et provincial. ILe

programme met en évidence la nécessité de repenser et de structurer les
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relations pluridisciplinaires camme &lément générateur dans les domaines

du "design architectural" et, en méme temps, oblige les participants a
prendre conscience de tous les caompramis et interactions qui conduisent
aux décisions dans le "design" en général et dans le damaine de la santé-
gérontologie en particulier. Cette constatation conduit & une philosophie
particuliére d'approche des problémes de "design", philosophie souvent
contradictoire avec les critéres cammunément reconnus, avec les reéglements
et les codes en vigueur. Parmi les personnes agées, ces contradictions se
manifestent par des conflits souvent observés entre les éléments quantita-
tifs de la technocratie et de l'administration au pouvoir décisionnel d'une

part, et les aspirations qualitatives des usagers d'autre part.

Tous les projets sont €laborés dans le contexte de la ville ou
de la région du Québec, afin d'assurer une base réaliste aux programmes
fonctionnels et techniques provenant souvent des Directions des programmes
de santé, de la planification de services sociaux et de la construction
du Ministére des Affaires Sociales du Gouvernement du Québec. Certains
programmes (comme la maison évolutive, 1'hOpital communautaire, 1'habita-
tion protégée) sont inspirés par des exenmples observés surtout en Angle-
terre, mais adaptés au milieu québécois en collaboration avec des médecins,

des éconamnistes, des sociologues et des administrateurs.

le trimestre consacré a l'élaboration du projet camprend 15 se-
maines d'activités universitaires. Douze heures par semaine sont prévues
a 1l'atelier de "design" ol 1'étudiant dessine les différentes alternatives

possibles par rapport aux problémes posés. Ces études donnent naissance

aux projets d'atelier.
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On appelle "design" l'ensemble des opérations, relevant tant
de la connaissance que de la sensibilité, exprimées par l'habileté et
conduisant au projet. La méthodologie du "design", sujet d'intérét par-
ticulier pour les étudiants camme pour les professeurs, trouve ses in-
terprétes tant parmi des logiciens équipés d'ordinateurs que parmi des
psychologues a 1'approche intuitive. Quelle que soit 1'approche du phé&no-
méne du "design", 1'élément essentiel de ce procés est le choix. L'his-
toire de 1'architecture démontre que le choix a le caractére d'une synthé-
se entre les connaissances intellectuelles et la motivation d'ordre psy-
chologue ou sensible. La pédagcgie se doit de développer les connaissances

et la sensibilité émotive en rapport avec le projet congu avec habileté.

En général, les quatre premiéres semaines du trimestre sont con-
sacrées a une activité namée "Information-Assimilation", qui consiste
études bibliographiques, en collogues avec des personnes-ressources et en
visites a des institutions de vocations pertinentes au projet. Le but
visites n'est pas seulement la familiarisation avec le milieu physique
existant, mais surtout 1'observation et la cammnication avec les usagers
ou personnes agées et avec le personnel de service. Cette partie du pro-
gramme, a pour fin, d'éveiller les étudiants au probléme du vieillissement,
a les "sensibiliser" a la qualité de vie et aux besoins des personnes

agées.

Cette partie de 1'é@tude révéle constamment chez les étudiants
1l'enracinement de stéréotypes, de clichés et de généralisations forte-
ment 116s au régime socio—-éconamique d'un vieillard en difficulté fonc-
tionnelle et existentielle. La découverte de la différence entre 1'age

fontionnel et 1'age chronologique, de 1'individualité des rendements et

des besoins, la découverte de 1'accroissement de la sensibilité grace a
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la longueur de 1'apprentissage et a la fré&juence de 1'opportunité, finale-
ment la prise de conscience que la gérontologie apporte au moins autant
aux jeunes qu'aux vieux, tout cela &tablit pour les étudiants le lien entre
"nous et les autres": état d'esprit qui constitue la "pierre de touche"

du projet.

Le programme architectural du module encourage 1l'activité "exo-
térique" de la recherche appliquée, qui aboutit & un projet de "design"
plutdt qu'a une activité "ésotérique" de recherche sur des modéles théo—
riques ou des théses écrites. Les projets profitent par "ricochet" a
des recherches effectuées en sciences médicales, sociales, en éducation
physique et en gérontologie. Ils camportent les quatre €léments essen—

tiels de toute recherche:

1/ Hypothése

2/ Analyse des informations

3/ Observation des faits

4/ Projets présentés en "design",
capables de résister a la critique
en fournissant une réponse spécifi-

que au probléme architectural.

Le module, inspiré par les authentiques recherches fondamentales
des disciplines déja engagées dans les services de santé, vise au "design"
d' aménagements physiques d la mesure des changements sociaux, techniques

et thérapeutiques de ces disciplines.

L'atelier constitue surtout un plateau de travail ol sont trans-—

posées en projets d'architecture des informations provenant des recherches
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fondamentales des multiples disciplines reliées au damaine de la géronto-

logie.

Malgré plusieurs publications qui exposent la difficulté de la
cammunication entre la recherche et son application (provenant de la con-
frontation entre 1'attitude analytique du chercheur intéressé par la thé-
orie du modele abstrait et 1'approche synthétique et intuitive du concep-

teur visant 1l'objet particulier), la difficulté persiste toujours.

Pour le module "Santé-Gérontologie" une telle difficulté est

considérée camme un défi. Cette approche implique un mystérieux joint

entre savoir et faire dans notre monde divisé entre ceux qui savent
quol faire et ceux qui savent camment le faire, entre théoriciens et

praticiens.

Le module reléve ce défi dans la substance d'une des plus
jeunes sciences en développement: la gérontologie avec 1l'espoir de
profiter largement de 1l'un des plus vieux conflits de 1'enseignement pro-

fessionnel.

Les résultats de ces travaux, méme modestes, sont peut—-€tre de
petites victoires, de petits pas par lesquels on tend vers 1'idéal, 1'idéal
du milieu que nous formons depuis notre jeunesse et auguel nous aspirons

dans notre vieillesse.

Université Laval

Ecole d'Architecture




"PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DE IA SANTE BUCCO-DENTAIRE
DES PERSONNES AGEES.
SUGGESTIONS EN VUE DE SON AMELIORATION".

Par J.M. Brodeur, P. Simard, D. Kandelman et Y. Lepage

Une étude a été effectuée dans la province de Québec sur la santé

bucco-dentaire de 1822 individus agés de 65 ans et plus et choisis au hasard.

Les principaux objectifs de ce projet consistaient 3 déterminer le degré d'u-

tilisation des services, la condition des tissus bucco-dentaires et 1l'état
prothétique ainsi que les besoins de traitements ressentis et diagnostiqués.
La recherche a révélé que les Québécois de 65 ans et plus se prévalent peu
des services dentaires, que la majorité de cette population porte des pro-
théses complétes et que moins de la moitié de ceux—ci ressentent des besoins
alors que de 1l'avis des examinateurs, leur état nécessite presque sans excep-

tion des soins dentaires.
I1 ressort de 1'analyse des résultats que la solution au probléme
que présente la santé bucco-dentaire des personnes dgées ne réside pas néces-—

sairement dans 1'instauration d'un progranme universel de soins.

NATURE ET METHODOLOGIE

L'étude a été réalisée grace a une subvention du ministére fédéral
de la Santé nationale et du Bien—etre social et a la collaboration du minis-
tére des Affaires Sociales du Québec. Le docteur David Barmes de 1'Organi-

sation mondiale de la santé a agli comme aviseur.
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Les principaux objectifs du projet consistaient a déterminer le
degré d'utilisation des services, la condition des tissus bucco-dentaires
et 1'état prothétique ainsi que les besoins de traitements ressentis et diag-
nostiqués et a faire la relation entre ces variables et certaines caractéris

tiques socio—démographiques.

Le plan de sondage a été congu en tenant compte des directives du
Guide d'enquete épidémiologique sur la santé buccale de 1'Organisation mon-
diale de la santé.1 Il canprend une stratification a8 deux niveaux: les ré-
gions — métropolitaine, urbaine, semi-urbaine et rurale — et le lieu de rési-
dence, soit a domicile, en centre d'accueil ou en centre hospitalier. Camme
1'étude englobe un grand nombre de variables de caractére différent, il a ét
convenu que la recherche de la proportion des sujets porteurs de deux prothe-
ses était prioritaire. Pour établir ce taux avec une précision de 1 % et un

niveau de confiance de 95 %, l'échantillon devait totaliser 2,000 personnes,

d'aprés les tables statistiques de Mainland et collaborateurs2

L'échantillon de départ comprenait 2,145 personnes choisies de
gon aléatoire parmi les 480,070 Québécois agés de 65 ans et plus. De ce
nambre, 1,822 ont accepté de répondre a un questionnaire et de passer un
examen clinique; le taux de participation s'éléve donc & 84,9 %. Douze den-
tistes travaillant dans les départements de santé communautaire ont agi comm

examinateurs aprés avoir participé a des sé€ances de calibrage.

RESULTATS

En raison de la quantité et de la diversité des données récoltées
au cours de cette étude, il vaut de souligner en premier lieu les points qui

méritent de retenir tout particuliérement 1'attention. Un deuxiéme volet de
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présentation portera sur quelques considérations suggérées aux auteurs par

les faits saillants de 1'enquéte.

Un bref apergu des caractéristiques de la population étudiée fa-
cilitera la compréhension de son comportement relativement & la santé den-
taire. Elle est constituée de personnes qui camptent peu d'années de sco-
larité et dont les revenus sont limité€s; elles ne bénéficient pas par sur-
croit d'un programme public de services dentaires ni ne recourent a une

assurance privée pour soins dentaires.

La grande majorité des Québécois de 65 ans et plus, soit 72 %,

ne comptent plus une seule dent et l'é&dentation se retrouve davantage chez
les femmes, les personnes moins scolarisées, moins fortunées et demeurant
dans des centres d'accueil ou hospitaliers. Les gens dgés n'ont en moyenne
que 3,5 dents; pour ceux qui ne sont pas complétement édentés, le nombre de
dents présentes se situe a 13,4, dont 2,3 sont cariées et 2,4 obturées. ILa
proportion des personnes qui présentent des caries est plus forte en centre
d'accueil ou hospitalier qu'a domicile et le rapport entre le nombre de dents
obturées et cariées est plus é€levé chez les femmes, les gens des zones métro-

politaines, les plus instruits et les mieux nantis.

La perte marquée des dents naturelles se traduit forcément par un
trés grand recours aux prothéses. Aussi 64,7 % des gens agés sont-ils por-
teurs d'appareils complets a la fois supérieurs et inférieurs. De plus, les
prothéses ne sont pas de confection récente; en effet, les 3/4 d'entre elles

(incluant les partiels) datent de cing ans et davantage. La situation est

pire dans les centres d'accueil et hospitaliers qu'a domicile.
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Selon le diagnostic posé par les enquéteurs, des traitements
s'avérent nécessaires chez la presque totalité des gens. Ainsi les 3/4
des non—edentés devraient recevoir des soins aux dents et les 4/5 des
traitements péridentaires. Quant aux porteurs de prothéses, seulement
le tiers de leur appareils sont jugés adéquats. Par contre, aussi peu
que 1,6 % des personnes agées ont besoin de soins d'urgence; encore la
la proportion est plus forte en centre d'accueil et hospitalier qu'a domi-

cile.

L'existence généralisée - a quelques exceptions prés - de pro-
blémes d'ordre bucco-dentaire chez les personnes agées est en bonne part
attribuable au peu de recours aux traitements, qui date en moyenne de
treize (13) ans. Cette faible utilisation des services se retrouve da-
vantage hors des grands centres, chez les gens plus agés, moins scolari-
sés et moins fortunés. De plus, moins de 10 % des gens compris dans cette
tranche de la population ont effectué leur derniére visite chez un théra-

peute dentaire pour un examen, une prophylaxie ou de la restauration. Cette

attitude, qui témoigne du peu d'attention apportée a la santé bucco—dentaire

contribue &galement a4 son mauvais état.

Seulement 42 % des Québécois agés sont par ailleurs d'avis qu'ils
ont besoin de soins dentaires alors que 96 % d'entre eux devraient recevoir
des traitements. Cette faible perception des besoins se rencontre davantage
chez les gens plus agés, moins scolarisés, a moindre revenu et demeurant dans

des centres d'accueil ou hospitaliers.

I1 est a noter enfin qu'une trés forte proportion des Québécois

agés qui n'ont pas regu de services dentaires lors des cing derniéres
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années &évoquent comme principale raison du non-recours qu'ils n'en voyaient
pas la nécessité (80 %). Contrairement & une opinion assez largement ré-
pandue, les facteurs d'ordre pécunier interviennent peu (14 %). Il est
aussi intéressant de remarquer que moins de 2 % des gens de 65 ans et plus
se sont abstenus de traitements dentaires depuis cing ans a cause d'un han-
dicap physique; une constation similaire est aussi faite pour les maladies

systémiques.

DISCUSSION

Les résultats de cette étude fournissent un ensemble d'éléments qui
peuvent servir de base a une réflexion en profondeur sur la situation de la
santé bucco-dentaire de la population du troisiéme age et a 1'instauration
d'un plan d'action en vue d'apporter des correctifs a un état de fait qu'une
société responsable ne peut accepter en tout confort. Suivent donc quelques
observations qui ne se veulent pas des recommandations mais une premiére dé-

marche vers une prise de conscience collective.

MAUVAIS ETAT DE SANTE BUCCO-DENTAIRE ET SANTE GENERALE

L'absence totale ou partielle des dents — trés fréquente chez les
personnes de 65 ans et plus - comme d'ailleurs 1'inadéquation des prothéses
peuvent occasionner une mastication insuffisante des aliments, des retards

de digestion et des problémes de flatulence aprés les repas.*

* SIMARD, P., MORENCY, R. et PERUSSE, R. Manifestations systémiques de
1ésions buccales. Can Dent Assoc J 9: 422-426, (1978).
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L'apparence inesthétique des dents naturelles ou artificielles
engendre souvent des problémes de camportement et, & 1'instar des diffi-
cultés d'ordre masticatoire, hypothéque de fagon appréciable la qualité

de la vie.

PROGRAMME DE SERVICES DENTATRES

La forte prévalence des problémes buccaux et la faible fréquen-
tation des thérapeutes militent a prime abord en faveur d'une couverture
généralisée d'assurance dentaire pour les personnes Zgées. Avant toute-
fois de conclure & la nécessité d'une mesure aussi coliteuse, il est certes

indiqué de procéder a une analyse plus en profondeur de la situation.

Un programme universel de soins n'é€liminerait pas tous les obsta-
cles psychologiques, sociaux, €conomiques et culturels que peut rencontrer
la population et n'améliorerait pas en soi 1l'accessibilité g@ographique aux
soins. Les personnes vivant dans des régions excentrigques ou encore dans
des centres d'accueil ou hospitaliers - et elles sont nombreuses — ne se-
raient guére plus en mesure de se prévaloir des avantages du programme. De
plus, camme ce sont surtout les gens plus scolarisés et mieux nantis qui
recourent déja aux traitements dentaires, il y a tout lieu de croire que la
gratuité des soins n'inverserait pas la situation, tel que ce fut le cas

pour le programme québécols de services dentaires pour les enfants.*

* VILLENEUVE, C. et GINER, M.M. Etude sur les caractéristiques socio-
économiques des parents d'enfants ayant regu des soins dentaires
gratuits. Ministére des Affaires Sociales. Québec, (1976).
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L'enquéete réveéle par ailleurs que le non-recours aux soins dentaires vient
davantage de 1'absence de perception des besoins que de 1'insuffisance des
ressources éconaomiques. Il faudrait cependant scruter a fond ce dernier

point car, des 555,581 bénéficiaires d'une pension de vieillesse au Québec,

354,357, soit 63,8 % ont regu un supplément de revenu en 1980.%

Ces quelques considérations ne représentent qu'une facette de la
question et sont faites a titre de démonstration de la complexité du pro-
bléme que les données de cette étude permettront d'analyser plus en pro-

fondeur.

SERVICES DENTAIRES DANS LES INSTITUTIONS POUR PERSONNES AGEES

Avant de mettre en oceuvre un programme de soins dentaires pour
améliorer la santé bucco—dentaire des personnes du troisiéme dge — moyen
qui exige des ressources humaines et pécuniaires considérables -, plusieurs
interventions de moindre envergure sauraient corriger ou tout au moins at—
ténuer un bon nombre des lacunes actuelles. A la lumiére des données ré-
coltées dans cette étude, la plus prioritaire porte sur 1'organisation de
services dans les centres d'accueil ou hospitaliers. L'accés sur place aux
services est a peu prés inexistant dans ces institutions, condition qui ne
facilite certes pas le recours aux traitements. Déja peu sensibilisés a
1'inportance d'une bonne santé dentaire, les pensionnaires de ces résiden—

ces sont peu enclins a entreprendre des démarches, souvent difficiles, pour

* Communication verbale. TURBIDE, G. Ministére de la Santé et Bien—etre
social, (1982).
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aller chercher a 1'extérieur des services dont elles connaissent mal la
nature et aupreés de professionnels qui ne font pas partie de leur envi-
ronnement. Des thérapeutes, rattachés aux centres d'accueil et hospita-
liers, se familiariseraient avec les besoins particuliers des personnes
dgées qui y vivent et sauraient faire 1'animation souhaitable pour qu'elles

assument la prise en charge de leur santé dentaire.

PREVENTION COMMUNAUTAIRE ET EDUCATION SANITATRE

Tout campte fait de la disponibilité des services, il demeure que
les gens de 65 ans et plus ne pergoivent qu'en partie leurs besoins. Cette
situation est sans doute attribuable au fait que les problemes bucco-dentaire
sont loin d'étre toujours accompagnés de douleur et aussi au manque de connai
sances sur les rudiments de la santé dentaire. Le seul fait que les derniers
soins dentaires datent en moyenne de treize (13) ans, dévoile de fagon trés
nette que les visites réguliéres ne font pas partie des habitudes des person-
nes agées. Aussi, sans tomber dans 1l'excés et créer des besoins qu'il est
impossible de satisfaire, s'avere—-t-il nécessaire de fournir a cette tranche
de la population des services de dépistage, de prévention et d'éducation sa-
nitaire en vue de 1'informer de 1'importance de rendez-vous périodiques chez
les thérapeutes dentaires et des répercussions des conditions de 1'appareil

bucco—dentaire sur la santé générale.

SENSIBILISATION DES THERAPEUTES DENTAIRES AUX PROBLEMES BUCCAUX DES PERSONNES
AGEES

Une bréve étude, faite par un étudiant au cours de 1'été 1982

auprés d'un nombre restreint de personnes agées, a fait ressortir que la

recommandation de visites périodiques et 1'enseignement de mesures
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d'hygiéne adapté au troisiéme dge étaient 3 peu prés inexistants de la part

des thérapeutes dentaires. Il en est de méme du systéme de rappel dont
1'application cesse, régle générale, pour les personnes agées. Cette atti-
tude est en bonne part attribuable au manque d'informations dispensées en
gériatrie dans les programmes d'études dentaires et aussi a une certaine
ignorance de la part des thérapeutes dentaires face au role social qui leur

incambe & 1'endroit d'une aussi grande proportion de la population.

I1 ressort de ces quelques considérations que la solution au pro-
bléme que présente la santé bucco-dentaire des personnes agées ne réside pas
nécessairement dans 1'instauration d'un programme universel de soins. Avant
de recourir a un tel investissement de ressources humaines et physiques, il
serait sans doute avisé de sensibiliser les organismes responsables de la
santé communautaire au rdOle qui leur incambe en gériatrie-gérontologie den-

taire.

Le Ministére des Affaires Sociales se doit d'assurer 1'accessibi-
lité des soins dentaires de fagon prioritaire dans les centres d'accueil et
hospitaliers. Il revient par ailleurs aux établissements du réseau des Af-
faires Sociales, les C.H. - D.S.C. et C.L.S.C., de promouvoir 1'éducation
sanitaire et la prévention chez les populations adultes et chez les person-—
nes du troisieme age. Pour leur part, les corporations des professionnels
inpliqués ont le devoir de rappeler a leurs membres leurs responsabilités
a 1'endroit de cette importante tranche de la population. Enfin, les ins-
titutions chargées de la formation en médecine dentaire doivent sans délai

incorporer a leurs programmes d'étude 1'enseignement de la gériatrie.

L'action conjointe de tous ces organismes s'avere indispensable

-~

a 1'amélioration tangible de la santé bucco-dentaire des personnes agées

du Québec.
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LE BENEVOLAT: UN LIEN ENTRE
DES PERSONNES AGEES
ET IA COMMUNAUTE

Par Lucie Martin et Margaret C. Kiely

Cette recherche décrit les changements qui surviennent, dans le
cadre d'un projet communautaire, lorsqu'un bénévole (intervenant) entre en

relation avec une personne agée (bénéficiaire) vivant a domicile.

Par 1'intermédiaire de formations différentes, 1'une destinée au
role de visiteur amical (groupe contrdle) et l'autre destinée au role d'in-
termédiaire & court terme (groupe expérimental), sont étudiés les changements
qui se produisent dans les motivations des bénévoles ainsi que leurs réper-
cussions sur le degré de solitude ou d'isolement social des personnes agées.
Les données sont obtenues d partir d'une combinaison de tests fréquemment
utilisés en psychologie (T.T.P. et G.A.T.) et de questionnaires élaborés
selon les expériences de travail pratique avec ces deux populations. ILes
résultats laissent supposer: premiérement, que les degrés d'égocentrisme
et d'activité sont supérieurs pour le groupe contrOle, alors que le degré
d'altruisme est supérieur pour le groupe expérimental; deuxiémement, que le
degré de solitude ou d'isolement social des personnes dgées jumelées avec

les bénévoles du groupe expérimental se modifie positivement par rapport aux

personnes jumelées avec les bénévoles du groupe contrdle. La conclusion

met en évidence les différences et les similarités qui apparaissent chez

les deux populations en fonction de leur relation d'aide respective.




RECHERCHES EN GERONTOLOGIE

La vieillesse requiert de nombreuses adaptations qui sont diffi-
ciles pour les personnes agées, particuliérement si elles se sentent seu-
les ou isolées socialement. Dans la littérature, ces deux concepts sont
employés de fagon ambivalente, c'est-d-dire qu'ils sont tantdot distincts
1l'un de 1'autre et tantdt, ils sont camplémentaires. Pour certains auteurs,
1'isolement social précéde la solitude, alors que pour d'autres, 1l'isolement
social est une conséquence de la solitude. De Freudis (1975) postule que
1'isolement social entraine un manque d'interactions sociales responsable
a son tour du sentiment de solitude. Il décrit 1'isolement social de deux
fagons, soit que des gens sont mis a 1l'écart des autres (perception objec-
tive) soit qu'ils se sentent comme tel (perception subjective). Townsend
(1963) soutient que la solitude est une réponse individualisée a une situa-
tion extérieure a laquelle, d'autres personnes réagissent différemment.

Pour cet auteur, la solitude ne se définit pas par le nombre de contacts
qu'entretient la personne agée mais par le maintien d'une relation qui est
essentielle au bien—étre de la personne agée. La solitude ou 1'isolement
social sont des phénoménes complexes et diversifiés qui doivent étre défi-
nis selon un groupe d'dge spécifique. Qu'en est-il des personnes agées,

c'est-a—dire des individus dont 1'age chronologique est de 65 ans et plus?

Malgré qu'il soit difficile de fournir une estimation réelle des
personnes agées qui ressentent la solitude ou 1'isolement social, les con-
séquences que ces problémes peuvent apporter sont importantes a considérer.
Celles—ci influencent toute la perception et le fonctionnement personnel et

relationnel de 1'individu et se répercutent au niveau physique et psycholo-

gique. Théoriquement, vieillir n'est pas synonyme de solitude ou d'isole-

ment social. Malheureusement, de 30 a 60 % des retraités vivent isolés et
sans "aide mutuelle" des gens de leur 3ge qui sont plus a l'aise et en

meilleure santé (Dulude, 1978). Cette situation semble atteindre plus les
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femmes agées puisque trois femmes sur cing de plus de 65 ans et quatre femmes

sur cing de plus de 75 ans sont veuves, divorcées ou cé€libataires (Dulude,
1978) .

Trois principales solutions s'offrent a ces personnes dgées: un
contact presque @ sens unique avec les mass média, un contact avec leur
famille et enfin un contact social régulier mais temporaire avec une per-
sonne bénévole. La premiére solution est assez récente puisque la tech-
nologie a modifié 1'image de la vieillesse et diminue a certains moments
1'ampleur de la solitude ou de 1'isolement social. Ainsi, le téléphone
(Pfaff, 1980), la té€lévision (Birren et Woodruff, 1975) et la radio sont
des palliatifs au manque de contacts sociaux. De plus, la présence d'ani-
maux domestiques s'ajoute souvent a ces mécanismes compensatoires chez les
personnes vivant seules a domicile. La deuxiéme solution, soit le contact
avec la famille, semble une alternative agréable et appréciée des personnes
agées. Toutefois, plusieurs familles n'entretiennent pas ou trés peu de
contacts avec leurs ainés. De nombreuses raisons peuvent expliquer cette
situation: le temps, la distance, 1'incompatibilité des valeurs, etc. Il
semble que la nécessité d'un soutien a domicile est inversement proportion-—
nelle a 1'aide que la famille et le conjoint peuvent assumer (MAS, 1969).
La troisiéme solution, soit 1'établissement d'une relation entre une personne

énévole et une personne agée, constitue une solution de rechange disponible
et avantageuse pour tous les membres de la communauté. En fait, plusieurs
s'intéressent et se sensibilisent aux répercussions qu'engendre la solitude
ou 1'isolement social et ils tentent d'apporter des modifications perpé-
tuelles pour s'y ajuster. Entre autres, on retrouve le gouvernement, avec
sa politique de maintien 3 domicile, cherche les moyens de pramouvoir 1'au-—
tonomie et la prise en charge des personnes agées par elles-mémes. Il ne

peut étre considéré ou se considérer comme 1'unique responsable du bien-—
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étre ou du mieux—€tre de ces citoyens, méme s'il assume les services de pre-
mier ordre qui lui incombent (Gouvernement du Québec, 1980). Il délégue donc
certaines de ces tdches aux professionnels. A leur tour, les professionnels
ne peuvent combler entiérement et & eux seuls tous les besoins qu'ils identi-
fient; ils ont besoin d'aide de la part de la communauté. Les voisins, les
amis ou les ressources cammunautaires peuvent se substituer aux relations
familiales inexistantes (No&l, 1973). Les psychologues cammunautaires adop—
tent, dans une nouvelle perspective, une forme d'entraide ou d'assistance

qui est & 1l'origine de la création de plusieurs professions ou spécialisa-
tions, le bénévolat. L'utilisation des bénévoles, aussi désignés sous les
appellations de "volontaires" ou de "non-professionnels", représente une
alternative de choix pour pallier & ces problémes. A ce niveau, les béné-
voles peuvent pallier aux besoins socio—-affectifs des personnes agées en
perte d'autonamie. Ces ressources humaines disponibles dans la cammunauté
peuvent offrir leur présence a autrui. Il s'agit d'apprendre a les utiliser
efficacement pour répondre aux besoins exprimés par les clientéle—cibles.
Présentement, nambreux sont les programmes communautaires qui emploient des
ressources telles que les non-professionnels, 13, ou auparavant seuls les

professionnels intervenaient.

Les activités bénévoles reliées au maintien a domicile et desti-
nées aux personnes agées revetent de plus en plus d'importance, et ce, pour
plusieurs raisons. = Premiérement, la vieillesse et le bénévolat sont deux
sujets d'actualité trés controversés. Deuxiémement, ils partagent des ca-

ractéristiques similaires et camplémentaires, malgré que ces deux sujets

soient trés peu souvent analysés de pair. D'une part, ils présentent des

€léments similaires, c'est-a-dire que leur proportion numérique subit des
augmentations toujours plus considérables, que leur description et leurs

fonctions référent souvent a des images publiques fausses ou désuétes;
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personnes agées et bénévoles sont majoritairement des femmes; les faibles-
ses ou les conséquences négatives de ces deux statuts sociaux sont forte-
ment mises en évidence. D'autre part, ils sont complémentaires dans les
cas ol une personne agée agit a titre de bénévole ou lorsque des bénévoles

créent des relations d'aide interpersonnels (intervenants) avec des personnes

agées démunies qui requiérent leurs services (bénéficiaires). A partir d'un

projet communautaire nommé ECHANGE, une tentative est faite pour conceptuali-
ser et pour opérationnaliser une camparaison entre deux processus d'aidant-
aidé. Le projet ECHANGE se réalise dans un centre communautaire pour les
retraités d'Ahuntsic, a Montréal (Centre Trait d'Union Enrg.), de janvier

a mai 1981l. Ies bénévoles se recrutent a partir du Service d'Aide Volon-
taire du Centre. Apres deux réunions de sensibilisation, 10 bénévoles sur
50 manifestent un intérét marqué et continu face au projet. Tous sont d'o—
rigine canadienne-frangaise et leur moyenne d'dge est 60,3 ans. La majorité
sont veufs (ves) ou cé€libataires et possédent en moyenne 12,3 années de sco-
larité, alors que les années d'expérience de bénévolat auprés de personnes
agées est d'un minimum d'un an. ILes dix bénévoles sont divisés au hasard

en deux groupes, un groupe expérimental (I) et un groupe contrdle (II).
Etant donné le nombre important de femmes inscrites a ce service par rapport
aux hommes, il y a quatre femmes et un homme dans chacun des groupes. Dif-
férents critéres sont exigés des bénévoles qui désirent participer au pro-
jet: 1) aimer et vouloir connaitre plus en profondeur 1'univers des person-—
nes agées; 2) s'engager physiquement et psychologiquement durant toute la
durée du projet; 3) disposer d'environ trois heures et demie a quatre heures
de tenps libre par semaine durant les mois de février, mars et mi-avril;

4) manifester un intérét au niveau individuel (intervention auprés du bé-

néficiaire) et au niveau d'un groupe (discussions en groupe) .
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Les personnes agées résident dans le quartier d'Ahuntsic depuis un
minimum d'un an et sont d'origine canadienne-frangaise. La moyenne d'age
des deux groupes est de 74,5 ans et la majorité sont veufs (ves) depuis 20
ans et plus, alors que les autres sont cé€libataires. Sur les dix personnes
dgées, il y a quatre femmes et un homme dans chacun des groupes. Certains
critBres sont nécessaires aux personnes agées pour participer au projet,
soit 1) toutes ces personnes doivent vivre seules dans leur domicile, 2)
ces personnes doivent manifester 1'intention de recevoir une personne béné-
vole une fois par semaine a leur domicile, 3) ces personnes doivent avoir
une vision appropriée (pour les tests), une oufe adéquate (pour la conversa-
tion) et étre capables de se déplacer a l'extérieur de fagon autonome, 4)
le principal obstacle de toutes ces personnes doit étre le sentiment subjec-
tif d'étre isolées socialement ou de se sentir seules, indépendamment de
1l'origine de cet isolement ou de cette solitude (manque d'encouragement
pour une vie sociale active, incapacité provisoire d'utiliser ses habile-—
tés sociales et/ou physiques, etc.). Chaque personne agée est jumelée a
un bénévole selon le sexe et selon la proximité physique qui existe entre
la demeure du bénévole et celle du bénéficiaire. L'expérimentateur adopte
les trois roles du psychologue camunautaire, c'est-a-dire qu'il est simul-
tanément participant conceptualisateur, consultant et agent de changement.
Ces rOles s'exercent a travers la formation qu'il offre & chaque groupe
de bénévoles. Le contenu de cette formation se base sur le type d'inter-

vention respective de chaque groupe de bénévoles exercée aupres de leur

bénéficiaire et tel que discuté en groupe. Ainsi, le groupe expérimental

(I) de ce projet agit a titre d'intermédiaire a court terme et le groupe

controle (II), a titre de visiteur amical.
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Etre visiteur amical, consiste a visiter réguliérement une personne
agée qui manifeste le désir d'une relation de confiance interpersonnelle (be-
soin d'écoute). Il semble que les bénévoles sont trés utiles auprés de ces
personnes agées (Cowen, 1966). Lowentall et Haven (1968) concluent qu'une
relation humaine stable constitue un palliatif qui peut amoindrir 1'inpact de
la vieillesse et qui peut favoriser une meilleure adaptation chez les person-
nes agées. Clark et Baker (1975) mentionnent que les visites d'amitié peu-
vent apporter la cammunauté aux gens qu'ils visitent. Les deux, le visiteur
bénévole et la personne agée visitée, profitent agréablement du temps passé
ensemble. Etre intermédiaire & court terme ajoute une nouvelle dimension
au role de visiteur amical; celui-—ci devient un agent de liaison entre les
personnes agées et les ressources présentes dans leur quartier. Signell
(1979) pense que le bénévole, en plus de visiter réguliérement un retraité,

doit chercher a lier son bénéficiaire aux ressources communautaires environ—

nantes. En ce sens, le bénévole peut servir de modéle a son bénéficiaire.
Il précise que la combinaison de ces deux procédés peut diminuer 1'isolement
social et ultérieurement 1'hospitalisation. Dans cette perspective, les
bénévoles servent d'intermédiaires entre les personnes agées isolées d'un
quartier et un milieu social approprié. Ainsi, lorsque le bénévole discon-
tinue ses visites amicales, le retraité n'est pas démuni car il s'est wvu

offrir la possibilité de se créer de nouveaux contacts sociaux.

ILe projet ECHANGE tente d'observer et d'analyser les changements

qui surviennent: 1) dans les motivations des bénévoles, 2) dans le degré

de solitude ou d'isolement social des personnes agées, 3) dans le processus

dynamique de deux types de relation aidant-aidé.
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METHODES D'ANALYSE DES RESULTATS

Afin de présenter une vision plus globale des changements qui sur—
viennent chez les bénévoles et les personnes agées selon le type de relation
d'aide respective auquel chacun est assigné, différentes mesures sont employées.
Ces mesures représentent une cambinaison de tests préparés et adaptés au pro-
jet. Pour mesurer les changements dans les motivations des bénévoles (&gocen-—
trisme, altruisme et activité), nous nous servons du Test de Tendances Person-—
nelles, un questionnaire sur la perception du bénévolat auprés des personnes
agées, des Fiches de supervision et un questionnaire d'Evaluation du cours.
Pour mesurer les changements dans le degré de solitude et d'isolement social
chez les personnes agées, nous utilisons quatre planches du GERONTOLOGICAL
APPERCEPTION TEST (G.A.T.) reliées plus particuliérement a 1'isolement social

ou a la solitude, et un questionnaire sur leur participation sociale. Les
résultats respectifs pour chaque population, les bénévoles et les personnes
agées, sont compilés en tenant compte des trois moments de passation, avant,
pendant et aprés le projet. L'analyse des résultats, tant qualitative que
quantitative, est présentée selon une analyse de groupe €tant donné le nombre

inégal de sujets du méme sexe dans chacun des groupes. Ainsi, les personnes

agées du groupe I sont jumelées au bénévoles du groupe I, tout comme les in-

tervenants et les bénéficiaires du groupe II. Cette analyse ne prétend pas
fournir des résultats vérifiés empiriquement sur le processus dynamique de
deux relations d'aide différentes, mais tente plutot de soulever des questions

intéressantes et pertinentes pour la recherche en psychologie communautaire.

PRESENTATION ET INTERPRETATION DES RESULTATS (Pour les Bénévoles)

Les résultats obtenus lors du Test de Tendances Personnelles pour

chacun des groupes colncident avec ceux obtenus lors des autres tests. Iles
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moyennes en rangs percentiles obtenues pour chaque tendance sont présentées
au tableau 1. La consistance des sujets de chaque groupe pour le test-retest
varie de 13/15 & 14/15. Selon Edwards (1953), la distribution thé&orique du
facteur chance pour 13/15 de consistance est de .00369, alors que 14/15 est
de .0049. La question de recherche concernant les modifications qui survien-—
nent dans les motivations des bénévoles par 1'intermédiaire d'une formation

spécifique est: le degré d'égocentrisme et le degré d'activité sont-ils

supérieurs au degré d'altruisme pour les bénévoles du groupe contrdle par

rapport a ceux du groupe expérimental?

L'expérimentateur croit que ces motivations sont toujours présentes
mais que la priorité accordée a chacune d'elles se modifie avec le type

d'intervention que le bénévole effectue et avec le temps.

Au niveau de 1'égocentrisme, les tendances a 1l'agression, a 1l'in-
fériorité, d 1'individualité ainsi qu'd 1l'exhibitionnisme se retrouvent a
un niveau acceptable avant et aprés le projet pour le groupe I. Toutefois,
la tendance a la dépendance se situe au—-dessus du 70e percentile, avant le
projet, ce qui dénote selon Edwards (1953) que cette tendance est trop éle-
vée. Il semble qu'a la fin du projet cette tendance se retrouve a un niveau
favorable.

Pour le groupe II, avant le projet, toutes les tendances se si-
tuent & un niveau acceptable. Aprés le projet, deux tendances augmentent,
soit 1l'exhibitionnisme et la dépendance & un niveau moins favorable, c'est-

a-dire qu'elles sont trop élevées.

Au niveau de 1l'activité, les tendances a 1'accomplissement, 1'or-

dre, le changement et la persévérance se retrouvent & un niveau moyen et
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acceptable avant le projet pour le groupe I. La tendance a 1l'ascendance se

situe 3 un niveau supérieur d la moyenne avant le projet et augmente a la
fin du projet. De plus, aprés le projet, la tendance a la persévérance di-
minue de 19,9 % pour le groupe et se retrouve a un niveau insuffisant, donc

sujet a amélioration.

Pour le groupe II, la tendance au changement se situe 3@ un niveau
inférieur & la moyenne, donc sujet a amélioration; les tendances a 1'accom-
plissement, & 1l'ordre et a la persévérance se situent dans la moyenne alors
gque la tendance & 1'ascendance est supérieure d la moyenne, donc elle est
trés favorable. Aprés le projet, deux tendances se retrouvent & un niveau
supérieur, l'ascendance et la persévérance, qui augmentent de 44,8 %, les

autres tendances se retrouvent dans la moyenne.

Au niveau de l'altruisme, pour le groupe I, avant le projet, la
tendance & la bienveillance se situe d& un niveau inférieur a la moyenne,
donc sujet a amélioration; les tendances a la déférence, a la sociabilité
se situent dans la moyenne. L'extrospection et 1l'hétérosexualité se re-
trouvent & un niveau supérieur, donc dénotent un comportement trés favo-
rable. Aprés le projet, l'extrospection augmente de 6,6 % pour demeurer
a un niveau supérieur a la moyenne alors que toutes les autres tendances

se situent a un niveau moyen.

Pour le groupe II, une tendance, soit la bienveillance, se situe
d un niveau supérieur a la moyenne; trois tendances se retrouvent dans la
moyenne, soit la déférence, la sociabilité et 1'hétérosexualité. ILa ten-—
dance a 1l'extrospection est supérieure d la moyenne et le demeure méme
aprés le projet, avec une augmentation de 9,6 %. De plus, aprés le projet,
la bienveillance décline de 19,05 %, donc 3@ un niveau trés inférieur a la

moyenne par rapport aux autres tendances.
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Caomparaison entre les deux groupes

La figure 1 présente la camparaison de chacun des groupes, avant
et aprés .e p.ojet, pour chacun des thémes. Au niveau de 1'é&gocentrisme,

les tendances a l'exhibitionnisme, a 1'individualité et a& 1'agression, dé-

notent les mémes profils pour les deux groupes a la fin du projet. Les

autres tendances présentent des profils différents entre les deux groupes,
soit la dépendance qui est & un niveau trop €levé dans les deux groupes

et plus particuliérement dans le groupe II, et 1'infériorité. Au niveau

de l'activité, les tendances a l'ordre, & 1l'ascendance, au changement et

a la persévérance présentent les mémes profils pour les deux groupes.
Particuliérement, 1l'ascendance se situe & un niveau supérieur a la moyenne,
ce qui est trés acceptable. Deux tendances présentent des profils contrai-

res, soit 1l'accomplissement et la persévérance.

Au niveau de 1l'altruisme, les tendances a la sociabilité, a 1l'ex-
trospection et & 1'hétérosexualité présentent les mémes profils pour les
deux groupes apres le projet. L'extrospection se situe & un niveau supé-
rieur, donc trés acceptable, pour les deux groupes avant et aprés le pro-
jet. Deux tendances, soit la déférence et la bienveillance, présentent

des profils contraires aprés le projet pour les deux groupes.

Deux motivations semblent présentes chez les bénévoles a des
niveaux différents: 1'intérét personnel (€gocentrisme) et 1l'altruisme.
Avant le projet, le degré d'é&gocentrisme, d'activité et d'altruisme est
supérieur pour le groupe expérimental, alors qu'aprés le projet, le de-
gré d'égocentrisme et d'activité sont plus &levés dans le groupe contrdle.
Les résultats semblent étre dis aux roles différents que doivent assumer les

bénévoles de chaque groupe. Le rdle de visiteur amical implique une rela-
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tion interpersonnelle assez limitée ol deux personnes possédant un niveau
d'autonomie différent se retrouvent ensemble. Aucune méthode ou procédure
précise n'est fournie a ces bénévoles qui développent un style personnel de
relation de confiance. Ils n'ont pas de but défini et aucune limite de temps.
S'il y a discontinuité des visites par le bénévole, 1'attachement qui s'est
créé entre les deux personnes est difficile a rompre. On retrouve souvent
d'une part, un sentiment de culpabilité pour le bénévole et d'autre part,

un sentiment d'abandon et de délaissement pour la personne agée. Conséquem—
ment, le bénévole se sent presque ocbligé de continuer ses activités amicales,
meme s'il sent qu'il est parfois exploité par les exigences du bénéficiaire

ou par les professionnels.

Le nouveau role exploratoire d'intermédiaire 3 court terme se
définit en plusieurs étapes précises ou le bénévole sert de lien entre le
bénéficiaire et un milieu social quelconque. ILe bénévole n'est pas le seul
a s'impliquer, il y a aussi le bénéficiaire et les membres du milieu social
désiré. Dés lors, lorsqu'il y a discontinuité, le bénévole ressent moins
de culpabilité et le bénéficiaire se sent moins délaissé puisqu'il connait

d'autres ressources et d'autres membres qu'il a rencontrés entre tenps.

L'intervention du bénévole implique au début un attachement émotif qui doit

graduellement diminuer en faveur de 1l'augmentation des sentiments positifs
que le bénéficiaire entretient au niveau social face 3 d'autres individus.
Conséquemment, la relation bénévole-bénéficiaire est plus centrée sur 1l'al-
truisme car le bénévole cherche 3 lier le bénéficiaire d d'autres bénéficiai-

res ou membres importants et la chaine continue.
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TABLEAU 1

Moyenne en rangs percentiles pour chacune des tendances

regroupées sous les thémes d'égocentrisme, d'activité et d'altruisme

Groupe I Groupe II
(Int. & court terme) (Visiteur amical)
Avant Aprés Avant Aprés
N 5 N 4 N 5 N 4

EGOCENTRISME e

Exhibitionnisme
Individualité
Dépendance
Infériorité
Agression

ACI‘IVITE2

Accomplissement
Ordre
Ascendance
Changement
Persévérance

ALTRUISME .

Déférence 64. 44. 42, 45,
Sociabilité 34. 42, 38. 54.
Extrospection 83. 89. 86. 95.
Bienveillance 18. 36. 27 8.
Hétérosexualité T2 63. 69. 67.

l@gocentrisme: moins de 70 percentiles: camportement favorable
plus de 70 percentiles: comportement non acceptable.

2Activité et altruisme: moins de 30 percentiles: comportement insuffisant,
sujet 3 amélioration: entre 30 et 70 percentiles:
comportement dans la moyenne et plus de 70 percen-
tiles: comportement trés favorable.
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Pour les personnes agées

La question de recherche est de connaitre 1'influence qui apparait
au niveau du degré de solitude et d'isolement social des personnes agées lors
de 1'intervention respective de chaque groupe de bénévoles. Plus spécifique-
ment, le degré de solitude ou d'isolement social se modifie-t-il positivement
pour les bénéficiaires visités par les bénévoles du groupe expérimental com-
parativement a ceux du groupe controle? Ies résultats obtenus pour chacun

des groupes sont présentés au tableau 2.

L'analyse et l'interprétation des résultats suggérent que le type
de relation d'aide exercé par les bénévoles auprés des personnes agées in-
fluence le degré d'isolement social ou de solitude. Ainsi, a partir de 1l'a-
nalyse des histoires racontées (G.A.T.) et du questionnaire sur la Participa-
tion sociale des bénéficiaires des deux groupes, une différence s'observe

entre les groupes apres le projet.

Avant le projet, le groupe I présente un degré total de solitude
et d'isolement social de 32,5, c'est-a-dire une moyenne de 6,5. ILe groupe
IT présente un degré total de solitude et d'isolement social de 27,5, c'est-
a-dire une moyenne de 5,5. Aprés le projet, une diminution uniforme s'ob-
serve chez les bénéficiaires du groupe expérimental par rapport a ceux du
groupe expérimental par rapport a ceux du groupe controle. C'est-a-dire
que le groupe I présente un degré de solitude et d'isolement social total
de 23, soit 5,75 en moyenne, alors que le groupe II présente des variations
différentes pour chaque sujet. ILeur degré de solitude et d'isolement social
total est de 19,5, soit 6,5 en moyenne. Il semble que les bénéficiaires du

groupe expérimental profitent du role d'intermédiaire 3 court terme, qui fa-

vorise 1'autonomie et la prise en charge des personnes agées par elles-memes.
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|
Avant Apres
Egocentrisme

Fig.l — Comparaison de chacun des groupes avant et aprés le projet, pour
chacun des thénmes.
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TABLEAU 2

Cotes attribuées a chaque sujet pour le degré de solitude et d'isolement

social pour les deux groupes aux deux séances du test G.A.T.

Degré de solitude ou d'isolement social

Premiére séance Deuxiéme séance
Sujet Groupe N 5 N 4
/10 /10
Al I 6.5 6.5 (contrdle)
B I 7 6
C I 7 6.5
D2 I 7 6
A
E 5 4. SN 3
F L 4.5 _
G II 54D 5.5
H 2 8 6
I3 II 55 8
J L 4 —

i M = ; = s L
Sujet controle qui a passé les tests une deuxieme fois.

2E: sujet qui est també gravement malade et qui a &té hospitalisé.

3'J: sujet contrBle qui n'a pas repassé les tests.

Groupe I : groupe expérimental (Intermédiaire a court terme).
Groupe II: groupe contrdle (Visiteur amical).
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Les bénévoles de ce groupe n'offrent qu'une aide passagére a leurs bénéfici-
aires. Donc, les bénéficiaires du groupe I semblent avoir plus de possibili-

tés a moyen terme et & long terme de demeurer actifs socialement que ceux du

groupe II. En général, le groupe II présente a la fin du projet, un degré

1égérement plus €levé (.2) de solitude et d'isolement social qu'au début du
projet. Ces résultats portent a réfléchir sur les questions suivantes: Quel
est le rOle réel des bénévoles dans la motivation (niveau social) des per-
sonnes agées? Quelles sont les conséquences du rdOle de visiteur amical chez
les bénéficiaires? Des recherches ultérieures nous permettront peut-étre
d'obtenir des points de référence plus précis. Toutefois, ce degré d'isole-
ment social ou de solitude ressenti actuellement par les personnes agées peut

varier dans le temps et selon les situations.

Plusieurs facteurs tels que la personnalité de la personne agée,
particuliérement son seuil de tolérance a la frustration, 1l'éguilibre de
ses mécanismes adaptatifs et défensifs pour faire face aux situations quo-
tidiennes, son niveau de santé physique et mentale, la qualité des condi-
tions extérieures de vie (point de vue financier, logement, etc.), et en-
fin, les relations avec l'entourage, en général, influencent le degré de

solitude et d'isolement social.

CONCLUSION

Ce projet fournit plusieurs informations théoriques et pratiques
relatives aux personnes agées et aux bénéficiaires. Il semble que ce ne
soit pas toutes les personnes agées qui requiérent 1l'aide des bénévoles,
mais celles gqui en ont besoin ont le droit de recevoir une aide de quali-
té appropriée a leurs besoins. lLes besoins des personnes dagées se situent

sur un continuum allant de 1'aide purement matérielle & une aide psycholo-
p
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gique. Parmi ces besoins, la solitude ou 1l'isolement social semble prédomi-
ner chez plusieurs personnes agées, indépendamment du lieu de leur domicile.
Ainsi 1'ennui, la solitude ou le manque de contacts sociaux réflétent les
mémes réalités pour les personnes agées, que celles—ci soient & 1'intérieur
des institutions ou qu'elles soient a 1l'extérieur. Ce qui différe, c'est
1'éventail des ressources disponibles dans l'entourage immédiat. Glidewell
(1971) précise que le meilleur indice de santé mentale d'une communauté est
la présence de ressources et non 1l'absence de symptOmes. Depuis le début de
la politique de maintien a domicile, des ressources humaines sont identifiées
et sont reconnues comme pouvant aider des populations-cibles telles que les
personnes agées. Ce sont des bénévoles (des volontaires ou des non-
professionnels). On s'apergoit que ce ne sont pas tous les bénévoles qui
veulent effectuer des actions volontaires au domicile des bénéficiaires, cer-

tains préferent offrir de leur temps dans les institutions.

Trés peu d'auteurs situent 1'action volontaire selon le lieu de
travail des bénévoles. Pourtant, il semble que le lieu de 1'intervention
(1'institution ou le domicile, hors de 1'institution) influence considéra-

blement le role, les taches des bénévoles, et la sorte de clientéle visitée.

D'une part, le bénévolat dans les institutions (les hOopitaux, les centres

d'accueil, les foyers, etc.) est plus structuré que le bénévolat a domicile.
En ce sens qu'il est grandement influencé par les structures internes de
1'institution qui réglementent en partie le mode de vie des patients. De
plus, on retrouve plus fréquemment un bénévolat de groupe, c'est-a-dire ou
des bénévoles sont jumelés a des bénéficiaires pour effectuer une tache ou
une activité conmmune. Enfin, la client8le dans les institutions semble re-
lativement plus hypothéquée au niveau santé par rapport d celle vivant hors

des institutions.
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D'autre part, le bénévolat a damicile (H.L.M. dans un quartier,
etc.) requiert plus d'initiative et de spontanéité de la part des bénévo-

les. les seules structures existantes sont les capacités psycho-sociales

et motrices du bénéficiaire, les facilités du milieu physique et la person-

nalité du bénévole. De plus, la relation bénévole-bénéficiaire est de type
interpersonnelle, donc les rencontres entre les bénévoles qui ceuvrent a
domicile ne sont pas spontanées mais doivent étre planifiées dans un lieu
physique approprié, c'est-a-dire a 1l'extérieur du lieu de leur interven-
tion. Chez certains bénévoles, la formation est bienvenue, alors que pour
d'autres, elle est superflue. Ce ne sont pas tous les bénévoles qui dési-
rent recevoir une formation. Il semble que la question de formation dé-
pende de plusieurs facteurs comme la personnalité des bénévoles, leur lieu
d'intervention, le type d'intervention et la population-cible qu'ils des-—
servent. Toutefois, la formation qui accorde autant d'importance a la
personne elle-meme qu'au rdle de bénévole peut modifier les motivations

de ces individus. Ainsi, avant le projet, les bénévoles du groupe ex-—
périmental présente un degré d'égocentrisme, d'activité et d'altruisme
supérieur au groupe contrdle, alors qu'aprés le projet, les bénévoles du
groupe controle présentent un degré d'égocentrisme et d'activité supérieurs
au groupe expérimental. Particuliérement en ce qui concerne le type d'in-
tervention choisi pour ce projet, les conséquences de deux modes de rela-
tion d'aide face aux personnes agées sont étudiées, soit le rOle de visi-
teur amical et le role 4'intermédiaire a court terme. Le premier role,
celui de visiteur amical, consiste & rendre visite a une personne agée
isolée vivant @ son domicile et 3 exercer sa capacité d'écoute a travers
une relation de confiance. Malgré que ce rOle traditionnel soit privi-
18gié en tant que service important dans les centres de bénévolat, aucune
étude n'établit les conséquences possibles de ce roOle chez les bénévoles

et chez leurs bénéficiaires. ILe second role, celui d'intermédiaire a
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court terme, ajoute une nouvelle dimension au rOle de visiteur amical, celui de
lier les personnes agées a des ressources camunautaires présentes dans leur
quartier. Il semble que ce dernier rdle innovateur favorise d'une part, plus
d'autonamie, d'indépendance et de prise en charge chez les personnes dgées
elles-memes et d'autre part, fournisse des buts réalistes, concrets et a

court terme pour les bénévoles.

L'évaluation, étape essentielle dans 1'élaboration d'un projet, lais-
se croire que le rOle d'intervention a court terme comporte plus d'avantages
pour les personnes agées et les bénévoles. 11 semble que les bénévoles du
groupe I continuent réguliérement de s'informer et/ou de visiter leur bénéfi-
ciaire respectif. De plus, tous les bénévoles du projet désirent participer
activement a 1'ouverture d'un centre de bénévolat dans leur quartier ou ils
seraient les principaux responsables et intervenants. A leur tour, les béné-
ficiaires du projet manifestent le golUt d'étre des bénévoles, c'est-a-dire
gqu'ils sont préts a effectuer des actions volontaires selon leurs capacités
physiques. Donc, il semble que ce projet, nommé ECHANGE, ait atteint ses
différents objectifs et fasse boule de neige pour tous les gens impliqués,

y compris le psychologue communautaire. Ce dernier ressentait au début de
1'ambigulté et de l'incertitude face 3 1'application de ces nouveaux roles
auprés des bénévoles et des personnes agées. Progressivement, il se rend

compte des avantages que ces rOles représentent, particuliérement lorsqu'il

y a un respect mutuel du cheminement unique de chaque population étudiée et

lorsque pointe & 1'horizon un espoir éventuel de prise en charge des membres

de la comunauté par eux—ménes.

Université de Montréal




LES CAHIERS DE L'ACFAS NO 24

ABSTRACT

This study examines the various solutions for loneliness and social

isolation with the elderly who live outside of an institution. The sample

consisted of senior citizens and volunteers who were randomly selected from
a camunity day centre. Specifically, the study examines the effects of the
relationship on the volunteer, the senior citizen and on their interactive

pProcess.

The volunteers were divided into two interventions groups. One
control intervention group played the role of the "friendly visitor" which
consisted of visiting the senior citizen of their residence and interacting
in an informal manner. The other group, the experimental intervention group
consisted of volunteers who served as a "short-term link" between the elderly
and the possible social community resources available to them. The volunteers
motivational levels were examined as a function of which group they belonged
to. The degree of loniliness and social isolation for the elderly were
examined as a function of what kind of intervention they received. The re-
sults appear to demonstrate that the volunteers in the control group have
1) a higher degree of egocentrism and activity than the experimental group;
2) a lower level of altruism than the experimental group. For the elderly,
the results seem to indicate that the degree of loneliness and social iso-
lation substantially decreased when the elderly are visited by the volunteer
belonged to the experimental intervention group. From these results, one
can readily ascertain that the helping relationship of the short-term link
nature lead to a more successful type of intervention for the elderly sample
in this study. Implications and the importance of the role of the community
psychologist are discussed as a function of the differences and similarities

between the volunteers and the elderly respectively.
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"L'BCOLE: CARREFOUR DES GENERATIONS"

Par Marie—Claude Denis

"L'Ecole: Carrefour des Générations" est un projet pilote,
initié par une équipe de chercheurs rattachés au Laboratoire de Géronto-
logie de 1'Université du Québec a Trois-Riviéres. Nous avions briévement
présenté le projet l'an dernier, dans ce méme cadre de 1'ACFAS, principa-

lement dans 1'optique des recherches auxquelles il avait servi de support.

Camne le projet s'est avéré riche tant aux plans humain et so-
cial qu'a celui. de la recherche, nous avons poursuivi cette année, la dé-
marche d'insertion d'agés a 1'école, ayant cette fois 1l'objectif spécifique
de la rédaction d'un guide pouvant servir a 1'implantation de projets ana-
logues ailleurs dans la province, et ce, en espérant que le programme pour-
rait éventuellement servir d'occasion et de lieu d'expérimentation pour des

recherches ultérieures relatives a la gérontologie.

Dans le sens de ce méme objectif, nous avons choisi de vous pré-
senter ici, le projet dans 1'aspect concret de sa mise en oeuvre. Aprées
avoir briévement présenté 1'idée initiatrice du projet, nous vous présen-
terons les différents €léments a considérer dans 1'élaboration du projet

en vue de sa réalisation. Nous traiterons ainsi du choix du lieu de 1l'ex-

périence, du choix des personnes agées, des rOles respectifs des gens im-

pliqués dans le projet et finalement, de la détermination du programme

d'activités.
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L'idée initiatrice:

FAVORTISER IA RENCONTRE INTERGENERATIONNELLE

L'idée du projet "L'Ecole: Carrefour des Générations", inspirée
des Teaching - Learning Cammunities, implant€ par Carol H. Tice au Michigan,
vise & faire de 1'école, un lieu favorisant les relations inter-générationnell
entre les enfants et les personnes agées. L'objectif poursuivi dans le pro-
gramme, est de mettre en relation des enfants et des personnes agées dans un

milieu qui est naturel d l'enfant: 1'école.

Nous estimons en effet, qu'en raison de 1'é&volution de notre société
les deux groupes générationnels, enfants/personnes agées ont moins 1'occasion
qu'auparavant d'étre mis en relation, et de profiter 1'un et 1'autre d'un
apport mutuel. Les ainés sont souvent isolés dans des résidences spécialisées
limitant les contacts avec la famille. D'autre part, il arrive souvent qu'en
raison de 1l'éclatement du noyau familial, dans les cas de séparation, de di-

vorce, ou encore de familles monoparentales, par exemple, les jeunes n'aient

plus accés de fagon aussi fréquente d des relations avec des gens du troisiénm

age.

L'école, tout en &tant un milieu de vie naturel a 1l'enfant, offre
la possibilité de mettre a profit 1l'expérience et les connaissances des
ainés. En effet, 1'étude des objectifs d'apprentissage énoncés par le Mi-
nistére de 1'Education, a permis de découvrir que le contact avec des per-
sonnes agées, dans le cadre méme des activités académiques, pourrait consti-
tuer un enrichissement tout 3 fait intégré aux objectifs de formation visés

par 1'école.
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LES PARTICIPANTS ET IE LIEU DE L'EXPERIENCE

La suite des démarches que nous présenterons ici est évidemment
tirée de 1l'expérience spécifique réalisée a 1l'école St-Michel des Forges,
de la Comission Scolaire de Trois-Riviéres. Il se peut que certains points
mentionnés, conservent un caractére local impropre a la situation particu-
liére des lieux de projet éventuel. Nous avons quand méme choisi de ne pas
épurer le texte en ce sens et de vous offrir nos particularités a titre

d'illustration.

Imaginons que nous saumes au point suivant pour démarrer le pé-

riple: le lieu de 1' érience est choisi. Cela impligque que déja on sait
exp

dans quelle école elle va se dérouler, qu'on en connait la direction, que
les classes d'enfants et les enseignants impliqués sont déterminés. Le
choix de ce lieu sous-tend évidemment quelques préalables. Ainsi, on a
déja pris la peine d'obtenir les autorisations officielles de la Cammission
Scolaire et on s'est assuré de 1'appui de la direction générale pour la
réalisation du projet. Mentionnons aussi que le choix du lieu a largement

été déterminé par le choix des personnes impliquées. Pour que le projet

marche bien, il est en effet essentiel que la direction d'école y soit in-

téressée. Tout aussi bien prévu qu'il pourrait idéalement 1'étre, le projet
pourrait bien mettre a bout de nerf, un directeur ou une directrice d'école
irrité de voir 1'école envahie une ou deux fois par semaine, dérangé d'étre
a tout bout de champ sollicité par des demandes sortant du cadre de la rou-
tine scolaire habituelle, impatient de répondre aux questions des parents
concernant un projet pouvant étre vu camme dérangeant 1'apprentissage. Il

semble en effet, que la premiére personne-clé soit le directeur ou la di-

rectrice de 1'école. Il ou elle doit croire que le projet a une valeur

éducative et sociale, et se montrer intéressé(e) et stimulé(e) 3 1'idée

gue le projet prenne place dans le cadre des activités de 1'école.
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Si la direction d'école apparait au rang des personnes-clé dans
la réalisation du projet, la personne & qui revient le coeur de sa mise

en oeuvre est sans contredit l'enseignant. Camme nous le verrons dans la

section "Définition des rdles", le titulaire de classe est celui sur qui
reposera le bien-fondé pédagogique des activités, en plus d'avoir la res-
ponsabilité de 1l'organisation pratique du programme de rencontre. Il se-
rait difficile d'imposer & un enseignant peu intéressé a ce type de forma-

tion la mise en branle d'un tel projet dans sa classe.

On mentionnait plus haut que, le choix du lieu, implique qu'on

connaisse aussi les groupes d'enfants a qui le projet s'adresse. En effet,

dans la détermination du lieu d'implantation, 1'dge et le niveau académique
des enfants ont été pris en ligne de cawpte. A priori, il ne se trouve pro-
bablement pas de contre-indication majeure pour quelque groupe d'age que ce
soit, en autant que le contenu du progranme d'activités soit cohérent avec
le niveau d'apprentissage des enfants. A St—Michel des Forges, la popula-
tion en était une de cinquiéme et sixiéme année. A cet age, il nous a
semblé que les enfants pouvaient bien profiter du contact avec les personnes
agées. De plus, il nous apparaissait que les 9-11 ans constituaient une po-
pulation relativement facile d'approche pour les ainés. Quel que soit le
groupe d'age directement impliqué dans 1'expérience, il demeure important
que toute 1'école soit ouverte au projet et en soit acceptante, car 1'im-
pact de la venue des personnes agées aura slrement des répercussions au

deld du cadre-classe spécifique ol le "Carrefour des Générations" prendra

place & proprement parler.

Reste maintenant d considérer qui seront les personnes agées

rarticipant au projet.
¢ P Proj
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Came dans le cas de la direction d'école et des enseignants, le

principal critére de sé€lection pour le choix des personnes agées, sera la

motivation personnelle d participer au projet. Toutefois, le choix sera
aussi conditionné par les besoins de 1'école. Camme la fonction de 1'agé
sera de voir assister le professeur dans la réalisation de certaines acti-
vités s'insérant dans le cadre pédagogique, il faudra que 1'ainé soit en
mesure de fournir cette assistance. Camme il le deviendra évident a la
lecture de la définition des rOles et de la description des activités, il ne
s'agit pas de jouer un role de spécialiste, ou de maitre en quelqu'art que
ce soit, mais il faut que 1'ainé ait un entendement du sujet faisant 1'objet
de 1'activité. C'est pourquoi le choix des participants dagés s'effectue en
fait, une fois le programme d'activités déterminé. Cependant, le jeu d'ap-
port mutuel, enseignant et ainé, pourrait déja €tre en oeuvre advenant le
cas ou des personnes agées intéressées au projet, pourraient faire part de
leurs campétences aux enseignants. Le choix des activités peut étre suffi-
samment malléable pour prendre en considération les opportunités concrétes
d'une contribution pouvant étre valable, sans pour autant, que le programme
dévie de sa course et des objectifs pédagogiques visés. Prenons par exem-
ple, le cas ou une dame se montrerait vivement intéressée au projet, et
qu'une activité de macramé ait été pensée au programme. Cette dame, tout

a fait ignorante du macramé pourrait fort bienmettre a profit sa contri-
bution dans une autre activité manuelle pouvant recouper des objectifs pé-
dagogiques semblables camme la pose des boutons, ou l'apprentissage a faire
des bordures, par exemple. C'est pourquoi, méme si dans le temps, le choix
définitif des personnes agées s'effectue aprés que le programme d'activités
ait été déterminé, il s'avére intéressant d'avoir sensibilisé au préalable,
la population d'ainés susceptible d'offrir sa participation. Mais qui est-

elle cette population? Et camment la rejoint-on?
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Existe-t-il des critéres d'dge, devant étre pris en considération?
Dans l'expérience effectuée a Trois-Riviéres, il a semblé suffire de s'adres-
ser a une population d'agés physiquement autonames (sans handicap physique
majeur di d 1'age), et de laisser le reste se jouer selon la motivation et
1'intérét apportés. En effet, peu importe que 1'ainé ait 60 ou 79 ans; s'il

se juge capable de participer au projet, se montre de plus, intéressé a met-

tre 3 profit ses expériences et a envie de se retrouver au milieu d'une po-

pulation d'enfants, il est le bienvenu. En général, les ainés sont "assez
vieux", pour utiliser l'expression pcpulaire, pour savoir juger de leurs
propres capacités (un droit qui, par ailleurs, ne leur est pas toujours re-
connu:). Confrontés a une demande d'offre de participation, les agés peu-
vent toutefois, dans un premier temps, avoir tendance 3 se soustraire sous
des prétextes d'incompétence tels: "Je ne connais pas ¢a, l'école, je n'y
suls pas allé bien longtemps, ¢a a bien changé depuis notre temps, je n'ai
rien & leur apprendre!, etc." Il revient a ceux qui font le recrutement et
la sélection de discriminer et de savoir lire cette premiére couche de ré-—
ticence pour aller toucher la possibilité concrete de collaboration. Cette
premiére étape ol on passe outre les craintes initiales greffées a un sen-
timent d'infériorité et d'incamwpétence plus imaginaire que réelle constitue
en soi, une démarche profitable aux ainés. Cette dimension renforce 1'idée
que le recrutement réel a avantage a étre fait via des contacts individuels
plutdt que lors de rencontres en groupe. Les rencontres de groupe consti-
tuent un lieu privilégié pour distribuer 1'information et faire connaitre
"L'Ecole: Carrefour des Générations". Toutefois, quand vient le temps du
véritable recrutement, on constate l'efficacité du contact personnalité et,
paradoxalement, son effet d'entrainement. En effet, une personne agée dé-
cidée a participer a 1l'expérience vaut par son exemple, et par ce qu'elle
ne dit aux autres, bien plus que toutes les paroles explicatives et se vou-

lant convaincantes et rassérénantes, proférées devant un grand groupe.
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Une fois, le choix des personnes agées effectué, il reste a con-
sidérer camupent vont se répartir les roles respectifs entre les différents

participants.

LES ROLES RESPECTIF'S DES PARTICIPANTS

a) La direction d'école

le directeur ou la directrice est la personne ultimement respon-—
sable de la réalisation du projet. Elle est la personne-clé tant en ce qui
concerne les objectifs pédagogiques touchés par le projet, que pour les as-
pects de 1l'organisation concréte et pratique impliqués dans sa réalisation.
I1 lui revient ainsi un rOle d'animation pédagogique auprés des professeurs
participant & l'expérience en ce qui a trait au choix des secteurs d'acti-
vités auxquels se greffera le projet. A la dimension pédagogique s'ajoute
celle de l'organisation pratique en vue de la réalisation. Cette organisa-
tion va depuis 1l'aménagement de 1'horaire, la prévision des locaux et du
matériel requis, l'administration financiére & la coordination de tous ces
gens, enfants, enseignants et dgés circulant 3 1'intérieur de la vie sco-
laire. En samme, il en va du projet camme pour le reste des fonctions qui
lui sont dévolues; la direction d'école reste le centre de coordination

permettant la réussite d'un projet tel "L'Ecole: Carrefour des Générations".

b) Les enseignants

Les enseignants sont ceux a qui laivéritable réalisation du pro-

jet revient. Ils y contribuent a tous les niveaux:

— Dans la détermination du programme d'activités: ce sont eux
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qui choisissent ultimement les secteurs d'activités scolaires
et les activités précises auxquels ils souhaitent voir con-

tribuer les personnes agées. Ils prévoient les détails d'or-
ganisation touchant le quoi et le camment de chacune des acti-
vités: le but et les objectifs visés par 1l'activité, la moda-
lité de réalisation, le temps et le matériel requis. Il leur
revient de s'assurer que chacun de ces €léments soit bel et

bien en place pour chaque période de rencontre.

Dans la préparation des ainés et des enfants 3 la rencontre
inter-générationnelle: les personnes agées ont besoin d'étre
préparées a 1l'activité, elles doivent étre informées de son
contenu, ainsi que des objectifs visés. Cette information
leur permet d'apporter au mieux, leur contribution. De méme,
les enfants peuvent avoir besoin d'étre motivés préalablement
au projet de fagon a ce que le mament venu, ils profitent
bien de la présence des ainés et sachent en tirer le maximum

de profit.

- Dans la réalisation du programme: une fois que le mament est
venu, qu'enfants et ainés sont en classe, le professeur est
celui qui met 1'activité en marche, en installe le contexte

et en assure le bon fonctionnement.

Dans le retour sur chaque activité et son évaluation: la ri-

chesse des rencontres inter-générationnelles sera d'autant
assunée et relevée que le professeur saura faire un retour
avec les enfants sur 1l'activité venant de se dérouler. Lors

d'un tel retour, il va chercher les réactions des enfants tant
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au plan cognitif qu'affectif, permettant a ceux-ci d'intégrer
1'expérience venant d'étre vécue. Il en recueille les points
forts et les points faibles, il note les avantages et désavan-
tages de 1'activité déroulée, de meme qu'il évalue les aspects

pratiques et concrets.

L'enseignant est la personne par qui passera, d'une certaine ma-
niére toute la trame du vécu affectif inhérent & 1l'expérience: c'est lui
qui favorisera l'établissement et 1'élaboration des liens inter-personnels

se tissant entre les enfants et les personnes agées.

c) Les personnes agées

La principale fonction des personnes dagées est d'étre 13, en re-
lation avec les enfants. Le rapport s'établit bien slir via 1l'activité qui
a été prévue. Cette activité pourra faire appel selon le cas, a un talent
ou 1l'autre, ou a un quelconque aspect de 1'expérience personnelle de la
personne agée. Cependant, il importe de noter que 1'ainé n'est pas solli-
cité a titre de spécialiste ou d'enseignant. On lui demande de contribuer
au meilleur de ce qu'il peut & la réalisation d'une activité, qui sans son
concaurs, aurait peut—-€tre été plus difficilement réalisable par 1l'enseignant
sans assistance. L'essentiel de ce qu'on lui demande est d'étre présent et

de camuniquer avec l'enfant.

d) Les enfants

En plus d'€tre directement concernés en étant sujets du projet, et

d'en étre les participants actifs, on sollicite la contribution des enfants

au mament de la préparation de certaines activités: selon le cas, ils
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étudieront au préalable, le théme de la rencontre ou encore ils prépareront
du matériel nécessaire au soutien de l'activité. De plus, leur contribu-
tion est essentielle au niveau de 1'évaluation de l'activité: ce sont les
enfants qui sauront le mieux dire ce qu'ils ressentent et ce qu'ils déga-

gent de l'expérience.

LA DETERMINATION DU PROGRAMME D'ACTIVITES

Le premier principe régissant la détermination du programme d'ac-

tivités est que celui-ci doit s'insérer & 1'intérieur des objectifs d'ap-
prentissage inscrits au programme scolaire. On pourra par exenple trouver
des activités contribuant & 1'accaomplissement des apprentissages en sciences
humaines, en initiation aux arts et & la musique, en catéchése, en frangais
oral, etc. Mais en tout temps, on trouvera came fondement au choix des
activités, les objectifs pédagogiques précisés par le Ministére de 1'Edu-

cation (1).

Considérant ce principe, chaque enseignant ayant le désir de par-
ticiper, choisit les matiéres auxquelles il souhaite que le projet contri-
bue. Le cadre général de 1l'activité (ou des activités) s'en trouve déter-
miné. Reste & préciser le moyen exact de réalisation: cela constitue le
choix spécifique des activités. On trouvera dans le guide de formation sur

1'insertion sociale du 3e age "L'Ecole: Carrefour des Générations", publié

par le Ministére de 1'Education, une série de fiches d'activités pouvant

a ce sujet, cf le guide de formation sur 1'insertion sociale du 3e &ge
"L'Ecole: Carrefour des Générations", p. 29 et suivantes.
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servir d'illustration & ce chapitre. Dix-neuf activités y sont répertoriées
et décrites en termes des objectifs pédagogiques poursuivis, du temps qu'ell
nécessitent, du matériel et du cout approximatif de réalisation, du déroulen
de 1l'activité et d'une évaluation sammaire des avantages et désavantages qu'

présentent.

En effectuant le choix des activités, un second principe, tout
‘ aussi important que le premier doit &tre pris en considération. En effet,
{ si 1'on souhaite que le projet constitue une réelle rencontre inter-
générationnelle, les activités choisies devront en étre qui favorisent les
échanges entre les enfants et les ainés, tout en mettant & profit les con-

naissances et l'expérience de ces derniers. Dans la mesure ol on réussira

¢

une heureuse conjoncture de la poursuite des objectifs pédagogiques et de

la mise a profit de l'expérience des ainés, le projet pourra se déployer

avec succes et offrir tous ses fruits.

| Université du Québec a Trois-Riviéres

T, s e i U
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Avant de terminer, signalons que quelques documents susceptibles
d'aider 3 la réalisation du projet "L'Ecole: Carrefour des Générations"

sont maintenant disponibles. Il s'agit d'une part, du Guide de formation

sur 1l'insertion sociale du 3iéme age mentionné plus haut dans le texte, de

méme qu'un documentaire vidéo télévisé réalisé par Radio—Canada dans le

cadre de son émission "Reflets d'un pays".

Notre désir serait qu'a la faveur de 1l'expérience réalisée a
1'école St-Michel des Forges, de nouvelles cellules du projet se mettent
en ceuvre et que, de ce fait, elles soient l'occasion tant humaine que

scientifique, de faire avancer la gérontologie au Québec.




EVALUATION PLURI-DIMENSIONNELLE
DU MIEUX-ETRE D'AINES EN INSTITUTION

Par Denise P. Allard

Cette présentation sur les mieux-etre d'individus ainés en
institution @ long terme se veut a la fois de nature exploratoire, pru-
demment osée pour apporter une démarche d'évaluation de qualité de vie
chez des résidents (souvent appelés patients) par le résident et pour le
résident a volets & la fois subjectivement objectifs et objectivement sub-
jectifs. L'investigation avait comme leitmotiv la quantification objective

de mesures prioritairement qualitatives et subjectives pour les sujets et

de rendre toute évaluation pertinente au sens et a l'existence de cette

méme institution et ses semblables et pour donner une voix au récipiendaire

des services.

Dans ce sens par choix le rapprochement sélectionné et a faire a
été fixé comme les standards d'évaluation du bureau national d'agrément des
hopitaux, de sorte que le résident puisse y apporter sa cote et son chiffre
de vérification comme objet et raison d'étre de 1'établissement méme donc
un poids rarement considéré dans 1l'ensemble décisionnel des ministéres de
santé ou des affaires sociales. La vérification dresse un inventaire des
services et des départements dans 1'institution en fonction de critéres

standardisés provinciaux et fédéraux.

Une tentative de faire un lien entre le secteur de la recherche
et le secteur contextuel social gu'est 1'institution a long terme pour son
client demande un moyen de communication efficace (et qui fasse impact)

entre les deux mondes que sont la recherche et 1'application pratique.
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Ces deux poles peuvent étre souvent en écart et déchotomisés i.e., soit le
chercheur professionnel ou 1l'administrateur dans ses théories documentées
et efficaces, soit le praticien vivant le quotidien des r&alités socio-
médicales pour la personne agée en perte d'autonomie atteintes de morbidi-
tés et diminution de capacités. Sont difficilement rejoignables ou en
dialogue le statisticien ou politicien provincial ou fédéral et le patient

impliqué et renfermé dans 1'hopital municipal.

B. Wigdor, mai, 1983, Directrice du Programme de Gérontologie
a 1'Université de Toronto, nous incite tous, quoique soit notre formation

académique ou professionnelle & se rallier. Dit-elle:

"Les praticiens doivent pouvoir évaluer les résultats
de recherche, utiliser la recherche, mesurer l'effica-
cité des interventions ou des services et réaliser
quelles sont les informations dont ils ont besoin pour
devenir plus efficaces". (p. 5)

et d'ajouter:

"I1 serait utile aux chercheurs que davantage de prati-
ciens s'orientent vers la recherche car ces derniers
poseraient des questions et encourageraient la recher-
che pertinente aux besoins de la profession". (p. 5)

Pour traiter a la fois de mesures et d'états d'étre chez le patient

gériatrique, la notion de qualité de vie et/ou mieux-étre sert de rubrique

d'organisation pour faciliter la cammunication et souligner les intéréts par-
tagés entre investigateurs et praticiens (George, 1978) tout en présentant
une philosophie positive désireuse de maintenir, prévenir et améliorer

(Crawford, 1982) les états de vie individuels pour les ainés en institution.
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Les besoins, désirs, affinités de 1'adulte ainé peuvent étre per-

gus de fagon bien imprécise et non-définie par la communauté en général, par

les personnes du réseau traitant ainsi que toute autre personne n'ayant pas
encore atteint les années de 1'Age d'or. (Battistellal; Se 2 l6). [
s'avérerait donc de toute premiére considération de permettre et présenter
a 1'ainé tout au long du continuum du réseau de soins et durant tout stade
de planification et de prise de décision a son sujet, ainsi qu'a tout mo-
ment d'intervention par des soins un moyen et mécanisme d'émettre régulié-
rement une appréciation subjective; 1) d'opinions sur 1l'institution et ses
intervenants, 2) d'évaluation de 1l'établissement; 3) de ses désirs et ses
besoins changeants; 4) de son état de bien-étre et mieux—-étre, tous en rap-

port & son état de vie particulier.

Le rapport du Conseil ontarien sur la santé "Health Care for the
Aged" rapporte que:

"La majorité des gens ainés ont le désir et le po-
tentiel de demeurer productifs et contribuant comme
membre de la société... Autant que possible les
personnes agées devraient avoir le choix dans la
détermination de leurs conditions de vie en vieillis-
sant. Elles devraient avoir 1'occasion de planifier
leur avenir, avec l'aide d'une orientation appropriée
pour les périodes de leur vie ou des changements
importants peuvent s'imposer". (référence 4)

Les personnes agées devraient toujours avoir 1'occasion de par-
ticiper aux décisions qui les affectent. " (Ces postulats tiennent soins
des personnes agées a domicile jusqu'aux ainés internés dans nos centres

de santé)".
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D'ailleurs, toute investigation ou recherche atteignant leur
personne et identité requiert une démarche avisée, éclairée et d'une sim-
plicité d'approche pour étre accueillie par la majorité. Tout moyen d'é-
valuer devait étre congus camme dynamique versus statique, changeable
plutdt que rigide... sensible 3 cette communauté préférant 1'indépendan-

ce le plus longtemps possible. (no 8, op. cit.,... réf. 3, 4)

Lorsque les circonstances de vie rendent 1'ainé nécessiteux de
soins chroniques, dits a long terme, 1'appréciation de ce temps de rési-
dence devrait se continuer en accordant des moyens de réévaluer le bien-
étre du résident indépendamment du pronostic ou diagnostic imposé par
établissement médical. ILe bien-etre et la santé continue de ces hospi-
talisés dépendera d'interelation et de 1l'engrenage d'un service gériatri-

que coordonné et orienté sur 1l'individu faisant partie toujours intégrale

de la société en général et apprécié comme pouvant émettre l'opinion la
plus valable a son propre sujet. Le malade démuni en risque de plus
grande partie d'autonomie, et & la merci de gens qui le servent, présente

un haut niveau de vulnérabilité et demande un porte-parole.

Dans son "Guide pour 1l'Elaboration d'une Politique Publigque pour
la Vieillesse", le Comité de Vieillissement du Conseil de bien-€tre de

1'Ontario (octobre 1979) certifie:

"Nous constatons avec inquiétude, que les secteurs
privés et public n'ont su ni cerner les besoins des
personnes agées ni se pencher sur la question de
1'intégration des personnes agées a la société en
tant que membres actifs et productifs... nous con-—
sidérons 1'individu non pas comme une personne sé-—
parée, divorcée des mécanismes sociaux, mais comme
une personne faisant partie intégrante et interdé-
pendante de la société en général (...)
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ILe systéme (gériatrique) devrait favoriser un mi-
lieu qui protége, soutient, prévient et informe,
de maniére a ce que les citoyens puissent se sen-—
sibiliser a la participation, a la coopération
sociale et & 1'autodétermination, et étre en me-
sure d'agir".

La qualité de soin en institution demandait donc:

1. 1'évaluation périodique par le client/patient résident de son
état d'étre dans ce milieu d 1'écart de la société mais bien souvent milieu

d'avenir d'un bon nombre de 1l'extérieur;

2. une revue systématique et continue par toute 1'équipe (1'au-
teur ajoute pluri-disciplinaire), d'intervenants ayant les qualités suivan-
tes: une revue, é&quitable, juste, sans danger et proportionnel aux habile-
tés d'y répondre par le sujet (3) et le tout pour le maintien ou l'améliora-

tion du patient;

3. La déontologie d'utilisation de sujets agés pour fins d'ex-

périmentation, projet de démonstration ou investigation suggére * (Reich,
1978) ;

a) le principe de distribution équitable; il s'agit de déterminer
si les résultats peuvent se transposer a d'autres populations

semblables pour le bien commun;

le principe de bienfaisance dit simplement le produit de la
recherche apporte un bienfait a 1'individu agé et ses congé-

néres et prévient tout mal ou danger;
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c) le principe de respect de la personne exige que la dignité,
1'autonamie et la confidentialité de chaque personne dgée
soient protégées et encouragées; dans un contexte d'inter-
prétation publique, la notation ou la gérontification peut

répondre & ce besoin d'anonymat;

la capacité de consentement, l'habileté de comprendre les
renseignements, et toute absence de contrainte, et ce, dans
une attitude de bénévolat, s'insérent dans un protocole aver-
ti pour 1'ainé dans un schéme expérimental adoptable a la

disponibilité et au désir de chacun/chacune;

1'ainé (e) en institution est essentiellement "captif" et
rendu conforme a la situation environnementale; il est wvul-
nérable, fragile, hautement indépendant. (GOFFMAN, E. Asy-
lums. Essays on the social situation of mental patients and
other inmates. A Doubleday Anchor Original, Doubleday,
Garden City, New-York, 1961)

(CITRIN, R.S. et DIXON, D.D. Reality orientation: A cen-

ter therapy used in an institution for the aged, The Geron-
tologist, 1977, 17, 39-43)

PROTOCOLE ET SCHEME EXPERTMENTAL

(George, 1978) a résumé:

Les dimensions de la qualité de la vie sous quatre titres:

premiérement, les évaluations subjectives dont 1) satisfaction face a
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la vie et mesures analogues et 2) estime de soi et mesures s'y rattachant;
deuxiémement, les conditions objectives dont 1) mesures de santé et sta-
tut fonctionnel, 2) paramétres et valeurs de statut socio—€conomique
(George, 1978, Duke University Center for the study of Aging & Human
Development) .

Il s'agissait de rencontrer un nambre non déterminé de résidents

dans un centre de santé de soins a long terme, et de leur proposer des

moyens d'étre évaluer, en acceptant leur choix comme désir propre.

Sutherland souligna (A.C.G., 17 octobre 1980) que les moyens
d'évaluation du patient démontrent des lacunes et déficiences a partir
de 1'évaluation pour le placement jusqu'au moment et incluant le place-
ment méme. La collection d'information demande d'é&tre multi-factorelle,
possiblement plus longue et le temps accordé a chaque personne agée de
beaucoup augmentée pour ne pas géner et meme offenser les principes de

soins axés pour, par, vers le malade agé.

DEMARCHE

Une trentaine de résidents du Centre de Santé Elizabeth Bruyére

de la ville d'Ottawa ont été 1l'objet de la démarche suivante:

Pendant deux mols consécutifs, les résidents ont regu la visite amicale
et pastorale du chercheur; ils étaient connus par nom et beaucoup de
renseignements sur leur dossier médical et pharmaceutique avaient été

obtenus;
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chercheur était a la fois officiellement:

un bénévole sans rémunération

un chercheur sans parrainage, ni affiliation politique médicale ou
gouvernementale

une ressource cammunautaire du Conseil sur le Vieillissement et donc
représentant les ainés de la communauté externe

camplétement dégagé d'emploi, de liens ou affiliation avec le centre
de santé

libre de protocole d'aprés le directeur médical

un chercheur et praticien avec de 1l'expérience auprés des gens du
troisiéme dge dans des contextes multiples (3 damicile, en résidence,
dans les centres d'accueil, les hOpitaux & soins aigus et chroniques)

préparé d'aprés 1'A.C.C.S. en pastorale de santé.

Bref, le chercheur se rendait représentant du patient ayant a

répondre qu'au patient.

Aprés ce temps de connaissance, une entrevue €tait fix&e pour que le

résident s'exprime sur les services donnés, ses désirs personnels, son
fonctionnement multi—dimensionnel ou bien sa satisfaction face a la vie.

I1l/elle choisissait son mode d'auto—-&valuation.

Ies outils étaient les suivants:

a) liste d'évaluation de services cotés de 1 & 5 par gradation de préfé-
rence; liste numérée et préparée par Allard (1982) d'aprés une adap-
tation de la classification formelle du Bureau Canadien et Agrément

des HOpitaux pour institutions & long terme
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b) satisfaction face a la vie d'aprés le Centre on Human Development,
Université Notre-Dame, South Bend, Indiana (programme Genesis II,
1981, diocese d'Ottawa)

le 0.A.R.S. évaluation multi-dimensionnelle de 1'Université Duke,

en Caroline du Nord, le Centre on Aging ans Human Development

une liste de golits personnels préparée par le chercheur d'aprés
les besoins exprimés par les ainés au Conseil pour le Soutien du

Troisiéme Age de la Municipalité d'Ottawa-Carleton.

I1 s'agissait de permettre un choix en toute liberté de répondre
a ce qu'ils désiraient. ILe but pour eux était de dire le plus clairement

possible camment ils se sentaient dans leur vie a cet hopital. Et comme

1'aurait posé R. Kahn (1980), le Mah Shlomcha? Hébreu signifiant: "Com-

ment est ton mieux—€tre?"; vous savez, Cament ¢a va? globalement (p. 47

"Spiritual Well-Being: A relationship that nurtures".)

Dés les visites amicales initiales la clarté de 1'intention d'en

venir 3 eux de s'exprimer, avait &té énoncée.

RESUME DES REPONDANTS

(Présentation des tableaux)

Conclusion

Services hautement appréciés selon le rang: . de la Pastorale
par les médecins
le nursing

la philosophie de soins de
1'institution
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sessions de physiothérapie,
réhabilitation

Services les moins appréciés ou manquants: . connaissance et pratique

d'un plan d'urgence

éducation, information pour
les patients/résidents

Il devient impératif d'exercer une approche "holistique", multi-

dimensionnelle et pluri-disciplinaire a 1l'é&valuation des besoins et de la
qualité de vie des ainés en institution; le droit de parole, de parer a la
victimisation, de participer a 1'élaboration de leur traitement et de demeu-
rer membre actif d'une cammunauté décisionnelle donneuse de soins... Voila
le défi a rencontrer pour la prochaine décennie et au dela... Le nombre
d'agés en institution augmente; les prévisions indiquent que bon nombre
d'institutions offrant des soins prolongés devront s'ouvrir. ILe résident
aura-t-11 un pouvoir verbal passif ou actif pour influencer sa qualité de
vie, ainsi que celle de la Communauté entieére a 1'extérieur des murs de son

institution?

Bien que cette recherche fut préliminaire, il faut souligner le
fait que 100 % des résidents visités ont demandé une évaluation périodique

réguliére pour obtenir une estimation de leur état de santé, de leurs be-

soins, ainsi qu'un droit d'expression sur les services regus ou absents.

Toute personne €loignée du regard de la société présente une
grande vulnérabilité 3 la dépendance, 1'oubli et 1l'abus. Des stratégies
humanitaires respectueuses des stades développementaux et de la psycholo-
gie des ainés doivent &tre mises en action; le bien-étre de nos agés con-

temporains en dépend, en plus de celui des vieillards nombreux d'au-dela
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de 1'an 2011 et plus (le résultat de la cohorte vieillissante qui aujourd'hui

se situe entre 37 a 17 ans). Bien vieillir demande un sens d'appartenance.

Faculté des Sciences de la Santé
Département de Kinanthropologie
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LANGUE DENOMINATION MEMERE DE LA
PARLEE FAMITLE

Catholique
Catholique
Catholique
Catholique
Catholique
Catholique
Catholique
Catholique
Méthodiste

Catholique

OUDNMKOOZIP

Catholique

=
4

Eglise Unie
Catholique
Catholique
Catholique
Catholique
Eglise Unie
Catholique
Catholique
Catholigue
Catholique
aucune (C.R.)
Catholique
Luthérien
Catholique
Catholique
aucune Traducteur
Catholique

Anglicane Incomplet

Unitairienne Temporaire

FEMMES

TOTAL

POPULATION TOTALE
CAPABLES DE REPONDRE
POURCENTAGE OBTENU
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AUGMENTATION SELON L'AGE DE LA POPULATION AGEE
DE L'ONTARIO ET DE IA MRCC
ENTRE 1981 ET 1991

1981 - 1986 1986 - 1991 1981 - 1991
% d'augmentation % d'augmentation $ d'augmentation

Ontario MROC Ontario MROC Ontario MROC
A '

8 17 22 20 32 41
15 30 9 17 25 52
16 26 16 29 35 64
18 15 17 26 38 46

23 25 21 19 49 49

14 22 16 21 33 49

PROJECTIONS DEMOGRAPHIQUES
PAR GROUPE D'AGE DANS IA MROC¥*,
EN ONTARIO* ET AU CANADA**
POUR 1981, 1985 ET 1991

Année et 1981 1986 1991
lieu

Groupe Can. Ont. MROC Can. Ont. MROC Can. Ont. MRCC
d'age (%) (%) (%) (%) (2) (%) (%) (%) (%)

0 a 14 ans 23 22 20 22 20 20 22 19 19
15 & 44 ans 49 48 51 49 49 50 48 48 48
45 & 64 ans 19 20 20 19 20 20 19 21 21

5 ans et
9
lus

10 9 10 11 10 11 12 12

TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100

* Source: Projections démographiques Teiga (Supposition: fertilité basse)
** Source: HOpitaux: Horizon 2031, Lefebvre, L.A., Zsigmond, Z., Devereaux,
M.S.; Statistique Canada, novembre 1979




AUGMENTATION DE LA POPULATION AGEE DE LA MROC
SELON L'AGE ET LE SEXE
POUR LES ANNEES
1981 ="1986; 1986 = 1991; 1981 = 1991

Augmentation Augmentation Augmentation
entre 1981 et 1986 entre 1986 et 1991 entre 1981 et 1991

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total

# 0% # 3% @ % # % # 3% & # 3%

JI1D0TOLNOHIO N3 SIHOHIHO3Y

20 15 7 4256 2C 43
34 26 : - 2839

35 21 2 : 3136 2

22 69 12 3 2 1690 :

85 et

2 2 25 ) 159
plus 26 24 3 1052

Total,
population
65 ans et
plus

11080 - 2 226 2 12973 10938 57 13115

Total,
population
MROC
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EVALUATION SUBJECTIVE PAR LES RESIDENTS
REGROUPEE PAR CATEGORIES

se sentir isolé (e)

de mourir seul (e)

de tomber seul (e)

quand je perds des bouts (mémoire); "avant j'étais "saveuse™"
jamais retourner chez moi

les miens ne m'aiment plus

que ma femme tombe malade

mes enfants ont "pu" d'argent pour me garder ici
P J PO C

BESOINS:

Sécurité: manque d'un plan d'urgence*
faire des appels au téléphone de temps en temps
que ¢a colte nos derniéres économies ici
des barres dans les cabinets de toilette
ma montre (pour conscience du temps)
une chambre privée
de la compagnie...

ne me comprennent pas (langue étrangeéere)

Spirituel: que le Bon Dieu soit toujours avec moi
si quelqu'un était mal je l'aiderais
"pas priarde"; j'aime mieux manger
réve beaucoup, les bons souvenirs du passé
mourir ici camme mon frére déja

dire le chapelet tous les jours
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le personnel:

satisfaction:

le prétre pourrait étre plus a 1l'écoute et aussi dire
de belles prieres
depuis ma maladie, je ne crois plus en Dieu; mes amis

ne viennent plus

qu'ils soient plus de bonne humeur
la garde est rude et grossiére au coucher

doute (s) sur le recyclage (formation/éducation)

qu'ils répondent vite a la cloche

cette garde est toujours brusque

sortir pour visiter, des sorties

mes gargons ne doivent pas m'aimer

s'ennuyer et pleurer la nuit pour les siens

étre chez moi avec ma famille, fréres et soeurs
époux et fille décédés l'an passé; angoissée

aucune conversation avec personne dans cette chambre
époux ne peut pas venir assez souvent

les enfants n'aiment pas venir

besoins de vacances et de sorties

les bénévoles sont trop variés et certaines journées
il n'y en a pas

mieux préparer les bénévoles (discrétion)

j'aimerais flatter mes chats

m'ont soin comme une reine

j'ai tout ce qu'il me faut




LES CAHIERS DE L'ACFAS NO 24

quitter cette place
m'en aller chez nous
pas de choix de programmes a la T.V.

besoin d'amusements pour soi-méme et de sexe

physique: apprendre a danser avant de mourir

abus physique par une garde

besoin d'une chambre privée

besoin d'air frais

besoin de sexe, de se masturber

contacts chaleureux, la chaleur de la personne autour
de moi

refus d'aller en physiothérapie (n'accepte pas son

incapacité)

psychologique:

- suis—je sénile

- le temps passe et est gaté ici
la voisine est toujours déprimée et parle tout haut
je ne comprends pas ma maladie
trop de temps a penser et pouvoir rien désirer
décider moi-méme
m'ennuyer a mourir

peur d'étre plus malade

nourriture:
avolr des épices comme chez nous

pas de choix 13

pas de nourriture hongroise, polonaise
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sens Erivé:

T.V. des autres, trop forte et en anglais

pas suffisamment de privé pour les visites

aucun de résultat pour une plainte portée contre le
voisin/pas de respect

pour démontrer de 1'affection d& mon &pouse

je suis géné; je pourrais rien demander

intellectuel:

- avoir des livres dans ma langue
- avoir des conférences, de la musique
- les jeux sont enfantins, ridicules

des conversations avec des semblables




N.B. MAY NOT BE USED WITHOUT PERMISSION AND CREDIT TO THE AUTHOR
ALIA/'82, '83 Evaluation Subjective des Services

Subjective Assessment of Services

Confidential and anonymous Confidentiel et anonyme

A-C General:

Général:

A. Governing body and management La Direction et gestionnaires

Tenue des dossiers et de
1'information personnelle

B. File maintenance and
personnal information

UNABLE TO
COMMENT/NE
CONNATS PAS

Fundamental philosophy of . Philosophie de Base de
institution 1'institution

Direct Care Services 2 Soins immédiats/directs

Organization of Services Organisation des Services

Activities and Recreation Activités et Récréation

Medical Services 2 Services Médicaux

Dental Services L Services Dentaires

Nursing Services Nursing

Pastoral Services (minister, Pastorale (prétre, ministres,
priest, lay person) laics)

Social Work Services Services sociaux

Therapeutic Services Services thérapeutiques
(physio; rehab.; etc) (physio; réhab.; etc)

Resident Education (courses, Education des Résidents
information, seminars for (information cours pour patients)
patient)

Volunteers, waomen's auxiliary Bénévoles, femmes auxiliaires

¢ ON Sv40V.1 34 SH3IHVYD S37
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Support Services

Medical files, admission,
records

Nutrition, dietetic services

Environmental control and
services

Disaster plans (drills,
knowledge)

Maintenance of environment
Laboratory Servi.ces
Pharmacy

Radiology

Library Services

On—going training of
personnal

COMMENTS

1 2.3 4

5

Services de Soutien

COMMENT/NE
CONNAIS PAS

UNABLE TO

Dossiers médicaux, admission,
formulaire

Nutrition, diététique

Maintien de 1'environnement

E-4 Le plan d'urgence (connaissance
pratique)

E-5 Entretien physique des lieux

E-6 Services en laboratoires
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PROGRAMME DE PREPARATION A L'HEBERGEMENT
POUR IA PERSONNE AGEE ET SA PERSONNE SIGNIFICATIVE
A L'ADMISSION EN CENTRE D'ACCUEIL,

UNE DEMARCHE SYSTEMATIQUE

Par Mireille Ducros-Gagné

La baisse du taux de natalité ainsi que les recherches dans des
domaines tels que la biologie, la biochimie, la médecine, la sociologie et
plus récemment de la gérontologie ont contribué a 1'accroissement accéléré
du nombre de personnes agées. Au Canada, la population était de 1,7 mil-
lions en 1971 et 1l'on estime qu'elle atteindra 3 300 000 en 1'an 2001. Au
Québec, selon les statistiques du Ministére des Affaires Sociales (1980) (1)
le pourcentage de personnes agées de plus de 65 ans passera de 7,7 % en
1976 a 11,7 % en 2001.

I1 existe déja au Québec une grande variété de services qui ten-
tent de répondre en partie ou en totalité aux besoins des vieillards selon
leurs conditions de vie et leur état de santé: services de lignes télé-
phoniques, centres de jour, services de maintien a domicile, services de
soins a damicile. Tout est mis en oeuvre pour faciliter 1'autonomie des

personnes agées qui peuvent rester dans leur habitation. Il n'en demeure

pas moins que le moment survient ou un certain nambre de vieillards ne peu-

vent plus, pour toutes sortes de considérations, rester seuls chez eux.

Secrétariat général, Développement social M.A.S., Pour mieux répondre
aux besoins de nos ainés, 1980.
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Le Ministére des Affaires Sociales a prévu 3 cet effet les centres d'ac-
cueil et d'hébergement ol sont admis ce qu'il est convenu d'appeler les
personnes agées dont 1'autonomie est partiellement ou totalement réduite
par rapport aux activités de la vie quotidienne. Pour fin de classifi-
cation, ces personnes sont catégorisées dans le réseau comme &tant des
"A3-A4",

I1 convient de définir, ici, qui 1l'on regroupe dans ces catégo-
ries puisqu'elles feront 1l'objet de ma présentation. Les "A3" sont les
personnes agées dont l'état physique, psychique et social est relativement
détérioré réduisant considérablement leur autonamie dans la satisfaction
de leurs besoins essentiels. Ces personnes requiérent donc hébergement,
protection, aide physique et psycho—-sociale et surveillance médicale pé-

riodique.

Quant aux "A4", ce sont des personnes dgées dont 1l'état bio-
psycho-social est détérioré de telle fagon qu'elles sont camplétement
dépendantes quant a la satisfaction de leurs besoins essentiels. En
plus de 1l'hébergement et de la protection dont il est fait mention ci-
haut, ces personnes agées nécessitent une surveillance médicale régu-

liére et des soins quotidiens.

Bien gue la structure organisationnelle du réseau du Ministére
des Affaires Sociales ait prévu de nombreux services pour palier la dé-

pendance des vieillards et planifier avec soin 1'hébergement, il reste

qu'il n'existe pas a ma connaissance de service qui soit dévolu spécifiquemen

au support aux personnes agées et d leur personne significative au moment

de 1'admission en centre d'accueil.
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Pourtant, nous savons que pendant cette période, les personnes
agées se sachant dépendantes et craignant d'étre une charge pour leur fa-
mille, doivent décider "d'étre placées". De leur cOté, les personnes si-
gnificatives mettent tout en oceuvre pour aider "leurs vieux" et peuvent

se culpabiliser de leur désir de les faire héberger.

Cette situation génére la plupart du temps une tension impor—
tante chez les individus et risque de perturber de facon significative
la dynamique familiale. Certains auteurs qualifient méme cette période
difficile qui entoure 1'admission au centre d'accueil de situation de

crise.

C'est sur cette problématique toute particuliére que j'ai fixé

mon attention, consacré mon étude et dont j'aimerais vous entretenir.

Problématique

Une étude de Krauss (1976) (2) trace un profil de la personne

agée qui demande 1'hébergement. Les principales raisons qui incitent

cette derniére ou sa famille 3 avoir recours aux services d'un centre
d'accueil ont été identifiées camme suit: 1'dge avancé, 1'isolement, le
statut économiquement faible, l'incapacité fonctionnelle dans les acti-
vités de la vie quotidienne, la confusion, 1'état de santé précaire et

la surcharge pour les autres membres de la famille.

A.S. Krauss et al., "Elderly Applicants to Long-Term Care Institu-
tions. I their Characteristics, Health Problems and State 8f Mind"
in Journal of the American Geriatrics Society, vol. XXIV, n~ 3, 1976.
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L'observation clinique systématique lors de visites a domicile
chez des personnes agées devant se faire admettre dans deux centres d'ac-
cueil montréalais m'a permis de corroborer ces faits et de noter un

stress important chez les personnes agées et chez leurs proches. Ce

stress semble étre généré par l'état de la personne dgée d'une part et

par la perspective de l'hébergement d'autre part. Ces visites me lais-
saient entrevoir une immense tristesse chez les personnes agées, tristesse
intimement reliée & un sentiment d'impuissance devant 1'issue de leur ad-
mission au centre d'accueil. Souvent cette décision n'est pas vraiment

la leur, elle leur a été dictée par leurs proches qui se sentent surchar-
gés ou par le médecin qui les confronte avec leur état de dépendance.
Quelquefois, c'est le service de maintien a damicile qui leur suggere le
placement n'ayant pas assez de personnel pour offrir tout le support né-

cessaire.

Il arrive méme, occasionnellement, que les proches de la personne
agée et les services sociaux et de santé aient décidé seuls de 1'opportunité
du placement et fassent seuls les démarches pour 1l'admission. Dans ce cas,
la personne agée ayant été camplétement écartée du processus décisionnel
se sent abandonnée, rejetée par les siens et réagit fort mal d 1'admission.
Selon ses traits de personnalité, elle développera soit de 1'agressivité
face aux siens et au personnel du centre d'accueil soit un retrait qui
risque d'engendrer la dépression. Méme dans le cas ou elle a été bien
préparée, la personne agée craint de ne pouvoir s'intégrer aux résidents
du centre. Elle désire plaire et @tre acceptée du personnel soignant et

administratif et hésite a8 communiquer ses besoins et ses attentes.

La personne dgée se retrouve donc dans un état d'anxiété intense

et a trés peur. Meme si les relations avec le milieu sont chaleureuses et
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que 1l'adulte agé reconnait de fagon pratique qu'il est nécessaire de pro-
céder 4 1'hébergement, il n'en demeure pas moins qu'il se sent psycholo-
giquement abandonné. Il en résulte que ses proches peuvent éprouver des
sentiments de culpabilité, de honte et d'ambivalence. Sentiments accam-
pagnés d'un désir conscient ou inconscient d'étre soulagé du fardeau

qu'occasionne le soin prolongé de la personne agée.

Kennedy et Acland (1976) (3) démontrent que les perceptions des
personnes agées et de leurs familles face a 1'admission dans un centre
gériatrique demeurent, encore de nos jours trés négatives. La personne
agée qui doit se faire admettre en centre d'accueil entreprend une trajec-
toire de mort, elle ne croit pas a sa survie et les siens y croient encore

moins.

Un phénaméne culturel nord-américain s'ajoute @ cette situation:

il existe encore une forte pression sociale en ce qui a trait aux soins

a donner "a ses vieux". Il est considéré camme "normal" de garder ses

parents agés chez soi et de s'en occuper. En outre, il arrive souvent
que les enfants—adultes ne s'entendent pas entre eux sur le type d'aide

a apporter a leur personne agée.

Au moment ol les personnes significatives se trouvent confrontés
avec la décision de faire héberger leur personne agée, elles anticipent

leur propre vieillissement et ressentent un sentiment d'ultime séparation.

R.D. Kennedy, S.M.S. Acland, "Attitudes of the Elderly and their
Relatives to Geriatric Admission" in Health Bulletin, November 1976.
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C'est alors que toutes les personnes concernées se cammuniquent, de fagon
souvent diffuse, tous ces sentiments et la détresse des uns augmente celle

des autres.

L'observation clinique m'a permis de noter que, dans plusieurs
cas, on assiste a un phénanéne de surprotection et d'infantilisation dans
les semaines et les jours qui précédent 1l'admission de la personne dgée au
centre d'accueil. En effet, ce sentiment de culpabilité dont on a traité
précédemment améne souvent les personnes significatives a "gater" leur
personne agée une "derniére fois", & éviter de leur parler de 1'hébergement.
Cette attitude contribue & augmenter la dépendance de la personne agée et
1'empéche de faire une démarche intérieure qui favoriserait une meilleure
intégration au centre d'accueil. En effet, on remarque que la personne
agée qui conserve une perception réaliste de la situation semble affronter

1'admission avec plus de faciliteé.

De plus, le sentiment d'isolement et d'abandon s'aveére moins mar-
qué chez le vieillard qui conserve de bons contacts avec le monde extérieur
a l'institution. L'on peut supposer que chez cette personne, le degré de

satisfaction de vie, sera accru.

Rodstein, Stavitsky et Starkman (1976) (4) ont étudié le processus
d'adaptation dans un centre gériatrique pour soins prolongés New-Yorkais.

Ils ont trouvé que le degré d'adaptation était directement relié a deux

4. Manuel Rodstein, Elias Savitsky, Rosalind Starkman, "Initial Adjuste-
ment to a Long-Term Care Institution: Medical and Behavioral Aspects"
in Journal of the American Geriatrics Society, vol. XXIII, n 2, 1976.
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points précis; 1'un étant au pole positif et 1'autre au pole négatif. Ce

sont: la capacité d'établir des relations interpersonnelles valorisantes

et les attitudes ambivalentes face a 1'admission.

Des entrevues effectuées auprés du personnel oceuvrant directe-
ment auprés des personnes agées en centre d'accueil confirment ma percep-
tion intuitive que le degré de tension chez les personnes agées qui arri-
vent au centre est tellement important qu'il amenuit leur tolérance au
changement et favorise méme parfois 1'installation d'une confusion transi-
toire qui dure en moyenne 4 & 6 semaines et qui s'installe de fagon défi-

nitive chez quelques personnes.

Ces entrevues révelent aussi que trop souvent les personnes si-
gnificatives craignent de contrecarrer cette confusion et refusent de re-
situer leur personne dgée dans la réalité préférant lui permettre d'ou-

blier la situation dans laquelle elle se trouve.

Une fois admise, la personne agée est profondément dérangée dans
ses habitudes de vie. Pour elle, tout est nouveau: les lieux, les horai-
res, les visages. Elle est désorientée et attache beaucoup d'importance
aux détails: ses objets personnels doivent toujours étre placés au meme
endroit. Ils deviennent un point de repére. Souvent, elle s'ennuie.

La prise des médicaments, les repas, la toilette rampent la monotonie de

la journée et elle les attend avec impatience.

Si la personne agée s'attache a tant de détails, c'est qu'elle
n'a plus de rOle a jouer. Elle se sent exclue de la communauté et n'est
pas intégrée au centre. Elle souhaite ardemment des contacts avec les

siens et espére leur visite. Cependant, elle attend qu'ils fassent le
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premier pas. Elle les sait occupés et craint de les déranger. De leur

cOté, les personnes significatives hésitent d discuter de leurs préoccupa-

tions avec leurs ainés, elles évitent de leur parler de la cammunauté ou
de leur maison pensant qu'elles favoriseront ainsi le sentiment d'isole-
ment. Elles ne savent camment réagir aux manifestations de tristesse,
d'agressivité ou de confusion de leur personne agée. Les visites devien-
nent une corvée et procurent peu de satisfaction. Il arrive méme que les
personnes significatives croient leur présence inutile si leur personne

agée est confuse.

Brody (1977) (5) prétend qu'il est primordial, lors de 1'admis-
sion en centre d'accueil, de maintenir des liens trés &troits entre la per-

sonne agée et ses proches afin de dissiper les méfaits de 1'hébergement.

Dauphin (1980) (6), a la suite d'une étude effectuée dans un centre
hospitalier pour soins prolongés québécois auprés des conjoints des personnes
agées hospitalisées, recamande que des recherches se poursuivent dans le
damaine de la relation famille-personne dgée afin de permettre a cette der-
niére de conserver des liens étroits avec les siens et la société en général.
Elle croit que la famille peut aider & dissiper la confusion et a@ contrecar-
rer le désengagement qui s'installe souvent chez le nouvel admis en institu-

tion.

Elaine Brody, Long-Term Care of Older People, a Pratical Guide Human
Sciences Press, New-York/London, 1977.

Lucie Dauphin, Etude des effets d'un programme d'enseignement aux
conjoints des malades chroniques agés hospitalisés, Mémoire de maitrise
non publié, Université de Montréal, 1980, p.67.
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La recension des écrits, l'observation clinique et les entrevues
effectuées auprés du personnel soignant convergent vers un méme point. Les
éléments qui constituent la problématique de 1'admission de la personne agée
en centre d'accueil peuvent tous étre générateurs de situation critique et

perturber les relations familles-personnes agées de fagon importante.

Caplan cité par Aguilera (1976) (7) définit une situation de
crise ainsi:

Etat de perturbation de 1l'équilibre émotif durant

habituellement quatre a six semaines et se terminant

soit par un retour & 1'état d'équilibre soit par une

détérioration permanente de 1l'équilibre.

Me basant sur cette définition d'une part et sur mes observations
cliniques d'autre part, j'al posé came préalable a mon étude que la per-
sonne agée et sa personne significative traversent une situation de crise
durant la phase d'admission au centre d'accueil. Croyant, comme Aguilera
(1976) (8), que 1'issue d'une telle situation est fonction du genre d'in-
teraction qui survient pendant cette période, entre 1l'individu et les per-
sonnes clés dans son milieu émotif, j'ai €laboré un programme de soutien
aux personnes agées et a leur personne significative. Les effets esconmptés

du programnme étaient la diminution de 1l'anxiété situationnelle chez la

personne agée, le resserrement des liens entre la personne agée et sa per-

sonne significative durant la phase d'admission et la facilitation de 1'in-

tégration de la personne dgée au centre d'accueil.

Donna C. Aguilera, Janice M. Messick, Intervention en situation de
crise, The C.V. Mosby Campany, Saint Louis/Toronto, 1976, p.7.

Donna C. Aguilera et Janice Messick, Intervention en situation de
crise, théorie et méthodologie, The C.V. Mosby Company Saint Louis/
Toronto, 1976, traduction francaise, pp. 18-21.
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Forte de ces considérations et intuitivement convaincue par mes
observations cliniques que l'état de crise s'installe avant 1'admission,
lors de la détérioration de 1'état de santé de la personne dgée qui dé-
clenche le processus décisionnel menant d 1'hébergement. Afin de plani-
fier mes interventions je me suis référée au modeéle 4d'intervention en
situation de crise proposé par Aguilera et Messick (1976) (9) qui m'ap-
paraissait adéquat pour fournir le soutien situationnel requis par les
sujets de mon étude. J'ai aussi tenu compte de certains aspects de la
structure familiale et de son fonctionnement en m'inspirant notamment de
Robischon et Smith (1977) (10), Minuchin (1979) (11), Chagaya (1971) (12),
Dauphin (1980) (13), York et Calsyn (1977) (14), Fox et Lithwick (1977)
(15) , Brody (1974) (16), Dye et Richards (17) et enfin Brody (1977) (18).

Donna C. Aguilera et Janice Messick, Intervention en situation de
crise, théorie et méthodologie, The C.V. Mosby Company Saint Louis/
Toronto, 1976, traduction frangaise, pp. 18-21.

. P. Robischon, J. Smith, "Family Assessment" in Current Practice in
Family Centered Cammunity Nursing, Reinhardt et Quinn, St-Louis,
Mosby, 1977, pp. 85-100.

. Salvador Minuchin, Familles en thérapies, Montréal, ed. France-
Amérique, 1979, pp. 62-76.

. Leopoldo Chagaya "Dynamique familiale normale et pathologique" in
Interpretation, vol. 4, 1971, pp. 7-19.

. Lucie Dauphin, Etude des effets d'un programme d'enseignement aux
conjoints de malades chroniques agés hospitalisés, op. cit.

. Jonathan L. York et Robert J. Calsyn, "Family Involvement and
Nursing Hames", Gerontologist, vol. 17, n- 6, 1977, pp. 500-505.

. Michelle Fox and Maxime Lithwick, Groupwork with Adult Children
of Confused Institutionalized Patients, paper presented at the
Sixth Annual Gerontology, Montreal, October, 1977.
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ILe lecteur retrouvera, ci-aprés, un résumé des notions sur la
structure et le fonctionnement familial qui m'ont inspirée ainsi que 1l'ex-
plication du modéle d'intervention en situation de crise d'Aguilera et
Messick (19).

LE CADRE THEORIQUE

La famille et la personne agée

Plusieurs auteurs se sont penchés sur le fonctionnement et la
structure de la famille et certains ont fait des rapprochements entre

ceux-ci et les événements critiques de la vie.

Le terme "famille" est utilisé, ici, pour désigner aussi bien
la forme traditionnelle de famille: pére, mére, enfants que les nouvelles
formes de familles: mono-parentales, €élargies ou cammnautaires ou encore

tout groupe a 1'intérieur duquel les individus sont intimement liés.

. Elaine Brody and Contributors, A Social Work Guide for Long-Term
Care Facilities, Washington: DHEW Publication No (HSM) 73-9106,
u.S., G.P.0., 1974, pp. 11-26.

. Carol, J. Dye and Cherryl, C. Richards,"Facilitating the Transition
to Nursing Hames" in Non-Traditionnal Forms of Theray, pp. 101-115.

. Elaine Brody, Long-Term Care of Older People, a Practical Guide,
Human Sciences Press, New-York/London, 1977, pp. 115-120.

. Donna C. Aguilera et Janice Messick, op. cit. p. 15.
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Robischon et Smith (1977) décrivent la famille ainsi: il s'agit d'un
systéme ouvert sur un environnement précis avec lequel il interagit, duquel
il s'alimente et auquel il contribue. L'analyse de la famille en tant que

systéme doit reposer, camme pour tout systéme, sur cing principales consi-

> . o o : o
dérations: 1 sa performance; 2~ son environnement; 3~ ses ressources;

o - o) : ;
4~ ses sous-systemes et 5  son organisation.

Robischon et Smith suggérent un approche éclectique qui recher-
chera entre autres les forces de la famille plutot que de s'attarder a
ses difficultés. Ces forces sont définies comme étant des facteurs qui
contribuent & 1'unité familiale et d sa solidarité et qui favorisent le
développement optimal des capacités. Les critéres a utiliser pour in-
ventorier ces forces sont classifiées dans des catégories interreliées.
Parmi ceux—ci, on retrouve notamment: les besoins physiques, affectifs
et spirituels de la famille. La cammnication, le support, la sécurité et

1'encouragement donnés aux membres par la famille.

Le respect mutuel des personnalités de chacun ainsi que la capa-
cité de puiser de 1l'aide chez ses membres ou d'accepter de se faire aider

par d'autres s'ajoutent & la liste des catégories mentionnées.

Robischon et Smith soulignent de plus, l'importance de la sou-
plesse dans les rdoles familiaux, l'acceptation de relations enrichissantes
a 1'intérieur comme & 1l'extérieur de la famille et 1'unité familiale,

c'est-d-dire, la loyauté et la coopération entre les membres.

Enfin, les auteurs insistent sur la capacité de surmonter une

crise et de la développer en un élément de croissance.
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Minuchin (1979) prétend qu'une famille doit pouvoir s'adapter
aux changements de circonstances afin de maintenir sa continuité et fa-

voriser la croissance psycho-sociale de ses membres.

Selon Chagaya (1971), la dynamique familiale est une camposante
importante pour chacun de ses membres. C'est a travers elle que chacun
peut se développer et €tre assuré de ne pas étre isolé. Chacun des étres

qui campose une famille campte sur 1'appui de l'ensemble du groupe.

Cette dynamique familiale est un mélange de sentiments, de cam—
portements et d'attentes des uns vis-a-vis des autres. Lorsqu'une situa-
tion de crise survient dans une famille "normale", le probléme est envi-
sagé en groupe et chaque membre doit accepter de changer de role si né-

cessaire ou de cumuler des roles pour faire face & une situation donnée.

Chacun connait les forces et les faiblesses d'autrui et ne
cherche pas a les exploiter. Un des indices important de 1'équilibre
de la famille est la capacité pour chacun de ses membres de manifester ce

qu'il ressent.

I1 semble donc nécessaire de fournir aux membres d'une famille
en état de crise 1'occasion de verbaliser ce qu'ils vivent, de pleurer,
de se donner du réconfort ou d'exprimer leur agressivité les uns par rap-

port aux autres.

Plus les maments sont difficiles, plus il devient impérieux
que les messages soient clairs et directs. On sait, par contre, que c'est

a 1l'occasion de telles situations que les individus expérimentent le plus

d'échec et qu'ils demandent ou nécessitent une aide systématique.
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Dauphin (1980) a évalué les effets d'un programme d'enseignement aux con-
joints de malades agés hospitalisés en centre hospitalier pour soins pro-
longés. Suite a son étude, elle recammande la création de programmes fa-
miliaux afin d'habiliter les familles d& camprendre le processus de vieil-
lissement, les difficultés vécues par la personne agée en institution, la
fagon de cammuniquer avec elle et enfin la nécessité de stimuler sa per-—

sonne agée a se prendre en charge.

Elle ajoute qu'il serait opportun d'accompagner les membres de
la famille lors de leurs visites a leur personne dagée afin de jouer un

role de modéle particuliérement au niveau des attitudes et des habilités.

York et Calsyn (1977) dans une €tude sur 1'implication des fa-
milles auprés des personnes agées en centre d'hébergement ont trouvé que
dans l'ensemble la famille demeure proche de sa personne agée. Non seu-
lement, visite-elle sa personne agée de fagon réguliére avant qu'elle
ne soit hébergée mais elle offre son support. De plus, elle continue a
visiter les personnes agées aprés leur admission au centre d'accueil;
cependant, la plupart du temps elle n'apprécie pas ces rencontres. Une
grande majorité de familles éprouve une certaine frustration et un sen-
timent de culpabilité suite a ses visites. Pour York et Calsyn, les
principaux facteurs reliés a cet état de fait sont le manque de connais-
sances de la situation que vive leur proche et le peu d'habileté a vi-
siter des personnes agées handicapées physiquement ou mentalement. Les

auteurs souhaitent que des programmes spécifiques soient implantés pour

aider les familles 3 étre plus a 1l'aise lors des visites. Ils suggérent

que ces programmes contiennent des informations sur les dammages céré-
braux et sur la confusion croyant que ces derniéres amélioreront les

relations des familles avec leurs personnes agées.




RECHERCHES EN GERONTOLOGIE

Fox et Lithwick (1977), toutes deux travailleuses sociales dans
un centre hospitalier pour soins prolongés a Montréal, ont remarqué que
les familles dont les personnes agées étaient hébergées camprenaient mal
les états confusionnels de leurs parents et blamaient souvent le personnel
infirmier lorsqu'ils retrouvaient les leurs souillés ou déambulant de fagon
hagarde dans les couloirs. De leur coté, les infirmiéres se plaignent que
les enfants de leurs clients sont trop exigeants, qu'il est difficile de
dialoguer avec eux ou bien que, dans les cas contraires, les enfants aban-
donnent camplétement leurs parents. Lorsque les auteurs rencontrent les
familles pour tenter de solutionner ces problémes, elles identifient chez
elles des sentiments de colére, de peur, de méfiance, d'anxiété, d'appré-
hension, d'ambivalence et de ressentiment. Il arrive méme quelquefois
qu'elles se percoivent camme des martyres. Les enfants adultes ne sem-
blent pas capables de faire face a la détérioration mentale de leurs pa-
rents. Souvent, ils craignent de se retrouver dans cet état dans leur
propre avenir. Presque toujours, ils s'interrogent sur leur rOle. Ils
ne camprennent pas et ainsi craignent 1'institution, ils sont perplexes
devant le fait que leurs parents ne les reconnaissent pas toujours et ceux
dont les parents ne les reconnaissent jamais croient leurs visites inuti-
les. Tout camme York et Calsyn pré-cités, les auteurs croient trés impor-
tant de soutenir les enfants adultes durant leurs visites & leur proche

age.

Brody (1974) affirme qu'il est trés important d'aider 1'adulte
agé durant le processus de 1'hébergement; pendant la période d'attente,
lors de 1'admission et immédiatement aprés 1'admission. Ces &tapes sont
importantes et pour la personne dgée et pour sa famille. Le "conselling"

durant cette période semble pouvoir €tre utile & la famille en ce sens

qu'il permettrait a tous d'étudier ensemble les raisons de 1'hébergement,
g
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les problémes qui en découleront et les sentiments qui seront associés.

C'est dans cet esprit que Dye et Richards ont &laboré un pro-
gramme qui avait pour but de faciliter la transition du foyer au centre
d'accueil. Il s'agissait de sept rencontres avec la personne dgée nou-—
vellement admise au centre d'accueil et les membres de la famille qui
étaient les plus impliqués dans le processus décisionnel de 1'héberge-
ment. Par maments, les résidents étaient regroupés en vue de leur of-
frir un goupe de support. A d'autres occasions, on réunissait les famil-
les afin de les épauler dans leur désir d'aider les personnes agées de

facon plus individuelle par la suite.

La premiére session consistait en des exercices de mémoires
et de réorientation. Les deuxiéme, troisiéme et quatriéme sessions
furent consacrés aux thémes de discussion suivants: la séparation,
l'ennui, 1'isolation. Les cinquiéme et sixiéme sessions traitaient de
la résolution des problémes suscités par 1l'hébergement. La septiéme

session avait pour but de nouer la boucle.

Brody (1977) souligne que la perspective d'un placement en
centre d'accueil et le processus de la demande d'hébergement sont des
expériences psychologiquement critiques pour les personnes agées et les
autres membres de la famille. Elle prétend que pour apporter quelqu'aide
que ce soit 3 la famille entiére 3 ce mament, il faut comprendre les €l&-
ments de la dynamique familiale pendant cette période cruciale. Ses dires
confirment les &noncés que nous avons cités précédemment: les familles
ne désirent pas abandonner leurs vieillards et essaient de maintenir de
bonnes relations inter-personnelles. Elles choisissent 1'hébergement en

dernier ressort.
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Selon Brody, 1'implication précoce de la famille dans le pro-
cessus de placement améliorera sans contredit les relations avec le per-
sonnel du centre d'accueil. Il importe cependant de toujours garder en
perspective que la personne agée quelques soient ses handicaps, peut et

doit participer le plus possible a tout le processus décisionnel.

Etant donné que malheureusement les demandes de placement sur-—
viennent presque toujours en situation de crise, Brody prétend qu'il faut
intervenir de fagon a restaurer 1'équilibre perturbé. Des liens étroits

avec la famille sont susceptibles de faciliter ce processus.

I1 arrive fréquemment qu'un seul enfant porte tout le fardeau

de la tache et que les autres ne s'impliquent pas. Ceci peut alors ac-

croitre la tension au sein de la famille. A ce mament, le camportement

des membres refléte le type de relations pré-existantes avant le proces-
sus de placement. S'il y a eu un passé de relations inter-personnelles
difficiles, l'on assistera a des échanges é&motivement trés chargés. Si,
au contraire, un ou des enfants ne veulent ou ne peuvent suffisamment
couper certains liens trop fortement marqués, on assistera a une forme
de surprotection qui risque de compromettre 1'intégration de la personne

agée au centre d'accueil.

Selon Brody, il est trés important d'offrir un support a la
personne agée et a sa famille d@ ce mament. Cette aide s'inscrit dans les
mesures préventives de santé mentale. ILe futur bien-étre de la personne
agée en phase d'admission peut étre @ ce mament influencé de facon posi-
tive ou négative. Il est particuliérement important durant cette phase
de faire camprendre a la personne agée qu'elle conserve toute sa valeur
et qu'elle demeure utile &tant donné qu'elle a souvent perdu sont estime

de soi.
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Intervention en situation de crise

Afin de bien saisir ce modéle d'intervention, il est utile de

remonter a Alexander (1956) cité par Aguilera qui s'en inspire fortement.

Ce dernier différencie assez nettement ce qu'il est convenu d'appeler

"le procédé de mise a découvert" et "le procédé de soutien". Le but du
premier procédé est d'augmenter la capacité du moi 3@ prendre en main des
situations émotionnelles conflictuelles réprimées qui sont inconscientes
en recourant aux mécanismes de transfert. Quant au second il est surtout
indiqué en présence d'un trouble fonctionnel du moi de nature temporaire
et causé par une détresse émotionnelle aigu€. C'est de ce deuxiéme procé-

dé que s'inspire le modéle d'intervention d'Aguilera.

Alexander fixe les objectifs de ce procédé comme suit: 1) Répon-
dre aux besoins de dépendance du malade pendant des situations de stress,
diminuant ainsi son anxiété; 2) réduire le stress en donnant au malade,
1'occasion d'abréaction; 3) servir de guidance intellectuelle en examinant
objectivement avec le malade sa situation de stress et en l'aidant a poser
des jugements, lul permettant de voir toute la situation sous son vrai
jour; 4) soutenir les défenses névrotiques du malade jusqu'a ce que le moi
puisse maitriser les émotions libérées; 5) participer activement & la prise
en main de la situation par le malade lorsque ce pourrait étre la seule

approche désirable dans les circonstances données.

Ce procédé dérive de la psychothérapie analytique et il peut
exiger une longue période de traitement ainsi qu'un personnel hautement
spécialisé. En raison des facteurs de temps, de colts et de personnel,
il a débouché sur ce qu'on nomme ls psychothérapie bréve. Il faut a tout

prix que la personne impliquée ressente un soulagement rapide, le traite-
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ment exige en moyenne de une a six sessions. Il est plus facile d'agir
sur les circonstances responsables d'une perturbation du fonctionnement

si elles sont récentes.

L'intervention en situation de crise est le prolongement logi-
que de la psychothérapie bréve. Son objectif principal est la solution
psychologique & courte échéance. Son objectif minimal est la solution

de la crise immédiate et le retour a 1'équilibre antérieur.

Aguilera avance "qu'il est plus facile de ramener a la normale
des états de déséquilibre avant qu'ils ne soient cristallisés, qu'ils
n'aient acquis 1'aspect de gain secondaire ou qu'ils n'aient évolué vers

des modes de camportement inadapté".

Citant Caplan, (20) elle souligne que la crise, de fagon carac-
téristique, est circonscrite et dure de quatre a six semaines. C'est
une période de vie qui peut soit dégénérer en vulnérabilité psychique ac-
crue soit étre une occasion d'enrichissement. Partant de 13, 1'interven-

tion doit durer de quatre @ six semaines et en moyenne quatre semaines.

Au niveau méthodologique, deux catégories sont décrites par

Jacobson (1965) (21): 1'approche générique et 1'approche individuelle.

J'ali choisi la premiére qui correspondait le mieux 3 mon &étude.

Toxd; ipawlBi

. G. Jacobson, "Crisis Theory and Treatment Strategy: same Sociocul-
tural and Psychodynamic Considerations", Journal of Nervous and
Mental Disturbances, 1965, vol. 141, pp. 209-218.
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Le principe fondamental de la méthode générique veut que cer-
tains modes de camportement se retrouvent dans la plupart des crises.

Cette méthode s'intéresse a 1'évolution caractéristique du genre parti-

culier de la crise plutdt qu'a la psychodynamique de chaque individu en

crise. La planification du traitement est basée sur la solution adaptée
a la crise. Les mesures d'intervention sont congues afin de les rendre

utiles a tous les membres d'un groupe donné.

Jacobson et ses collégues disent que "les approches génériques
1'intervention en situation de crise camprennent 1l'incitation directe
d un camportement adapté, un soutien général, l'action sur le milieu, et

une guidance anticipée".

Bref, "1'approche générique met en relief: 1) les événements
spécifiques de situation et de maturation qui affectent de larges groupes
de population; 2) une intervention adaptée a la crise reliée a ces &véne-
ments spécifiques; et 3) une intervention conduite par des personnes qui

ne sont pas des professionnels de santé mentale".

Afin de répondre 3 ces objectifs, Aguilera trace un modéle d'in-
tervention en quatre étapes. La premiére consiste a évaluer les circons-—
tances reliées directement a la situation de crise immédiate. La deuxi-
éme est constituée de la planification de 1l'intervention thérapeutique.
Cette planification vise avant tout 3 restaurer 1'équilibre antérieur a
la crise et ne doit pas chercher a provoquer des changements majeurs dans
la structure de la personnalité. Il importe, de connaitre de quelle
maniére la crise a perturbé 1l'individu et les effets de cette perturba-
tion sur les autres de son milieu. Il faut rechercher les points forts

des personnes en cause et quelles capacités d'adaptation ont été efficaces
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dans le passé et ne sont pas utilisées dans la situation présente. L'on

doit trouver les personnes clés qui peuvent fournir un soutien et de nou-

velles méthodes d'adaptation.

C'est 1l'intervention qui constitue la troisieéme étape. Aguilera
la divise en quatre phases: a) aider l'individu a acquérir une campréhen-
sion intellectuelle de la crise; b) aider 1'individu a extérioriser des
sentiments auxquels il ne peut avoir acceés; c) explorer des mécanismes

d'adaptation; et d) réouvrir au monde social.

Finalement, la quatriéme et derniére étape est camposée de la
solution de la crise par la planification anticipée. L'aidant redonne une
nouvelle vigueur aux mécanismes d'adaptation utilisés efficacement dans le
passé pour réduire la tension et 1'anxiété. Au fur et a mesure que les
capacités d'adaptation augmentent et que des changements positifs s'opérent,
1'intervenant peut les mettre en lumiére. Il accorde son aide selon les

besoins afin de contribuer @ des plans d'avenir réalistes.

Same toute, ce modeéle d'intervention présuppose que la connais-—
sance des modes de camportement dans les états de changements de situation
intenses ou soudains ainsi qu'un traitement de soutien institué a@ ces mo-

ments, ménent a une prévention de la détérioration mentale.

Programme

Le programme est camposé de cing rencontres planifiées d'environ
une heure et demie dont les objectifs sont rattachés aux quatre &tapes de
1'intervention en situation de crise préconisée par Aguilera. Les ren-

contres visent a habiliter les personnes agées et leur personne signifi-
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cative a mieux faire face a la situation qu'elles traversent et 3 les
accompagner dans leur démarche personnelle pour s'adapter aux circonstan-—
ces nouvelles. Deux rencontres ont lieu avant 1'admission, une le jour

de 1l'admission et deux aprés l'admission.

Parmi elles, la premiére et la troisiéme se tiennent en présence

de la personne agée et de sa personne significative, la deuxieéme et la

quatriéme sont consacrées aux personnes significatives et la cinquiéme est

dévolue a l'ensemble des personnes agées du groupe expérimental.

Afin d'une part, de développer le sentiment d'utilité des rési-
dents déja admis au centre d'accueil et d'autre part, d'assurer un support
affectif aux personnes agées durant les jours qui suivent 1'admission, un

systéme de parrainage est introduit au progranmme.

Variables dépendantes

lLes variables dépendantes de 1'étude étaient le niveau d'anxiété
situationnelle chez les personnes agées, le resserrement des liens entre
les personnes agées et leur personne significative durant la phase d'ad-
mission ainsi que le niveau d'intégration de la personne agée au centre

d'accueil.

Afin de mesurer les effets escomptés, les instruments suivants

furent utilisés:

1. L'anxiété situationnelle fut mesurée au moyen du question-

naire d'évaluation personnelle ASTA qui est 1'adaptation frangaise du
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STAI test (State-Trait Anxiety Inventory) de Spielberger (1970)
Cette adaptation fut élaborée et validée par Bergeron et Landry (1974)
(23).

2. Ies relations entre les personnes agées et leur personne
significative furent mesurées par les questionnaires adaptés de Dauphin

(1980) (24). L'adaptation fut faite par 1'auteur de la présente &tude.

3. L'intégration de la personne agée au centre d'accueil a
été mesurée a 1'aide de 1'échelle de fonctionnement persocnnel et social

de Lévesque et al. (1981) (25).

. Spielberger, Gorsuch et Lushene, "State-Trait Anxiety Inventory",
STAI Manual, 1970 pp. 20-21.

. Jacques Bergeron et Michel Landry, La fidélité et la validité de
1'adaptation francaise du STAI test, Cammnication présentée au
18e congreés international de psychologie appliquée, 1974.

. Lucie Dauphin, op. cit. pp. 85-91, 101-104.

. Louise Lévesque et al., Echelle de fonctionnement personnel et
social des résidents agés en établissement de santé: é&étude mé-
thodologique, Université de Montréal, Faculté des sciences in-
firmiéres, Montréal, avril 1981.
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Vérifications des hypothéses

Les hypothéses formulées étaient les suivantes:

Par rapport aux personnes agées et a leur personne significati-
ve du groupe témoin, on assistera chez les personnes du groupe expérimen-

-

tal a:

une diminution significative de 1l'anxiété situationnelle

chez la personne agée;

des liens plus étroits entre la personne agée et sa person-

ne significative durant la phase d'admission;

un niveau plus élevé d'intégration de la personne agée au

centre d'accueil.

Hl L'anxiété situationnelle deux semaines aprés l'admission

La valeur T présentée au tableau indique qu'il n'y a pas de
différence significative entre les groupes expérimental et témoin. Cette
hypothése est donc rejetée. Cependant, les sujets du groupe expérimental
obtiennent une moyenne plus faible que celle du groupe témoin. La diffé-
rence de moyenne entre les deux groupes se chiffre a 9,08. La valeur de
1'écart-type est moins &levée pour le groupe expérimental que pour le grou-

pe témoin et la valeur de F atteint un seuil de signification de 0,08.

Il est aussi intéressant d'examiner les résultats obtenus aux

deux autres temps de passation du test de 1l'anxiété situationnelle.
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Au temps 1, c'est-d-dire, environ quinze jours avant 1'admis-
sion, avant méme toute intervention, les sujets du groupe expérimental
accusent plus d'anxiété situationnelle que ceux du groupe témoin; mais,
il n'y a pas de différence significative entre les moyennes des deux

groupes et la variance est hamogéne.

Au temps 2, le lendemain de 1l'admission, les deux groupes ont
des moyennes et des écarts-type similaires. Ces résultats apparaissent

au tableau.

Dans le but d'évaluer s'il y avait une progression dans le ni-
veau d'anxiété, nous avons vérifié 1l'existence d'une différence signifi-
cative entre les temps 1 et 2 ainsi qu'entre les temps 2 et 3 pour chaque
groupe respectivement. ILe tableau V présente ces résultats. Ils indi-
quent aucune différence significative pour ces deux groupes entre les

temps 1 et 2 et les temps 2 et 3.

Cependant, l'examen des différences de moyennes entre les tenps
révéle que les deux groupes se camportent différemment. Entre la pré-
admission et 1'admission, les sujets du groupe expérimental accusent une

hausse de moyenne de l'anxiété situationnelle de 2 alors que cette hausse

pour ceux du groupe témoin est de 5,66. Entre 1l'admission et deux semai-

nes aprés, les sujets du groupe expérimental ressentent moins d'anxiété;
ils accusent une baisse de moyenne de 7,50. Par ailleurs, l'anxiété des
sujets du groupe témoin continue a progresser légerement; elle augmente

de 1,22. Les graphiques illustrent le camportement des deux groupes.
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H, La relation entre les personnes agées et leur personne significative

Pour ce qui est de cet effetescompté, les valeurs de T ne ré-
veélent aucune différence significative entre les moyennes ni pour le grou-
pe des personnes agées ni pour le groupe des personnes significatives. La
moyenne des personnes agées du groupe témoin est légérement supérieure de
1,53 & celle du groupe expérimental. La situation inverse s'observe pour
le groupe des personnes significatives ol ce sont celles du groupe expéri-
mental qui obtiennent une moyenne plus élevée de 4,4. De plus, dans le
cas des personnes agées, la valeur de 1'écart-type du groupe expérimental
est moins élevée que celle du groupe témoin (4,56 vs 8,31); la valeur de

F se chiffre a 1,75 avec un seuil de signification de P = 0,09.

H3 L'intégration sociale des persconnes agées

Dans le cas de 1'intégration sociale des personnes agées au
centre d'accueil, le calcul de différences de moyennes n'indique pas de
différence significative ni pour la premiére dimension, les activités
individuelles, ni pour la seconde, les activités sociales, ni pour le
score total qui est camposé de la samme des scores attribués pour cha-

que dimension. Les deux groupes de sujets offrent des moyennes presque

similaires tel qu'indiqué au tableau.

En résumé, les trois hypothéses de 1'étude sont rejetées.
Toutefols, les sujets du groupe expérimental ont une moyenne plus basse
d'anxiété situationnelle, deux semaines aprés 1'admission, que les su-
jets du groupe témoin. ILes camportements des sujets des deux groupes
différent entre les trois temps de mesure de 1'anxiété. Entre la pré-

admission et 1'admission, les sujets du groupe expérimental accusent
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une hausse de 1'anxiété moins marquée que ceux du groupe témoin. De plus,
les sujets qui ont bénéficié du programme accusent une baisse de 1l'anxiété

entre 1l'admission et deux semaines aprés, tandis que pour les sujets du

groupe témoin, le niveau d'anxiété continue d augmenter quoique légérement.

Notons, en terminant cette partie, que les résultats furent aussi
analysés en tenant campte du centre d'accueil auquel le groupe appartenait.
Ces analyses indiquérent que 1'appartenance 3 un centre ou a l'autre n'af-

fectait pas les résultats.

DISCUSSION

L'anxiété situationnelle

Quoique non significative, la différence des moyennes obtenues
au troisiéme temps de passation étant de 9,08 indique la possibilité d'un
effet du progranmme 3 ce niveau, d'autant plus que ce résultat s'articule
ad d'autres observations. En effet, le niveau d'anxiété des sujets du
groupe expérimental diminue entre 1'admission et deux semaines apres,
alors qu'il augmente pour les sujets du groupe témoin. Ces résultats

s'apparentent a ceux de Dye et Erber pré-cités.

Il apparait 3 1'investigatrice que 1l'on puisse expliquer, du
moins en partie, le fait que l'analyse statistique ne démontre pas de
résultats probents au niveau de 1'anxiété 3 cause du petit nambre de

sujets de 1'étude (N=19).

Notons aussi que dans les deux centres ou s'est déroulée 1'é-

tude, il n'y a pas eu d'intervention dévolue spécifiquement a faire
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baisser le taux d'anxiété situationnelle autre que le programme de soutien
administré par 1'investigatrice si bien que 1l'on pourrait croire que ce
dernier aurait pu atteindre 1'objectif minimal de 1'intervention en situa-

tion de crise qui est de réduire l'anxiété qui se rattache a la crise.

L'observation des sujets du groupe expérimental durant les
deux a trois semaines apreés la fin du programme laissait entrevoir une
réapparition des signes d'anxiété due a certains facteurs inhérents au

centre.

Ces signes apparaissaient lorsque le centre ne fournissait pas,
aux personnes agées, le type de services auxquels ils s'attendaient no—
tamment si leurs proches avaient eu tendance a leur faire miroiter un
service "type hotellerie" dans le but de faciliter chez eux 1l'acceptation
de se faire admettre.

En effet, les personnes agées, d ce mament, ne camprennent pas
facilement qu'on leur laisse des taches d'entretien ménager ou qu'on exi-
ge qu'elles se déplacent a la salle & manger. lLe désir des intervenants
des centres d'accueil de conserver leur autonamie est traduit dans 1'es-
prit des nouveaux résidents par le refus du personnel d'offrir un servi-
ce personnalisé de qualité et ainsi suscite une remise en question de

1'hébergement et une recrudescence de 1'anxiété.

L'investigatrice a aussi noté que la fluctuation de 1l'état de
santé ainsi que les difficultés dans les relations inter-personnelles
avec les pairs provoque des crises sporadiques d'anxiété dans les jours

qui suivent 1l'admission. Il s'agit de la confrontation des nouveaux

résidents avec d'autres personnes agées physiquement ou mentalement plus
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handicapées qu'eux. Cette confrontation permet une projection dans le
devenir des vieillards confirme leur trajectoire de dépendance grandis-—
sante et suscite une anxiété plus une révolte importantes qui se tra-

duisent par des camportements d'agressivité.

Ces observations incitent 1'investigatrice a croire que des
interventions sporadiques demeurent nécessaires tant et aussi longtemps
que le processus d'adaptation au centre n'est pas terminé et que 1'ou-
verture au nouveau monde social n'est pas actualisée. Suite a 1'expé-

rimentation et & 1'observation, 1l'on pourrait avancer que le processus

d'adaptation dure en moyenne deux mois et pour certaines personnes agées

se prolonge jusqu'a trois mois.

Les relations entre les personnes agées et leur personne significative

Ie test d'égalité des moyennes indique qu'il n'y a aucune dif-
férence significative entre les groupes expérimental et témoin ni pour
les personnes agées ni pour leur personne significative bien que la

moyenne soit légérement plus élevée chez les personnes significatives.

ILe fait que 1'on ne puisse conclure d un effet du programme
sur cette variable peut s'expliquer de plusieurs facons. D'abord, l'on
peut s'interroger sur le degré de précision de 1'instrument qui n'a
qu'une validité naminale. De plus, on peut remettre en question 1'op-
portunité de n'avoir fait subir le test qu'une seule fois, ce qui n'a
pas permis de mesurer l'effet réel du programme sur 1'é&volution des ca-
pacités de camunication des sujets du groupe expérimental. Il se peut
que le degré de capacités de comunication initial ait &té inégal au
point de départ, ainsi, 1'absence de données a ce mament limite 1'inter-

prétation de 1l'analyse des résultats.
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L'investigatrice s'interroge aussi sur l'effet de la désira-
bilité sociale, notamment chez les personnes significatives quant aux

réponses fournies au questionnaire qui leur fut présenteé.

Le préalable posé au point de départ de 1l'étude a 1l'effet que
la période d'admission &tait une situation de crise et pour la personne
agée et pour sa personne significative, s'est avéré réel. Ainsi, j'ai
pu observer que les sujets étaient centrés sur 1l'é&vénement que constitue
1'admission avec une intensité telle qu'il devenait difficile de faire
faire des apprentissages au niveau de l'introspection et de la communi-

cation.

lLes personnes agées vivent 1'admission camme une injustice;
elles se sentent profondément seules méme si le milieu tente d'étre
chaleureux. L'admission au centre d'accueil est le synonyme de la per-—
te de rOle social, du sens de 1'inutilité et d'une séparation ultime
d'avec les siens. Durant les jours qui suivent 1'admission, il n'est
pas rare d'entendre les vieillards se dire abandonnés, emprisonnés,

inutiles voire méme souhaiter la mort.

Pour les personnes significatives, toutes les relations sont
centrées sur les réactions possibles de leur personne dgée lors de 1'ad-
mission: Changera-t—elle d'idée a la derniére minute? Sera-t-elle

profondément malheureuse au centre? Quelles seront ses manifestations

de tristesse et de révolte? C'est donc d'un support spécifique par rap-

port & ces inquiétudes dont elles ont besoin.

I1 importe ici, de mentionner que 1'investigatrice avait pré-

vu des réunions de groupe avec les personnes significatives afin de
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poser des jalons de groupe de support. Or, les personnes significatives
ont toutes, dés la prise de contact, refusé ces rencontres; elles préfé-
raient discuter seules avec l'investigatrice, exprimer leur vécu person—
nel, leurs inquiétudes et recevoir une aide spécifique a leurs besoins
propres. Ainsi, pour répondre aux attentes des sujets, des rencontres

personnelles furent établies.

L'anxiété est telle durant la phase de pré-admission et d'ad-
mission, qu'il est apparu que les rencontres servent principalement a
donner aux sujets 1l'opportunité de verbaliser leurs sentiments et in-
quiétudes. Ce n'est qu'aprés l'admission qu'ils cammencent a expéri-
menter, a s'ouvrir mutuellement & ce qu'ils vivent et a désirer se cam-
muniquer leurs émotions. C'est a ce mament seulement que 1l'on peut
observer le désir de cheminer dans un apprentissage de cammnication

et dans un désir d'accampagnement dans ce sens.

Ces observations corroborent la pertinence des objectifs des
trois premiéres rencontres du programme. De plus, camme Dauphin (1980)
et Hébert (1978), l'investigatrice a pu noter la trés grande nécessité

que 1'intervenant agisse camme modéle et animateur durant les visites

de la personne significative 3 sa personne agée.

A cet égard, il apparait a l'investigatrice que le soutien
dévolu spécifiquement 3 la facilitation de la cammnication n'est pas
suffisamment long, campte tenu des fluctuations d'attitudes et d'ha-

biletés des sujets.

Les raisons qui semblent occasionner, le plus, les change-

ments d'attitudes et le manque d'habileté & camuniquer sont pour la
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personne agée, la réévaluation constante de la pertinence de son admission
et pour la personne significative, la crainte de stimuler la prise en char-
ge de sa personne agée de fagon telle qu'elle veuille rentrer a la maison
et 1'ambivalence toujours attachée a cette crainte que constitue le senti-
ment de culpabilité de voulolr se libérer du fardeau de s'occuper de sa
personne agée. En effet, 1l'investigatrice a, maintes fois, entendu les
personnes significatives manifester leurs inquiétudes quant a la possibi-
1lité que leur proche ou parent 3gé désire rentrer chez lui s'il redevenait
trop autoname. Afin de résoudre cette difficulté et de franchir une étape
dans le progrés des relations inter-personnelles entre les personnes impli-
quées, l'intervention qui s'est avérée la plus fructueuse, fut de convain-
cre la personne significative des bénéfices que tirerait la personne agée
de demeurer lucide et autoname le plus longtenps possible tout en la ras-
surant sur le fait que le nouveau résident avait effectivement besoin d'un

milieu "prothétique" donc qu'il resterait au centre.

Samme toute, l'investigatrice croit que si le programme n'a pas
eu tout l'effet escampté au niveau des relations entre les personnes agées
et leur personne significative, c'est que le soutien situationnel n'est pas
assez long pour changer les attitudes cristallisées par les habitudes an-

térieures et par la crise elle-méme.

L'intégration au centre d'accueil

Le test d'égalité des moyennes ne démontre aucune différence

significative entre les deux groupes ni au niveau des activités indivi-

duelles ni au niveau des activités sociales.
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L'investigatrice explique ces résultats par plusieurs facteurs:
d'abord, il semble que le programme ne soit pas suffisamment long pour
acconmpagner les personnes agées dans le processus des nambreuses pertes
qu'elles doivent assimiler tout en s'adaptant 3 cette nouvelle situation
de vie. En effet, 1l'observation a permis de noter que les personnes agées,
suite d leur admission, vivaient de fagon trés intense plusieurs de ces
pertes: perte d'autonamie due a un état de santé déclinant, absence de
roles sociaux, rupture d'avec leur milieu naturel de vie et enfin et sur-
tout, crainte de 1'é@loignement de leur personne significative. Ainsi, il
apparait que 1l'on devrait soutenir de fagon plus prolongée la personne agée
nouvellement admise en centre d'accueil. Cette aide semble nécessaire jus-

qu'a ce que cette derniére accepte de devoir se faire aider méme dans les

activités les plus intimes de sa vie quotidienne et qu'elle puisse transiger

avec son nouveau role de personne agée hébergée. Ce nouveau role implique
un réaménagement du temps et des activités qui s'y inscrivent ainsi que de
trouver de nouvelles sources d'estime de soi. En effet, les nouveaux ré-

sidents ont exprimé un sentiment d'inutilité. Ce cheminement est long et

pénible et il se peut que 1l'on ait obtenu des résultats différents si 1l'on
avait fait subir le test d'intégration personnelle et sociale plus tard

soit aprés trois mois.

L'investigatrice croit, de plus, que les résultats auraient pu
étre différents si elle avait fait partie intégrante de 1'équipe d'inter—
venants dans les centres car elle avait créé des liens significatifs im-
portants avec les bénéficiaires mais devait contenir ses interventions
dans les rencontres prévues au programme. 11 serait donc souhaitable que
des interventions continues, conformes aux objectifs tracés dans le pro-

gramme, puissent étre faites par les membres de 1'équipe d'intervenants

des centres d'accueil. A ce propos, il est apparu que pour plusieurs
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intervenants, il est difficile de fournir aux personnes agées le support
dont elles ont besoin dans les jours qui suivent 1'admission pour deux
raisons principales: d'abord, le manque de campréhension de la méta-

cammunication puis le manque d'habileté en relation d'aide.

Enfin, il importe de souligner que le support prévu par le
programme de parrainage n'a pas porté les fruits auxquels 1'investigatri-
ce s'attendait. Ceci s'explique, d'une part, parce que les anciens ré-
sidents étaient encore trés centrés sur leur propre admission (les cen-—
tres ol 1'expérimentation s'est déroulée Etait en phase d'ouverture et les
bénéficiaires étaient arrivés depuis quelques semaines seulement) et parce
que d'autre part, il apparait que les personnes agées n'aiment pas qu'on

leur attribue une personne précise de qui elles doivent s'occuper.

Toutefois, 1'investigatrice a pu observer que les bénéficiaires
qui avaient été sollicités pour le parrainage adhéraient au principe et
qu'ils répliquaient plus tard, avec des personnes de leur choix, le rdle
qui leur avait été proposé antérieurement. On peut donc conclure que le
parrainage est applicable de fagon générale mais que les circonstances

ne s'y prétaient pas.

En résumé, 1'intégration de la personne agée en centre d'accueil
ainsi que 1'établissement de relations satisfaisantes entre les personnes
agées et leur personne significative paraissent avoir un processus plus

long que le dénouement de la situation de crise qui s'y rattache.

Le programme visant, en partie, a alléger la crise, diminuer

1'anxiété situationnelle et aider les personnes impliquées a mieux tra-

verser cette crise, semble avoir atteint ces objectifs minimaux, si 1'on
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en juge par les résultats obtenus & 1'anxiété situationnelle. Il y au-
rait lieu de prolonger le programme et d'habiliter les intervenants des
&quipes de soins a créer des liens significatifs avec les personnes agées
et leur personne significative dés avant 1'admission afin de mieux ré-
pondre aux besoins de support dans les capacités de cammunication des

unes avec les autres et de faciliter 1'inté&gration de la personne agée

au centre d'accueil.




ANXIETE SITUATIONNELLE

TABLEAU I

VERIFICATION DE L'HOMOGENEITE DE IA VARIANCE ET DE L'EGALITE
DES MOYENNES ENTRE LES GROUPES EXPERIMENTAL ET TEMOIN POUR
L'ANXIETE SITUATIONNELLE SELON LES TROIS TEMPS DE PASSATION

TEMPS 1

TEMPS 2

GROUPE EXPERTMENTAL

GROUPE TEMOIN

(N=10) (N=9)
TEST DE PROBABILITE TEST PROBABILITE
F 111
X S S
38,30 13,29 35,00 12,94 1,05 0795 0,547 0,59
40,30 17,45 40,66 107762 1,09 0,96 -0,045 0,96
I ——— S ———
32,80 S1S 41,88 18,06 3,43 0,08 -1,34 0,20
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TABLEAU IT

VARIATION DU TAUX D'ANXIETE SITUATIONNELLE

SCORES MOYENS

LEGENDE:

42

40

38

36

34

32

30
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GROUPE TEMOIN

GROUPE EXPERTMENTAL
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TABLEAU IIT

VERIFICATION DE L'HOMOGENEITE DE LA VARIANCE ET DE L'EGALITE
DES MOYENNES ENTRE LES TROIS TEMPS DE PASSATION DE L'ANXIETE
SITUATIONNELLE SELON LES GROUPES EXPERIMENTAL ET TEMOIN

31907T0LNOH3ID N3 SIHOH3IHO3H

ANXTETE GROUPE EXPERIMENTAL (N =10) GROUPE TEMOIN (N=9)
SITUATTIONNELLE TEST DE PROBABILITE TEST PROBABILITE TEST DE PROBABILITE TEST PROBABILITE
1) P B! T
Temps 1 - Temps 2 1137724 0,43 =(),29 O ;81 0,40 =057 0,45
Temps 2 - Teamps 3 3,20 0,09 1,18 0,25 1 Ol 0,94 -0,14 0,88

vl
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TABLEAU IV

87T

VERIFICATION DE L'HOMOGENEITE DE LA VARIANCE ET DE L'EGALITE
DES MOYENNES ENTRE LES GROUPES EXPERIMENTAL ET TEMOIN POUR LES
RELATTIONS ENTRE LES PERSONNES AGEES ET LEUR PERSONNE SIGNIFICATIVE

R.E.P.A.S. GROUPE EXPERIMENTAL GROUPE 'l'l';f;)_l;'-
(N=10) (N=9)
TEST DE PROBABILITE TEST PROBABILITE
F g
\Z S X_ S
Personnes agées 33,80 4,56 35,33 8531 1--1—,_7—5"— 0,09 -0,49 0,63
Personnes significatives 47,80 7,46 43,4 5,76 1,66 0,48 1,43 0,17
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TAEBLEAU V

VERIFICATION DE L'EGALITE DES MOYENNES ENTRE LES GROUPES
EXPERIMENTAL ET TEMOIN POUR L'INTEGRATION DES PERSONNES
AGEES: ACTIVITES PERSONNELLES, ACTIVITES SOCIALES

JID0TOLNOH3ID N3 S3IHOHIHO3Y

INTEGRATION GROUPE EXPERTIMENTAL GROUPE TEMOIN TEST PROBABILITE
(N =10) (N =9)
T
X S X S
Activités personneslles 3,0 0,07 2,8 0,54 0,44 0,40
Activités soclales 2,9 0,01 2,6 0,31 1,16 0,45
Total Dimensions 5,9 0,08 525 1,48 0,81 0,55
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UN RESEAU DE SERVICES PROFESSIONNELS
DANS LE SERVICE GERTIATRIQUE D'UN HOPITAL

Par Lilly Katofsky

C'est un fait reconnu que le besoin d'hospitalisation s'accroit

avec 1'age. Ies personnes dgées de 65 ans et plus ont tendance a passer trois

fois plus de temps & 1'hdpital que celles qui ont moins de 65 ans. Les données

de Statistique Canada pour 1975 indiquent que les personnes dgées de plus de
65 ans ont passé 25 jours a 1'hopital alors que celles qui ont moins de 65 ans
y ont passé 9 jours et demi. Lorsque nous avons analysé les données de 1'ho-
pital St-Mary's, 1'an dernier, nous avons découvert qu'elles correspondaient

tout a4 fait a celles de Statistique Canada.

Méme si le groupe de personnes agées de 65 ans et plus ne représen-—
tait que 8,6 % de la population, ce groupe a utilisé 38 % de tous les jours
des personnes hospitalis@es. Statistique Canada prévoit qu'en 1l'an 2021, les
personnes dgées occuperont 100 % des lits d'hdpitaux disponibles maintenant.
I1 est donc important qu'on planifie dés maintenant des programmes médicaux
pour les personnes dgées. Le concept de réseau s'avére un outil adéquat lors-
qu'il faut organiser et analyser des services médicaux et sociaux pour les
personnes agées a la fois d'un point de vue €conomique et d'un point de vue
de la dispensation des services. Le concept de réseau permet &galement une
utilisation rationnelle des ressources disponibles, en regroupant des ensem-—
bles d'individus provenant d'une variété de discipline afin qu'ils puissent
travailler en collaboration. La nature des relations interpersonnelles entre
les membres du réseau facilite ce type d'é&change. De plus, les relations

interpersonnelles permettent aux membres du réseau de profiter de leurs habi-

letés et de leurs connaissances réciproques et d'améliorer leur productiviteé.

|
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Enfin, les membres du réseau peuvent campter sur ces relations pour rencon-—
trer leurs collégues de d'autres réseaux et discuter de leurs taches indivi-

duelles et communes.

Je me propose, dans cet exposé, de décrire la mise sur pied d'un
réseau de professionnels et d'étudiants dans le contexte d'un centre hospi-
talier. Le but du réseau est de dispenser des soins de santé, des programmes
de réadaptation et de services sociaux aux patients en gériatrie, le plus ef-
ficacement possible. Comme grille d'analyse du réseau dont je fais partie,
je me servirai de trois questions que proposent Sarason et autres (1977).

Voici ces questions:

1. Comment mettre sur pied un réseau dont le principal but est de
donner des services aux patients en gériatrie dans un hopital

de soins aigus?

3]

. Qui, dans un centre hospitalier, met sur pied un réseau et
pourquoi’?
3. Quel personnel doit-on recruter et comment motiver ce personnel

pour qu'il travaille en collaboration de maniére efficace?

Sarason et ses collégues suggérent que la mise sur pied, la croissan-—

e et 1l'expansion d'un réseau peuvent eétre représentées de fagon schématique

(@]

par une série de cercles concentriques dont le noyau est 1'unité centrale ou

Q

1'"égo". Les unités du premier cercle interagissent directement avec 1'é&go.

o

9 -

Le second cercle comprend les unités qui ont des liens directs avec les uni-

tés du premier cercle mais des liens indirects ax

11 =

€go. Les unités dans

les autres cercles sont plus @&loignées mais font encore partie du réseau de
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1'égo, parce qu'il y a une relation indirecte. (Sarason et autres, 1977)

Les liens directs sont représentés par une ligne continue; les liens
indirects par une ligne brise. Pour simplifier la présentation, le nombre
réel de liens possibles et d'interactions entre et parmi les unités a été
réduit schématiquement 3 un minimum dans tous les diagrammes. Autrement, le

schéma se lirait de la fagon suivante:

MISE SUR PIED DU RESEAU

ILa tache d'un hopital a soins aigus dans le cadre des tendances

présentes et futures de 1l'utilisation des lits, camprend quatre volets:

1. Trouver un moyen de réduire le nombre de patients agés dans

ces lits;

2. encourager un plus haut taux de congé de ces patients, de
1'hopital;

3. faire de la planification, &tant donné que les besoins de

cette population continuent d'augmenter;

4. on doit arriver a ce résultat en utilisant un minimum de
ressources, particuliérement & la lumiére de la décroissance

continue de notre éconamie.

L'augmentation des besoins de services médicaux pour les personnes

dgées et la croissance de la gériatrie sont simultanées. A 1'hopital St-Mary'

un gériatre a senti le besoin d'un traitement multidisciplinaire pour les pa-
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tients agés. Il a rencontré l'administration de 1'hOpital et proposé la

création d'un service multidisciplinaire en gériatrie qui pourrait:

1. Faire une évaluation des habiletés relatives a la réadapta-

tion des patients agés;

2. former des étudiants de différentes disciplines pour qu'ils
travaillent avec les personnes agées. Ces étudiants complé-
teraient leur internat ou leur formation dans ce service,

étant donné que St-Mary's est un hopital universitaire;

3. changer les attitudes négatives quant au traitement des pa-
tients dgés en présentant au personnel de 1'hOpital une con-

ception dynamique de la réadaptation des personnes agées.

Le personnel participerait a la planification du congé du patient
de 1'hopital en détruisant ainsi le mythe que le traitement des personnes
agées n'est pas stimulant et que ces personnes dgées ne fond que réduire
le nombre de lits de 1'hOpital. Etant donné que les objectifs du gériatre
et ceux de 1'administration pouvaient étre atteints sans beaucoup de frais,
on en vint a8 une entente pour mettre sur pied une équipe de consultation en

gériatrie.

Le diagramme 1 illustre la mise sur pied du nouveau réseau de
meéme que les liens entre le réseau du gériatre et celui de 1'administration
de 1'hopital. Les deux réseaux devaient échanger des ressources: 1'hopital
devait fournir des fonds pour la mise sur pied du nouveau service. En retour,

-~ - -

1'hopital pouvaint diminuer le nombre de patients 3gés a long terme et accroi-

tre le personnel grace a la main-d'oeuvre &tudiante.

>
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COMPOSITION ET FONCTIONNEMENT DU RESEAU |

Comme les problémes des personnes agées ont tendance a tre mul-
tiples, la meilleure fagon de dispenser les services, semble étre par 1'in-
termédiaire d'une équipe multidisciplinaire. Le gériatre a formé une équipe
composée d'une infirmiére, d'un ergothérapeute, d'un psycho—gériatre, d'un ‘
physiothérapeute, d'un thérapeute en récréation, d'une secrétaire et d'une '
travailleuse sociale qui partageaient tous le méme but, soit d'améliorer |
la qualité de la vie des patients agés grace a une réadaptation active cha-
que membre de 1'équipe peut contribuer par sa spécialisation et tirer profit \
des habiletés des autres a améliorer le nombre de ressources disponibles pour
le patient. ILe diagramme 2 illustre le réseau créé par le gériatre. Les
étudiants apparaissent dans le premier cercle, parce qu'ils ont des liens

directs avec lui. Il faut rappeler que les unités individuelles de ce ré-

seau ont aussi des liens entre elles. Mais comme je 1'ai dit plus tot, pour

sinplifier le schéma, je ne les ai pas indiqués.

L'équipe fonctionne camme un service de consultation mobile qui

fait 1'évaluation des patients dans 1'hopital plutdt que de restreindre son

|
champ d'activité 3a un secteur ou une unité spécifiques. L'équipe se réunit }
deux fois par semaine et chaque membre présente les résultats de 1'évalua- |

|

tion du patient. Chaque membre &change des renseignements qui aident les
autres a faire leurs plans de traitement individuel et commun. Un plan
d'ensemble est fait par consensus et revisé, si nécessaire. Le patient est

blémes et du partage de l'expertise de chaque discipline.

donc le plus grand bénéficiaire en raison de la vue d'ensemble de ses pro- ‘
|

Les membres de 1'équipe travaillent souvent ensemble pour le trai- .

)

tement des patients (1'ergothérapeute et le physiothérapeute montrent tous
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les deux au patient victime d'une attaque d'apoplexie a se servir d'une
planche pour passer de son lit @ une chaise roulante). L'équipe rencontre
les familles (le médecin, 1l'infirmiére et la travailleuse sociale informent
la famille des progrés du patient qu'on prépare a regagner son foyer).
L'équipe accampagne des patients a des visites a domicile (1'ergothérapeute
et 1'infirmiére font une visite avec le patient avant qu'il ne regoive son
congé de 1'hopital pour analyser ses besoins, de sorte qu'il puisse vivre

en toute sécurité a domicile). Voila un autre exemple de la facon dont les
membres de 1'équipe "utilisent" leurs habiletés et leurs connaissances réci-

proques pour maximiser leurs propres ressources.

Ie réseau ne se limite pas aux individus du premier cercle mais in-
clut les différents départements auxquels chaque membre de 1'équipe professior
nelle appartient. Ie diagramme 3 illustre 1'extension du réseau. Une telle
organisation comporte des avantages et des inconvénients quant au fonctionne-
ment du premier réseau. Parmi les inconvénients, le fait d'appartenir & une
double équipe peut engendrer un blocage pour un membre de 1'équipe qui doit
acconplir son travail. Les directives de chaque département, les méthodes de
travail, les valeurs, etc. peuvent entrer en conflit avec le nouveau mode de
fonctionnement en équipe. Le membre de 1l'équipe se sent alors coincé jusqu'a

ce que l'on trouve une solution.

Par ailleurs, l'acceés a des ressources additionnelles en raison
de 1'augmentation de la main—-d'oeuvre et de renseignements additionnels ac-—
croit et enrichit le fonctionnement de 1'équipe. Ainsi, la travailleuse so-
ciale qui fait partie de 1'équipe ne peut pas travailler avec chaque patient
de 1'équipe, parce qu'il y a beaucoup trop de patients dans 1'hopital. Elle
fait le lien avec 1l'équipe pour ses collégues travailleuses sociales. ILe dia-

gramme 3, toujours pour des motifs de simplification, ne démontre pas toutes

les relations qui existent en fait.
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Par exemple, 1l'infirmi&re de 1l'équipe interagit avec les infirmiéres
en chef, les autres infirmiéres, les assistantes infirmiéres et les infirmie-
res auxiliaires de toutes les unités ou 1l'équipe a des patients. Elle inter-

agit également avec les autres professionnels de d'autres départements.

L'équipe se prolonge & l'extérieur des murs de 1'hopital. Le dia-
gramme 4, illustre en termes simples les relations du réseau avec la commu-—
nauté. Ies liens et les interactions sont beaucoup plus camplexes que ne le
démontre en fait le diagramme. A titre d'exemple, la travailleuse sociale
est rattachée au Centre de services sociaux (dans le cas présent le C.S.S.
Ville Marie). Cette relation a beaucoup d'avantages pour la travailleuse
sociale. Elle a accés a des ressources (telles des foyers qui ont déja été
jugés convenables) et profite de 1l'expertise des autres membres de 1'é&quipe.
Camme la travailleuse sociale n'est pas directement une employée de 1'hOpital,
elle peut jouer plus facilement son rdle d'avocate pour le patient quand les

directives de 1'hopital et les besoins du patient entrent en conflit.

Ie lien entre le thérapeute en récréation et le gouvernement fédé-
ral provient d'une demande de subvention du thérapeute en récréation et de
la travailleuse sociale pour un projet d'été afin d'accroitre le programme
existant de thérapie. Cet autre exemple démontre comment le réseau s'élar-

git afin d'atteindre les objectifs mentionnés au début.

UNE ETUDE DE CAS SEION MON POINT DE VUE

Une des principales taches de la travailleuse sociale est de faci-

liter le congé d'un patient, de 1'hopital. Avant que je ne puisse effectuer

ce congé, je dois tenir compte de plusieurs facteurs.
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Mme W. est une vieille dame de 82 ans qui a ét€ admise & 1'hdpital
souffrant de faiblesse généralisée. Elle était tellement faible qu'elle en
était réduite 3 garder le lit. Elle ne mangeait plus, ne marchait plus,

était devenue confuse et incontinente. Elle faisait des plaies de lit.

Lors d'une entrevue avec sa fille, avec laquelle la patiente
avait vécu, la travailleuse sociale a appris que quelques semaines avant son
hospitalisation, Mme W. était une femme trés active, membre du Club de 1'Age
d'Or de sa paroisse. La fille de Mme W. était disposée a ce que sa mére re-
vienne chez elle mais & la condition qu'elle retrouve sa condition physique
précédant son état pré-morbide. Elle devait pouvoir se nourrir, se laver
et s'habiller avec un peu d'aide, se rendre a la salle de bain située a 1'é-
tage inférieur et rester seule quelques heures par jour pendant que sa fille
travaillait a temps partiel.

Ces renseignements furent cammuniqués a 1'équipe lors d'une réu-
nion. Le gériatre et le psycho—gériatre avaient déja évalué la patiente.
Le diagnostic était qu'une infection de la voie urinaire avait causé les
symptomes et les comportements décrits plus haut. Le psycho-gériatre
croyait que son état de confusion disparaitrait lorsque 1'infection serait

guérie.

On a €laboré un plan de traitement intensif: 1'infirmiére a fait
un programme pour soigner 1'incontinence de la patiente et superviser les
pansements pour soigner ses plaies de lit; 1'ergothérapeute devait évaluer
1'aptitude de la patiente a accomplir des activités de la vie quotidienne;
le physiothérapeute s'est chargé de faire marcher la patiente; enfin le thé-

rapeute en récréation a fait participer la patiente au groupe de discussions

et & des classes d'exercices.
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Plusieurs semaines plus tard, Mme W. &tait préte a retourner chez
elle. Lorsgue nous avons téléphoné a sa fille pour discuter de la date du :
congé, elle a fait savoir d la travailleuse sociale qu'elle ne pouvait re-
prendre sa mére a& la maison, parce qu'elle était encore malade et trés dé-
pendante. Il semble que lorsque la fille a visité sa mére, celle-ci était
encore au lit. La fille n'était pas consciente des progrés accaomplis par ‘

sa mére.

On a organisé une rencontre entre la fille et les membres de 1'é- (
quipe pour l'informer des progrés de sa mére et pour lui démontrer ses ha-
biletés de fonctionnement. La fille fut enchantée de la performance de sa
mere et des progrés accomplis. Le physiothérapeute a fait une suggestion
a l'effet que Mme W. ait une canne pour qu'elle soit plus stable. Si sa ‘

fille pouvait en acheter une avant que sa mére ne quitte 1'hopital, le

physiothérapeute pourrait 1l'ajuster & la hauteur voulue avant le départ
de la patiente de 1'hOpital.

On croyait également qu'une visite @ damicile avant la sortie de
1'hopital de la patiente permettrait de constater si nous devions faire des \
suggestions de modification & la maison, afin que la patiente se sente da-
vantage en sécurité. L'ergothérapeute et 1'infirmiére ont accompagné la
patiente chez elle. Aprés la visite, 1l'ergothérapeute a suggéré d'installer
une cuve de toilette plus haute. L'infirmi&re a pris des mesures pour qu'une |
infirmiére se rende tous les jours d la maison pour continuer de changer les
pansements pour guérir les plaies de lit qui étaient presque cicatrisées.

La travailleuse sociale a communiqué avec une agence de soins a damicile
pour que Mme W. puisse bénéficier d'un service de bain hebdomadaire et a
conseillé a la fille de la patiente de demander qu'une voisine surveille la

mére lorsque la fille se rendait au travail. Cette surveillance ne serait
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plus nécessaire lorsque Mme W. serait plus forte. On avait planifié une vi-
site de suivi, une semaine aprés la sortie de la patiente de 1'hopital. On

a invité la fille de Mme W. & communiquer avec la travailleuse sociale au cas
ol la situation d la maison se détériorerait de nouveau. La travailleuse so—
ciale pourrait alors prendre des arrangements pour que la patiente réintégre

le réseau. Cet exemple démontre 1'interdépendance des professionnels dans

1'accomplissement de leurs t3aches spécialisées.

Je pourrais donner plusieurs autres exemples pour démontrer 1'ex-—
tension du réseau. L'enseignement fait partie intégrante du travail du ré-
seau. En tout temps, il y a plusieurs étudiants de différentes disciplines
et des internes qui font leur stage avec 1l'équipe. Les expériences des &tu-
diants ont été positives et prouvent que de plus en plus de nouveaux &tudiants

cholisissent de travailler dans ce service.

Le réseau s'étend non seulement dans les directions prévues mais
aussi dans des directions imprévisibles bien que non surprenantes. Des &tu-
diants travaillant sur un projet d'été ont recruté des gens dans leurs ré-

seaux personnels pour rencontrer les besoins de leurs patients.

Une étudiante a consulté son pére pour savoir a quel endroit le
groupe pourrait acheter un chariot pour transporter les livres d'une biblio-
théque mobile et son pére s'est porté volontaire pour en construire un. La
mére d'une étudiante parlant ukrainien, a fait un tableau illustrant certains
mots pour une patiente, unilingue ukrainienne. Ce tableau permettait 3 la
patiente de faire part de ses besoins essentiels 3 1'infirmi8re (ainsi, je
veux aller a la salle de toilette, j'ai soif, etc.) et cette patiente n'a-
vait plus a crier pour attirer 1'attention de 1'infirmidre. Du point de vue

de 1l'infirmmiére, le camportement de la patiente s'était amélioré et elle

était devenue une patiente qui collaborait.
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Dans ces deux situations, aucune de ces personnes ne faisait di-
rectement partie de 1l'équipe et ne partageait sa philosophie. Ces deux
personnes ne sont méme jamais allées 3 1'hopital. Cependant, a leur fagon,

elles ont contribué au programme de réadaptation de l'équipe et aidé les

patients et ont rendu service a 1'égo du gériatre.

AVANTAGES DU CONCEPT DE RESEAU POUR LES PATIENTS ET LES MEMBRES DU RESEAU

Sarason et autres (Sarason, 1977) ont identifié plusieurs avan-
tages des réseaux. Le réseau tel que décrit dans cet exposé souligne cer-

tains avantages:

1. dont le partage des renseignements, 1'augmentation des res-
sources disponibles pour tous les membres du réseau pour

1'accomplissement de leurs tadches.

2. Le concept de réseau favorise la collaboration et la coopé-
ration et améliore les services au patient. Les rOles se
chevauchent a 1'occasion mais comme le but est le méme, les

tensions engendrées par ces situations, sont réduites.

(95}

les différentes disciplines profitent de leurs connaissances
réciproques en élargissant leurs propres connaissances et en
améliorant leur performance professionnelle grace a une plus

grande prise de conscience.

4. Ie travail interdisciplinaire permet une vue d'ensemble des
expériences. L'ergothérapeute qui accompagne la travailleuse

sociale d& une visite a daomicile est plus apte a préparer le
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patient pour le retour dans son milieu. L'infirmiére peut
faire comprendre a la travailleuse sociale 1'importance d'un
programme de soins pour la vessie et les intestins pour un
patient qui retourne au foyer, puisque 1l'infirmiére et la
travailleuse sociale sont présentes toutes les deux lors de la

réunion avec la famille.

5. Les membres du réseau s'entraident lorsque leur travail en-—
traine de la pression et du stress qui peuvent conduire au

syndrome d'épuisement professionnel.

6. Un nouveau service peut €tre accueilli avec méfiance par les
services établis. C'est pourquoi le réseau assure la protec-

tion & ses membres et renforce leur sens de valeur.

7. Les membres du réseau contribuent & la croissance et au dé-
veloppement d'un nouveau service. Ce défi se reléve dans le
sens d'une mission et avec le sentiment d'étre un "pionnier".
Le tact et la diplamatie assurent le succés de la "mission"
et suscitent la confiance des autres membres du personnel de
1'hopital. De cette fagon, le travail s'accomplira et le

patient en tirera évidemment tous les profits.

RESUME ET CONCLUSION

Dans cet expos€, j'ali décrit le réseau créé par une équipe multi-
disciplinaire. Le réseau regroupe plusieurs personnes et structures avec

une variété d'habiletés et de connaissances destinées au mieux—-étre du pa-

tient 8gé. Vous étes en droit de vous de vous demander comment le patient
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et la famille s'intégrent dans ce réseau. L'objectif de cet exposé portait

sur le réseau professionnel et sur son fonctionnement. En fait, sa raison

d'étre est le service du patient et de son réseau - un sujet pour un autre

exposé - .

Hopital St-Mary's (Montréal)

Division des Services Sociaux “

du Centre des Services Sociaux Ville Marie




RECHERCHES EN GERONTOLOGIE 163

BIBL.IOGRAPHIE

SARASON, S.B., CARROLL, C.F., MATON, K., COHEN, Lorentz (1977). Human
Resource Networks. Jossey-Bass, San Francisco.




164

ABREVIATION

PSYCHO.

PHYS.

THE. RECR.

SECR.

LES CAHIERS DE L'ACFAS NO 24

DIAGRAMME 2

Gériatrie

Infirmiére
Ergothérapeute
Psychogériatre
Physiothérapeute
Thérapeute en récréation
Secrétaire

Travailleuse sociale

Etudiante




RECHERCHES EN GERONTOLOGIE 165

ABREVIATION DIAGRAMME 3
D.M. Médecine, chirurgie, etc.
B.N. Bureau de nursing
D.E. Département de 1'ergothérapeute
DY Département de psychiatrie
D. PHYS. Département de physiothérapie
D.S<S. Département de services sociaux
BEN. Département des bénévoles

— Liaison indirecte

 — ILiaison directe
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DIAGRAMME 1

MISE SUR PIED DU RESEAU

ADMINISTRATION

GERIATRIE DE L'HOPITAL
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DIAGRAMME 2
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DIAGRAMME 3

EXPANSION DU RESEAU
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DIAGRAMME 4

RESEAU AU SEIN DE LA COMMUNAUTE




ORGANISATION D'UN RESEAU DE TRAVAILLEURS PROFESSIONNELS ET
SEMI-PROFESSIONNELS AU CENTRE-VILLE DE MONTREAL

Par Daphné Nahmiash

Cet exposé se veut 1'étude des différents aspects du fonctionne-
ment d'un réseau d'influences et d'assistance mutuelles au service des ci-—
toyens dgés. Il analyse les diverses utilisations des commnications, de
1'&ducation, du rendement et d'aide réciproque ainsi que les avantages d'une

coordination des services congus pour eux.

Mise sur pied

Le service de soins a damicile pour les personnes dgées et han-
dicapées offerts par un Centre local de services cammunautaires du Centre-
ville de Montréal existait déja depuis plusieurs mois en 1978, quand le
personnel explora les stratégies susceptibles de mieux connaitre la popu-
lation agée de la région en vue de lui communiquer ses programes et de
détecter ses besoins non encore évalués. Pour atteindre le plus grand
nambre de citoyens agé€s dans le besoin, il fut décidé d'inviter les
organismes—clés régionaux a une réunion au cours de laquelle on discute-
rait des méthodes et moyens de recherche et d'approche concernant ce
groupe spécifique. On fit parvenir des invitations a environ 60 organis-
mes professionnels et semi-professionnels tels que: &glises, départements
de services sociaux, représentants des hOpitaux du secteur et groupes pri-
vés et bénévoles oeuvrant auprés des personnes agées. On s'adressa ensuite

aux dirigeants de chacune des organisations pour mettre sur pied un Forum

communautaire.




172 LES CAHIERS DE L'ACFAS NO 24

Buts du Forum cammunautaire

Ie tout premier but du Forum fut de coordonner les services aux
personnes agées sur le territoire du Centre local des services communautai-
res. La région comprenait une population approximative de 37,000 personnes
dont environ 20 % de plus de 60 ans. Le probléme le plus important &tait
1'isolement étant donné que 87,5 % des bénéficiaires vivaient seuls. Nous
devions identifier les personnes agées nécessiteuses a 1'intérieur de nos
limites territoriales et, relier entre eux, les organismes locaux. En or-
ganisant un réseau de travailleurs professionnels et semi-professionnels,
nous souhaitions identifier les programmes et les services proposés aux
personnes agées de notre région. Ce réseau était susceptible de canaliser
1'information relative d ce qui avait &té prévu pour eux. Par ailleurs,
cette information empécherait la duplication des projets et créerait des
liens communautaires pour augmenter l'utilisation des ressources et servi-
ces. En soulignant l'hiatus entre ces ressources et services, nous avions

1'intention de les mettre en commun selon des besoins bien précis.

Description et &volution du réseau

La premiére réunion fut tenue en janvier 1978 au siége social du
Centre local de soins communautaires avec un certain nombre de membres de
divers organismes qui se sont renseignés mutuellement sur leurs projets.
I1s ont 8&bauché des moyens d'interaction et d'assistance mutuelle. ILe
groupe s'est rapidement mis 3 la tache, a travers des ateliers de travail
congus pour identifier les besoins et établir des relations entre ses

menbres. ILes réunions se tenaient a 1l'heure du lunch afin de favoriser la

connaissance de tous et de chacun et d'encourager 1'assiduité aux réunions.
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se mit aisément d'accord sur certaines priorités, comme le logement et
les bénévoles et on prit les décisions nécessaires pour répondre promp-

tement et conjointement aux divers problémes.

Fréquence des réunions

Le Forum s'est réuni une fois par 6 semaines sur une période
de 5 ans. Il y eut parfois des réunions mensuelles et quelques interrup—
tions pendant 1'été. De petits comités se sont rencontrés réguliérement

en dehors des réunions officielles du Forum.

Membres

Le nombre des membres s'est maintenu au cours des 5 derniéres
années et presque 50 % de ceux qui furent invités, c'est—-a-dire environ
20 & 30 personnes sur 60 assistent aux assemblées. Le seul groupe qui
s'est détaché est celui des représentants des &glises. Un tiers seule-
ment de ces représentants ont assisté aux réunions réguliéres. De nom-
breux efforts ont été faits pour augmenter cette participation, mais il
appert que les gens d'église qui s'occupent des gens agés sont ceux qui

se joignent a nous le plus volontiers.

De 15 a 20 organismes ont été représentés réguliérement 3 nos
réunions au cours des cing derniéres années. L'un des changements les
plus significatifs fut que la direction de ces organismes a délégué un
représentant apres la premiére année. Ce geste est di d& un manque de
temps des autorités dirigeantes de la communauté, mais aussi aux exigen-—

ces de chacun des groupes qui se mettaient & 1l'oeuvre. Bien que le nam-—

bre des membres soit resté stable au cours des ans, les délégués ont
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changé, soit parce qu'ils laissaient leur organisme soit parce qu'ils
acceptaient d'autres tiches. Ce fait n'a nullement affecté la stabili-

té de notre réseau puisqu'un petit noyau de personnes a constamment été
maintenu et a pu absorber les nouveaux venus chaque année. On peut méme
affirmer que notre groupe est plus hamogéne que dans d'autres secteurs du
réseau. L'influence du Forum sur des membres jamais venus aux réunions
est un autre phénoméne intéressant. Nous avons décidé de continuer a
envoyer des invitations aux dirigeants d'organismes qui n'ont, apparemment,
jamais montré d'intérét particulier au réseau. L'impact de 1'utilité de
ce geste fut noté alors que ses membres "absents'" référaient des cas aux
divers points de service du CLSC, démontrant ainsi que notre Forum n'était
pas un groupe quelconque, mais un groupe sans cesse croissant et se déve-

loppant & 1'intérieur de son territoire.

Positions et roles

Il y a eu un trés net changement d'attitude entre les organis-
mes d mesure que le réseau établissait des liens plus étroits. Les rela-
tions de travail en dehors du Forum communautaire se sont améliorées
grace aux membres du réseau. La compétition entre les groupes a diminué

dans le travail conjoint visant des buts communs.

A 1'opposé des études qui soutiennent que les réseaux de tra-
vailleurs sociaux se soient appauvris dans les centres urbains, nous
estimons avoir établi un réel esprit communautaire au coeur de la grande
ville. L'attitude des travailleurs envers les personnes agées a &gale-
ment évolué grace a un échange de renseignements et de programmes édu-—

catifs. Le Forum avait é&tabli des rOles bien déterminés quelque 3 ans

aprés la mise en oeuvre du réseau de ses travailleurs, mais d'autres
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attributions, celles-13 moins importantes, telles le rdOle de membres de
comités et de leader de groupes, l'avaient &té bien avant. Nous avons
identifié ces leaders qui ont volontiers accepté de prendre la responsa-
bilité d'un camité de direction concernant des habitations a loyer mo-
deste dans leur région. Il s'est avéré trés important, d'autre part,
qu'une personne centralise la coordination des soins a domicile et 1'or-
ganisation du centre local communautaire d'ol irradie le travail des
autres membres du réseau. Nous avons tenté de diminuer 1'importance de
ce role centralisateur en augmentant la participation des autres tra-
vailleurs du réseau mais les liaisons semblent exiger un point de ral-

liement central.

A titre de moyens d'information et d'é&ducation

ILa création du Forum communautaire a atteint ses buts d'infor-
mer les membres de sa communauté relativement aux projets et programmes
destinés aux personnes agées. Le Centre local des services communautai-
res s'est fait le canalisateur de divers renseignements parvenus de sour-—
ces différentes pour, d'abord, s'en servir et, ensuite, les distribuer
ailleurs dans la comunauté. Nous annongons régquliérement les projets
a chacune de nos réunions, mais la plupart de nos renseignements sont
échangés pendant les pauses—café ou au cours des déjeuners qui réunis-
sent les différents membres du groupe pour discuter de programmes ou
ordre de jour. Par ailleurs, les membres des comités glanent aussi leur
part de renseignements et la partagent avec d'autres. On étudie &gale-
ment en profondeur des programmes tels, par exemple, le crime et les
personnes agées et le fonctionnement des soins de la santé et présente

ainsi aux autres participants du Forum une forme d'éducation et d'infor-

5
=

mation. Nos activités comprennent des cours proprement dits alors que
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des gérontologues et experts dans divers domaines reliés aux personnes agées
sont venus partager leurs connaissances avec les membres du groupe. Nous
avons aussi invité des conférenciers de divers secteurs afin d'aider les
membres d camprendre les complexités du systéme des soins de santé et de

leur donner les moyens d'en devenir des avocats plus efficaces.

A titre de "groupe de pression"

Ie point tournant de la création de liens solides dans le réseau
s'est probablement vérifié au moment de 1'identification d'un probléme
cammun, en 1979, celui du traitement des personnes agées dans notre systéme
de soins de la sant€, un besoin reconnu par tous les membres de la cammunau-
té. Une équipe de travail fut mise en oeuvre et une documentation compléte
en résulta. Ce travail collectif fut concrétisé dans un mémoire identifiant
les problémes vécus par les personnes agées sur une période de temps donnée.
Ce mémoire fut soumis aux membres du Gouvernement provincial, aux membres
de Conseil régional et a toutes les autorités des hopitaux de la région,
leur demandant une action immédiate. Un comité permanent, fut mis sur pied
par des membres influents du systéme, & la suite de la pression exercée,
dans le but de trouver des solutions aux problémes vécus par les personnes
agées. La tache du comité du Forum fut de surveiller le comité permanent
et d'identifier d'autres problémes éventuels. L'aspect intéressant de
cette action fut que ce groupe de personnes, relativement sans pouvoir,
fut pris au sérieux et établit un impact important sur le tout-puissant
systéme de soins et ce, en renforgant des liens cammuns et en exercant son
droit de pression. Ce type d'action exige une somme &norme de travail et

d'engagement des membres. Il renforce les liens entre les individus et

allége leur sentiment d'impuissance.
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A titre d'influence

Les personnes choisies a titre de membres du Forum étaient des
leaders d'organisation de fagon @ assurer que chaque action communautaire
soit soutenue par les membres les plus influents desdites organisations.

I1 a été noté, plus haut, qu'aprés la premiére année d'exercice, des mem-—
bres moins influents dans leur organisation devinrent des délégués. Ce
fait n'a, toutefois, pas affecté 1'influence ou 1l'ascendance du réseau,

car les membres ont continué d'étre reconnus comme "représentants" de leur
organisme respectif alors que les invitations étaient toujours adressées a
1'ame dirigeante du groupe. Ce geste devint essentiel quand 1'action com-
munautaire eut besoin d'étre appuyée. Grace a l'engagement de ces leaders,
qu'ils assistent ou non aux assemblées, les membres du Forum pouvaient me-
surer le dévouement de 1'organisation toute entiére et les requétes, sou-
vent adressées a d'autres groupes, contribuaient & agrandir encore notre
réseau. A travers le procédé d'identification avec d'autres professionnels
et semi-professionnels, les individus ont été capables d'exercer plus d'in-
fluence sur les programmes et les services reliés aux personnes agées dans
leur propre structure. Si, face 3 un probléme concernant sa propre organi-
sation, un membre avait besoin d'aide, il appelait fréquemment un autre
membre du réseau a cet effet. Nos membres ont agi a titre de consultants
selon leur compétence, influengant ainsi des décisions concernant les gens
agés plusieurs fois au cours de l'existence de notre réseau. Ces membres
se sont faits nos alliés pour résoudre avec nous, certains problémes

survenus hors le Forum.

A titre d'entraide

Voici peut—€tre 1'avantage le plus important de développer un

réseau d'aide aux personnes dagées. La plupart des organismes travaillaient
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seuls antérieurement et ne bénéficiaient pas du support des autres membres
de la comunauté. Ces organismes étaient divisés par la langue, les dif-
férences historiques et une certaine incapacité d'entrer en realtion avec
leurs fréres de la région. ILe simple fait de rencontrer ces divers orga-
nismes aux réunions devenait un mécanisme d'aide réciproque. Les membres
identifiaient des problémes camuns et, trés tot, commengaient a explorer
des solutions conjointes. Un exemple de cette situation s'est concrétisé

au moment ol toutes les organisations bénévoles se sont réunies pour re-

cruter des bénévoles pour 1'été, alors que ce recrutement est le plus dif
ficile. Les ressources d'urgence concernant les besoins des personnes
agées furent mises en comun au bénéfice de tout le réseau. Un registre
de logements commencait de résoudre quelques problémes d'habitation et un
programme de bénévoles fut &tabli par le Forum, incluant des échanges de
services parmi les membres tels que gardes d'enfant pour enlévement de
neige, afin d'étendre les ressources communautaires. Des réunions furent
tenues dans diverses organisations, les encourageant d une liaison plus
compléte. Un véritable esprit communautaire au coeur d'un centre urbain
résulta de ces efforts de communication et servit de toile de fond & une

entraide qui a fait ses preuves pendant presque 6 ans.

A titre de privilége pour les personnes agées

Notre analyse des divers avantages attachés a la mise sur pied
d'un réseau de travailleurs professionnels et semi-professionnels nous

condult aux conclusions suivantes:

1. Les services offerts aux personnes dgées peuvent étre coor-

donnés et utilisés plus efficacement.
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2

10<

La duplication des programmes et des services est évitée.

Les renseignements relatifs aux programmes déja existants

peuvent étre camuniqués a travers le réseau.

La clientéle agée est avertie des programmes qui lui sont
destinés et ces services sont congus en fonction des be-

soins des personnes agées.

Les personnes agées a risque peuvent étre aisément identi-

fiées par les organisations.

les écarts dans les services deviennent faciles a déceler
et les fagons de résoudre les problémes découvertes con-
jointement.

les travailleurs professionnels et semi-professionnels
sont formés en vue d'une meilleure campréhension des pro-—

blémes de la gérontologie.

Ies communications ont amélioré les diverses liaisons du

réseau.
Les droits des personnes dgées peuvent étre défendus par
des tactiques de pression et des actions communautaires

sous surveillance.

Un esprit communautaire peut se développer méme au coeur

d'un milieu hautement urbanisé.
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1l1. Les ressources camunautaires doivent etre portées 3 une

utilisation maximale.

12. Les leaders de la communauté sont identifiés et utilisés.

Conséquences de la recherche

Il pourrait étre appréciable d'analyser de fagon scientifique
la possibilité de duplication de ce genre de réseaux de travailleurs en
vue de développer ou de mieux coordonner les services offerts aux per-

sonnes agées, a l'avenir.

CLSC METRO
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LES RESEAUX DE SUPPORTS NATURELS:
AVANTAGES AU VIEILLISSEMENT

Par Edith Skutezky-Odier

La recherche sur laquelle cet exposé est basé avait été effec-
tuée au cours de l'hiver 1981 dans le secteur de Ste-Agathe-des-Monts,
St-Donat-de-Montcalm et St-Jovite. Elle visait de faire état de la sa-
tisfaction de leurs besoins actuels telle que pergue par les personnes

agées de 65 a 85 ans dans ce milieu rural, a méme leurs revenus présents.

Ies résultats de cette étude qui ont été le sujet d'une commu-
nication en 1982 lors du 50iéme Congrés de 1'A.C.F.A.S. @ Montréal et qui
ont été publiés depuis, sous le titre "La Personne agée et son revenu en
milieu rural" €taient intéressants. La cohorte €tudiée dans cette région
avait exprimé un degré de satisfaction relativement élevé en ce qui con-
cerne leur pouvoir de cambler leurs besoins @ méme leurs revenus présents
et cela, en incluant l'é@ventail des services de soutien a leur disposition,

qu'on pourrait appeler leurs avantages sociaux.

Suite 3 une suggestion du Docteur Lotte Marcus de 1l'Université
McGill, j'ai effectué une analyse secondaire des informations obtenues
aupres des 167 personnes questionnées lors de la cueillette de données,
qui avait été conduite a 1l'aide d'un questionnaire trés simple de 15 points
et par entrevues a questions ouvertes. Selon 1l'avis de Mme Marcus, un
des facteurs qui contribue de fagon importante et déterminante 3@ la maniére

positive que ces gens pergoivent leur retraite et/ou leur vieillesse est

1'étendue et la qualité de leur réseau de supports naturels.
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Si on se référe au modéle de A.M. Guillemard (1973) selon lequel
les comportements appris antérieurement tendent a& se reproduire dans la
conduite de la retraite et surtout dans la vieillesse qui s'ensuit, il de-
vient évident que leurs antécédents prédisposent les personnes agées de
cette région rurale a un "Age d'Or" plus doré qu'un grand nombre de leurs

pairs contemporains, en centres urbains, par exemple.

L'étude qui tient campte qu'il est généralement accepté que
1'idéal, c'est de passer sa vieillesse au sein de la famille étendue et
que le bien-etre d'une personne agée se voit influencé non seulement par
des facteurs bio-psycho—€conomico-sociaux et culturels mais aussi par son
vécu, c'est-a-dire ses antécédents personnels, partait d'une rétrospective
sur la vie sociale et &conomique passée de la cohorte étudiée. Pour faci-
liter la cohérence et la vue d'ensenble de cet exposé, je me permets d'en

faire un bref résumé.

L'enquéte avait révélé qu'il s'agissait 13 des enfants et petits
enfants de "pionniers" venus "coloniser" les "Pays d'En-Haut", issus en
majeure partie de la migration de familles entiéres au cours de la deuxiéme
moitié du siécle dernier. Ils avaient di quitter leurs terres a cause du
surpeuplement des autres régions cultivables et de 1'appauvrissement des

sols au Québec.

Leur histoire de vie en est une de double colonisation: par la
vie de pionniers d'abord et par 1'arrivée massive de touristes par la
suite. Ce qui ressort trés clairement de cette étude est que les Eépreuves
et privations subites, ainsi que 1'insécurité relative de leur vie active

ont conduit ces gens a développer une adaptabilité et solidarité exemplai-

res. Par les concours de circonstances, des liens de parenté extrémement
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serrés, consolidés par de multiples mariages consanguins, se sont €gale-—

ment enracinés. "Tout le monde connait tout le monde".

Selon la théorie d'échanges de Peter M. Blau (1964), les indi-

vidus sont des étres sociaux qui ne peuvent pas satisfaire leurs intéréts

propres sans satisfaire dans un méme temps les intéréts propres d'autrui,
le point de départ fondamental des mécanismes d'interactions sociales

structurées se trouvant a méme des conditions d'échanges existentielles.

L'analyse de réseaux est, selon Jeremy Boissevan (1973), un
essali a la réintroduction du concept de 1'homme comme un étre i interac-
tions sociales, capable de manipuler autrui autant qu'il peut étre mani-
pulé lui-méme par eux. Elle se préoccupe de la dynamique inhérente aux
relations entre des étres sociaux indépendants. De plus, l'analogie de
réseaux indique que les individus sont dépendants les uns des autres et

non pas d'une société abstraite. La nature des interactions parmi des

individus et leurs parents, qu'ils soient proches ou &loignés, est influ-

encée par la personnalité et le comportement de chacun.

Elizabeth Bott (1971) explique, que conceptuellement, un réseau

se place entre la famille et 1'ensemble de son environnement social et que

la variété dans l'environnement total permet un choix dans le champ des
relations sociales externes. Ce choix étant influencé par des facteurs

situationnels et par les personnalités des membres de la famille.

Dans la littérature en sociologie de la famille, on retrouve

aussi des références fragmentaires mais fréquentes au sujet "de la Famille

dans la communauté", impliquant que la communauté est un groupe organisé

dans le cadre duguel la famille est intégreé.
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Enfin, dans toutes les sociétés "primitives", la famille appa-
rait au centre de réseaux étroitement liés. ILes époux vivent entourés de
leur parenté qui devient, par conséquent: voisins, amis et campagnons de
travail. On retrouve un réseau €tendu en dehors de la cellule familiale
comme telle, qui comprend les parents, parentes et les "belles familles".
Un grand nombre des activités et du temps de vie de chaque individu sont
consacrés a ces relations. Hommes et femmes se fient sur leur parenté
directe et par alliance et recherchent support, assurance et protection
prées d'eux. Par conséquence, les relations avec la parenté contrdlent
non seulement les relations d'ordre familial, mais aussi celles d'ordre
politique, &conomique et autres. On dépend généralement de ces relations

familiales plutot que des professionnels et des institutions spécialisées.

Contre cette toile de fond, la pratique, plus précisément les

résultats de la présente étude, semblent confirmer la théorie.

La vie active des ainés des "Pays d'En-Haut" a &té vécue dans des
ménages multifamiliaux, composés majoritairement d'agriculteurs et/ou de
blicherons. Elle évoluait autour de la famille nombreuse et de son bien-
étre, le bonheur et/ou le malheur de 1'un ou de l'autre. En ce qui a trait
a leur vie économique, les habitants de cette région ont toujours &té
"pauvres" en termes de richesses matérielles. On travaillait tres fort

et le repos constituait un loisir mérité.

Si on se référe a la pyramide de Maslow dans 1l'analyse de la
satisfaction des besoins de notre population-cible, on doit admettre qu'on
rencontre 13, un phénoméne inverse a la norme habituelle. Ces gens ont

été confrontés a des difficultés énormes pendant toute leur vie. Il leur

a toujours été difficile de combler leurs besoins physiologiques et de
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préservation. Par contre, il parait évident que c'est précisément par
cette lutte constante de survie qu'ils ont réussi a développer les stra-
tégies compensatoires qui leur ont permis de combler leurs besoins de
croissance, donc ceux d'ordre social et d'épanouissement. Ils &taient
trés riches en amour, affection, réalisation de soi et des autres. Ils
ont transformé ce qu'on considére habituellement comme handicap en avan-
tages. En développant une solidarité exemplaire, ils ont réussi a amélio-

rer leur qualité de vie présente et future considérablement.

Les bouleversements provoqués par la civilisation industrielle
ont été ressentis d'une facon moins dramatique dans cette région que dans
les centres urbains. Cela peut s'expliquer partiellement par les distan-—
ces géographiques qu'il y avait a parcourir avec des moyens de transports
primitifs, sur des chemins presque impratiquables pendant un nombre con-—
sidérable de mois par année. Cependant, méme les événements de la guerre
mondiale de 1939 a 1945 qui ont provoqué la migration d'un nombre consi-
dérable de jeunes vers les centres urbains, causant ainsi un certain dé-
séquilibre des cellules familiales, n'a pu rompre les liens étroits qui
existaient parmi elles. Ces liens sociaux—-affectifs sont restés forts
a travers les distances, assurant la survie de la famille semi-€tendue,
leur permettant de surmonter de nombreux états de crises, facilitant la

solution de problémes et améliorant la qualité de vie de part et d'autre.

Si les personnes interrogées au sujet de leur satisfaction de
vie a méme leurs revenus se sont exprimées de fagon favorable, c'est sans
aucun doute parce que les revenus que la société leur offre au crépuscule
de leurs jours leur procurent une sécurité matérielle qui leur était in-

connue auparavant. Par contre, ces mémes ressources sont offertes a des

milliers d'autres de leurs contemporains sans pouvoir leur procurer le
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confort visé et/ou une satisfaction de vie camparable. Il semble donc,
que la clef du bien—etre global de notre cohorte, serait plutdt attribua-
ble a leurs attitudes et leur adaptabilité et/ou leur &tat d'esprit d'a-
bord, leur capacité de maintenir et de cultiver leurs traditions et leurs
liens familiaux jusqu'a@ nos jours, et par conséquence par leurs réseaux

de supports naturels.

Dans mon communiqué "La personne agée et son revenu en milieu
rural”, j'ai fait mention que les ainés de la région des "Pays d'En-Haut"
sont fiers et indépendants, mais que cette fierté ne les empéche pas d'ac-
cepter 1'aide qui leur est offerte et qu'ils la pergoivent comme un di
aprés leur vie de labeur ardu. Je me suis également prononcée sur la
maniére dont les politiques du Minist@re des Affaires Sociales du Québec,
quli ont pour objectif, de mieux répondre aux besoins de nos ainés, sont
mises en pratique dans cette région et cela, de fagon adéquate et satis-

faisante.

Vu dans l'optique de la théorie des réseaux de supports naturels,
ces paradoxes peuvent s'expliquer comme suit: dans un premier temps, un
nombre important des "intervenants" sont effectivement des membres de la
famille, des enfants, petits ou arriére petits-enfants de parents ou de
parentes, qui ont &té instruits et formés aux taches qu'ils exercent 3
titre de professionnels maintenant, que ce soit a 1'hdpital, aux soins 3
domicile, aux centres ou mini-centres de jour, en service social ou autres.
Meme le chauffeur du "Minibus" est le petit fils d'untel et 1'autre, béné-
vole, qui se voit défrayer un pourcentage du colt du carburant pour ses
services, est le neveu qui a reconduit "Ma-tante" pour faire ajuster ses

lunettes. Il en est de méme avec la voix qui répond au téléphone, au nu-

méro du service bénévole de dépannage: elle appartient 3 "quelqu'un
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qu'on connait... Par conséquent, il n'est pas difficile de comprendre
que les services acceptés ne sont en samme que pergus comme la version
du temps présent des services rendus anciennement a ses parents et grand-
parents, qu'on gardait et soignait sans demander de questions et sans
s'attendre & une rémunération, tout en s'inquiétant tout de méme de sa
propre vieillesse. Il s'agit donc 13, tout simplement, d'une continuité

des traditions, adaptée au contexte du présent.

D'autre part, il ne semble gque "naturel" que ces services rendus
par les intervenants du réseau des services sociaux soient d'autant plus
efficaces qu'ils soient personnalisés et rendus avec intérét réel, diri-
gés vers des étres connus, respectés et aimés, au sein de cette "grande

famille".

A titre de résumé, il me semble réaliste de conclure, que les
réseaux de supports naturels sont de vrais avantages au vieillissement.
Il me semble aussi, que cette &tude nous transmet un message clair et
simple: peu importe ce qui se passe dans le monde autour d'eux, les ré-
sidents de la région décrite dans cette &tude continuent de s'occuper et
de se préoccuper de leurs parents contribuant ainsi de fagon décisive au
bien-étre global des personnes agées. La destitution, la solitude et
1'isolement n'y posent pas de problémes réels. La famille semi-&tendue
y prévaut, permettant la survie des traditions et assurant par ce fait
meme, une satisfaction de vie singuliérement élevée 3 leurs ainés. Les
valeurs et attitudes d'un passé partagé ont créé la matrice d'un champ
relationnel qui est muni de liens solidement noués. Enrichi d'un revenu
assuré et par un systeme de supports bien adapté et organisé, la situa-

tion prévalente en est une inhabituelle dans notre société moderne.

Elle en est, en tout cas, une qui différe radicalement de celle qu'on
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retrouve normalement dans les centres urbains. Cependant, il parait
qu'on peut retrouver des situations semblables dans d'autres régions
rurales québécoises. Par contre, il semble rationnel de présumer que

les générations futures de personnes dgées se présenteront dans une

lueur différente, qu'elles soient de provenance rurale ou urbaine.
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PROMOTION DE L'UTILISATION APPROPRIEE
DES MEDICAMENTS CHEZ LES PERSONNES AGEES
GRACE A UN LIVRET GENRE CARNET DE SANTE

Par Marthe Briand

Au printemps 1982, la Direction de la promotion de la santé ap-
prouvait le projet "Promotion of Appropriate Drug Use Amongst Elderly Mul-
tiple Drug Consumers'". Ie Centre de Santé CoOte de Sable, un centre de san-
té cammunautaire d'Ottawa, a mis sur pied et supervise ce projet dont la

durée prévue était d'un an (septembre 1982 a septembre 1983).

Le projet a pour but 1) de faciliter 1'identification et la pré-
vention de certains problémes associés & 1'usage des médicaments (par exem-
ple: les interactions médicamenteuses), 2) de promouvoir 1l'utilisation de
thérapies alternatives (exercice, diéte, ...) et 3) d'encourager les per- |
sonnes agées a s'impliquer davantage en ce qui concerne leur santé. Les :
personnes agées, vivant dans la communauté et qui consomment trois médica-

ments et plus réguliérement constituent la population-cible. Plus concré-

tement, il s'agissait de produire un carnet format passeport qui permettrait
a l'utilisateur de tenir a jour des renseignements complets sur sa médication.
I1 s'agissait également de promouvoir 1l'utilisation de ce carnet dans la

région d'Ottawa.

Aprés une période de recherche et de consultation, une premiére

édition "officielle" du livret €tait imprimée en février 1983. Des exemplai-
res de celle—cl ont été soumis a des consommateurs, des professionnels de la

santé et des associations, pour fins de révision. En mai 1983, une nouvelle

édition, ainsi que sa version frangaise, était imprimée. Quelques centaines
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d'exemplaires de cette &dition sont présentement utilisés par des personnes
agées de la région d'Ottawa. La plupart des professionnels de la santé et
des consammateurs inpliqués s'en sont dits satisfaits. Leurs recommanda-

tions ont servi de base a 1'élaboration d'une édition finale qui sera ache-

vée d'imprimer en novembre prochain.

A cause de l'intéret suscité par ce projet a travers le Canada et
aussi, a cause de la camplexité de la tache, la période de développement du
PASSEPORT a été plus laborieuse que prévue. Grace a une nouvelle subvention
de la Direction de la promotion de la sant€, le projet se poursuivra une an-

née de plus, soit jusqu'en septembre 1984.

Durant la prochaine année, le "PASSEPORT SANTE de 1'utilisateur
de médicaments" continuera d'etre diffusé dans la région d'Ottawa. Il sera
€galement introduit en différents endroits a travers le pays, dans le but
de vérifier son utilisation et son acceptation dans des contextes diversi-
fiés. Selon les résultats obtenus et les ressources disponibles, une stra-

tégie de distribution nationale pourrait &tre envisagée pour septembre 1984.

Université de Montréal




LES SOINS INFIRMIERS AUPRES DES PATIENTS AGES:
L'EVALUATION D'UNE APPROCHE BASEE SUR UN MODELE D'ADAPTATION

Par Louise ILévesque
Mary Reidy
Evelyn Adam
Denyse Latourelle

Des observations intensives faites d 1'intérieur d'unités de
soins auprés de malades chroniques agés ont révélées que la plupart du
temps était consacré d la satisfaction des besoins physiques et a la garde
des patients. Par conséquent, nous nous sames demandés de quelle fagon
le personnel infirmier pourrait étre aidé de maniére a donner des soins
orientés vers une idéologie de réadaptation et ne réponde pas seulement
aux besoins physiques des patients mais également aux besoins psycho-
sociaux, tels que le besoin d'@tre apprécier, d'étre respecter et de s'af-

firmer.

A 1l'intérieur d'unités de soins étendus, les soins infirmiers
souffrent nécessairement d'une grande "dépendance" (e.g. suivre les direc-
tives du médecin 3 la lettre); moins de temps est donc alloué aux soins
3 caractSre "indépendant" (e.g. tAches et fonctions spécifiques aux soins
infirmiers). De 1l'avis de la gérontologie et de la gériatrie, cette ha-
bitude ne répond pas aux besoins des patients. ILes fonctions dépendantes
de 1'infirmiére prennent moins de place puisque, la plupart du temps,
1'état de santé du patient est sous contrdle. Plusieurs facteurs, autre
que la maladie viennent affecter le rétablissement et le bien—étre de ces

patients. Le manque de confort et de bien-étre est souvent le résultat

de la différence qui existe entre la vie que les patients souhaitent avoir
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et celle que 1l'institution et le personnel leur permettent d'avoit. Une
approche humaniste, basée sur une série d'interventions favorisant une
meilleure qualité de vie et de développement du potentiel du patient agé,
semblerait plus appropriée.

Les observations ont servi a €laborer ce projet qui consiste,
premiérement, a développer une approche infirmiére globale basée sur un
modéle d'adaptation en nursing (Roy, 1976) et, deuxiémement, a évaluer
les effets de cette approche sur le fonctionnement des malades chroniques

agés.

Le modéle d'adaptation de Roy

L'hamme est considéré, ici, comme &tant un &tre bio-psycho-
social répondant a des stimuli internes et externes (focals, contextuels
et résiduels) de quatre fagons (ou modes) différents (Roy, 1976). Une
réponse positive aux stimuli constitue un comportement adaptatif qui con-
tribue au maintien de 1'intégrité bio-psycho-social. Une réponse négative
(ou un comportement mésadapté) provoque la détérioration (ou ne favorise
pas le maintien) de 1l'intégrité bio-psycho-social; ceci indique donc un
probléme d'adaptation. Les quatre modes d'adaptation sont les suivants:
le mode physiologique qui assure 1'intégrité biologique et physique; le
mode lié 3 l'estime de soi qui protége 1'intégrité psychologique; le mo—
de 1lié a la fonction de rOle et le mode d'interdépendance qui assurent
1'intégrité psychosocial. Qu'est-ce que tout cela signifie, d'un point
de vue pratique, pour 1l'infirmiére qui soigne un patient? Cela signifie
qu'elle va se représenter le patient comme €tant un systéme adaptatif
qui répond aux stimuli en utilisant les quatre modes d'adaptation. Son

intervention consiste donc & manipuler les stimuli de fagon a ce que
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les comportements adaptés soient préservés et que les camportements mésa-—
daptés soient changés. Ceci est &videmment une formulation abstraite qui

nécessite une opérationnalisation.

Les quatre modes d'adaptation de Roy couvrent une grande étendue
des comportements humains; il &tait impossible de tenir conpte de tous ces
camportements a l'intérieur de la présente recherche. Par conséquent, nous
avons fait 1'inventaire des problémes rencontrés lors de plusieurs séries
d'observations cliniques ainsi que ceux proposés a l'intérieur de la litté- ‘
rature pertinente. C'est a partir de ce vaste inventaire que nous avons
sélectionné les problémes d'adaptation qui seront utilisés au cours de ce
projet de recherche. De fagon succincte, les critéres utilisés pour la sé-
lection, ont été: la fréquence du probléme; son action sur, au moins, deux
modes d'adaptation et la possibilité d'une intervention infirmiére. De
plus, les stimuli principaux pour ces groupes de patients ont été identi-
fiés de la méme fagon. Les stimuli sélectionnés sont les suivants: 1'en- -E
vironnement physique et social de 1'unité des soins; le processus de vieil-
lissement; 1'état de santé; les camportements du personnel tels que la
surprotection, la rudesse; les camportements de la famille; la perte d'un
étre cher et le manque de support et d'appréciation pour d'autres rdles
que celui de personne malade et passive. Enfin, basés sur les problémes
d'adaptation sélectionnés, certains résultats escomptés, dérivés de 1l'uti-
lisation du modéle, ont pu étre prédits. Le processus d'opérationnalisa-
tion du modéle a été décrit ailleurs (Lévesque, 1980). ILe tableau 1 pré-
sente, pour chacun des modes, les problémes d'adaptation sé&lectionnés, les
résultats observés ainsi que les instruments ayant servi a leur évaluation.
Pour obtenir des informations sur la validité et la fidélité de ces ins-
truments, il est nécessaire de se référer a la liste de références. Ces

instruments, développés par 1'équipe responsable de ce projet de recher-

che, ont été validés lors d'une étude pilote.




TABLEAU 1

Problémes d'adaptation, résultats escomptés et mesures utilisées

=y
m
Modes et Problémes d'adaptation Résultats espérés s
catégories * sélectionnés i
0
Exercice et Insomnie, diminution de la mobi- Usage décroissant de médicaments, surtout =
repos lité locamotive les drogues psychotropiques. Feuilles r(f]
d'observation: nombre, dosage des médi- Z
é caments réguliers et p.r.n. )
o, g
§ Elimination Incontinance, constipation 2
) =
-
@ |Fluide Déshydratation 2
5 3
Sens Problémes de communication dus m
a des diminutions auditives et
visuelles et a 1'aphasie
Soi-physique Perception de 1'image corporelle
'3 |Soi personnel Perception négative de soi, moral Hausse de moral. Echelle développée par
) a terre 1'équipe (Lévesque et al., 1981)
3
Confusion, détérioration cogniti- Amélioration du fonctionnement cognitif
g ve "Mental Status Questionnaire (Kahn et
+ al., 1960), Set Test (Isaacs et al., 1972);
K Wechsler Memory Scale (Weschler, 1945) and
"Face and Hand Test" (Fink et al., 1952)
o Perte de la famille et des rOles Plus grande maitrise du rdle de personne
5 sociaux agée possédant des limites de santé: en-
5 gagement dans des relations sociales et
B Difficulté de trouver des subs-— davantage d'activités personnelles diffé-
o tituts aux roles perdus rentes de celles reliées a sa condition
) de malade et la prise en charge de sa san— |
*é Prédominance du role de malade té. Echelle développée par 1'équipe |
o) (Lévesque et al., 1981)
P Changements de roles ! ©
I ~J




Interdépendance

Affiliation

Affirmation
de soi

Isolation et solitude

Victimisation, soumission

Handicap excessif (écart
entre le handicap fonction-
nel et les limites physio-—
logiques)

Moins de solitude, telle que mesurée par
trois (3) questions. Un réseau affiliatif
plus étendu avec le personnel, les patients
et la famille. Echelle développée par
1'équipe (Lévesque et al., 1981)

Une plus grande affirmation de soi, telle
que mesurée par "Locus of Desired-Control
Interview Questionnaire (Reid et al., 1977)

Autonomie accrue a 1l'intérieur des activi-
tés journaliéres. Echelle développée par
1'équipe (Lévesque et al., 1981)

* (Ce tableau ne présente que les catégories pour lesquelles les problémes d'adaptation ont &té

retenus.
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L'évaluation de 1'approche infirmiére

L'approche a été basée sur un modéle d'adaptation qui requiérait
1'utilisation d'un processus systématique a six (6) étapes découlant de la
méthode de résolution de probléme (Roy, 1976), a 1l'intérieur de la relation
d'aide avec les patients et leur famille, d 1l'intérieur des stratégies de
formation du personnel, a 1l'intérieur de la connaissance autant des prin-
cipaux stimuli et problémes d'adaptation que des diverses techniques de
manipulation des stimuli, tels que le groupe de réminescence, le contact

avec la réalité et la stimulation sensorielle.

L'application du modéle par le personnel infirmier n'a pas seu-
lement été limitée & l'identification des problémes d'adaptation &numérés
au tableau 1l; le modele fut plutot utilisé afin d'étudier la pleine éten-
due des problémes d'adaptation ainsi que tous les comportements possibles
a adopter. Si cela n'eut été fait, 1'étendue des actions infirmiéres au-
rait été limitée et incompléte et 1'intervention n'aurait pas été indivi-

dualisée.

L'intervention, d'une durée de huit (8) mois, fut, en fait, une
démonstration clinique de 1'application de cette approche globale en nur-
sing. Une infirmiére, formée a cette approche, a travaillé au sein de
chacune des unités expérimentales. Elle agissait a titre de personne-
ressource et de superviseur pour le personnel de 1'aile concernée. De
plus, trois cliniciens ont organisé une série de cours et d'ateliers des-

tinés a aider le personnel infirmier 3 acquérir les connaissances et les

habiletés nécessaires.
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Méthodologie

Ce projet de recherche en est un de type quasi-expérimental. Ie
milieu dans lequel s'est déroulé la recherche est un centre hospitalier de
soins prolongés, d'une capacité de 500 lits et desservant une population
canadienne-frangaise de Montréal. L'échantillon est composé de 100 sujets
(Age moyen 65,7) constituant le groupe expérimental et de 46 sujets (age
moyen 69,3) constituant le groupe contrdle. L'échantillon est composé a
73 % d'hommes et 66,8 % des sujets ont €té hospitalisés sur une période
d'un (1) an. ILes sujets furent évalués, au niveau des variables sélection-
nées, avant et aprés l'intervention clinique; des évaluations continues ont
également ét€é entreprises mais les résultats de celles—ci ne seront pas

rapportés ici.

Des différences de moyennes entre le groupe expérimental et le
groupe controle ont été calculées autant lors du pré-test que lors du
post-test. On retrouve, au niveau de plusieurs variables, lors du pré-
test, des différences statistiques entre les moyennes des deux groupes.
Ainsi, 1'écart entre le pré-test et le post-test fut analysé, premiére-
ment, de fagon 3 identifier 1'amélioration ou la détérioration de 1'état
des sujets a 1'intérieur de chacun des groupes. Nous avons €galement
vérifié si le groupe expérimental présentait une amélioration ou une dé-
térioration plus grande, entre le pré et le post-test, lorsque comparé
au groupe contrdle. Les résultats reportés dans la présente étude sont
ceux d'un sous—€chantillon (sujets ayant 60 ans et plus et ayant &té ad-

mis & 1'hopital trois (3) mois avant le pré-test; les résultats sont pré-

sentés au tableau 2).
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Résultats

A 1l'exception des médicaments, du "Mental Status Questionnaire"
et du "Face and Hand Test", un score €levé indique un niveau positif éle-

vé sur une variable donnée. Le tableau 2 présente les résultats obtenus.

Concernant le mode physiologique, en prenant la moyenne du pré-
test camme mesure de base, on constate que les sujets du groupe expérimen-
tal présente une augmentation significative du nombre de médicaments ré-
guliers prescrits par jour. Cependant, le groupe expérimental, présente
une diminution significative du nambre total de p.r.n. donné par semaine.
L'analyse concernant les drogues psychotropiques n'a pas &té complétée.

La seule différence significative observée au niveau du mode relié a l'es-—
time de soi, concerne la fonction cognitive telle que mesurée par le "Face
and Hand Test". Cependant, dans ce cas, c'est le groupe expérimental gqui

présente une diminution significative de fonctionnement cognitif.

Au niveau du mode relié 3 la fonction de rdle, le groupe expé-
rimental présente une augmentation significative des activités sociales
et personnelles. Au niveau du mode d'interdépendance, le groupe expéri-
mental présente une augmentation significative a 1'intérieur du réseau

affiliatif entre les autres patients.

Tel que mentionné au tableau 1, la solitude a &té mesurée a
1'aide de trois questions. Seulement une question révéle que les sujets
du groupe expérimental vivent de moins en moins de solitude a partir du

moment de leur admission & 1'hOpital.




TABLEAU 2

20z

Values between the experimental and the control groups

for differences of means over time

“ ==
N Differences Time, - Time
Outcames Experimental Control . 2 >
Experimental Control
| M sb M S £ P
————
| Total no of drugs 59 62 Evo8: 2R83% = .d8 155k (= "%96 .170
5.9 | No of regular drugs
2 8 | Px/day 59 62 15 - 1060 — .47 1.46 2.68 .004*
&~ | No of p.r.n. drugs given/week 59 62 -2.51 6.84 1.34 10.89 -2.34 S QN>
Moral 37 32 =181 7:43% — 31 6.86 | — .87 -195
po Cognitive functioning
8 Wechsler Menory Test 31 26 1.48 6.78 .58 3.24 .66 .256
5 Set Test 36 32 = .36 6.377 =2.28 6.52 1.23 o112
P Mental Status
s Questionnaire 42 38 0 1.94 .26 2.06 | — .59 .279
& Face and Hand Test 39 31 .33 1.20 - .16 1.16 1.74 .043*
o Personal and social
(,_,.8 activities 58 62 .12 5.10%" = .10 4.03 1.46 .074* -
'§ 6 | Personal, social and m
é health activities 58 62 | 1.33 7.85 o3 6.11 .80 .426 g
Total affiliative network 40 33 - .05 3.76 - .52 3.64 <93 .298 i
) Staff 40 33 - .20 2.07 .27 1.81 | =1.03 .154 m
= Residents 40 33 .25 1.69 - .36 1.71 | 1.54 .065% &
-3 Fami ly 40 33 =oL0¢ 15838 =42 1375 ST .222 o
5 Loneliness 1 40 33 0 .85 0 1.06 0 1.000 m
:g ILoneliness 2 40 33 .10 1.01 .09 1.04 .04 .435 ;
bt Ioneliness 3 40 33 .58 1 i L .03 1.43 1.79 .039* O
‘?:J Autonomy in ADL 58 62 .35 4.14 - .26 4.49 .76 .224 >
= Locus of Desired-Control @
questionnaire 39 31 -1.59 6.44 -2.90 559 .90 .186 g
N
S

*
Significant difference, p .07

Note: Negative signs indicate a decrease between T, and Tl'
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I1 semble donc que les résultats ont tendance a indiquer jusqu'a
présent, un bénéfice positif, n€anmoins limite, découlant de 1'intervention
clinique. Cependant, d'autres analyses seront faites a partir de 1'échan-
tillon total et d'un sous—€chantillon composé des patients agés de 76 ans
et plus. Nous analyserons aussi l'effet de certaines interventions spéci-
fiques sur des sous—€chantillons particuliers de patients. C'est &gale-
ment notre intention d'entreprendre une analyse du contenu des relevés de
notes des infirmiéres ceci afin d'obtenir une meilleure compréhension des
problémes d'adaptation des patients et des stimuli manipulés par le person-
nel infirmier: le processus d'analyse &tant incomplet, nous avons décidé
de restreindre notre discussion des présents résultats. Toutefois, nous
faisons remarquer que la période d'intervention fut trop bréve. A la fin
des huit (8) mois d'intervention, nous sentions que le personnel commen-
gait tout juste a s'impliquer dans le projet. Avant que le changement
dans les soins se produise, le personnel doit, en premier lieu, intégrer
les nouvelles valeurs professionnelles qui leur sont présentées. Cette
période d'intégration est un long processus et nécessite davantage de
support de la part du superviseur qui continue d'agir en tant que modéle
aussi souvent que possible. C'est seulement lorsque ces nouvelles valeurs
et habiletés ont été acceptées que le personnel a pu commencer a appliquer
1'approche proposée. De plus, certains des problémes d'adaptation, tel
que le bas niveau du moral des patients semble nécessité une intervention
plus longue et intensive. En terminant, nous sommes cependant, fiers de
dire que 1'autorité infirmiére autant que le personnel de 1'hopital ont déci-
dé de continuer a implanter cette approche a 1l'intérieur de leur milieu.

Un plan d long terme a été développé et en est actuellement a 1'étape de

1'implantation.

Université de Montréal

Faculté des Sciences Infirmiéres
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LE LOISIR IDEAL SEION SENEQUE:
LA RETRAITE FECONDE

Par Jean-Louis Paré

C'est par le biais de notre recherche sur la nature du loisir
chez les philosophes anciens, Paré (1982) note 1, que nous avons &té ame-
nés a reprendre de nouveaux contacts avec Sénéque. Malgré la faible presse
qu'a la philosophie romaine, André (1977), malgré 1'ignorance quasi totale
des auteurs ramains par la littérature contemporaine sur le loisir, Pieper
(1950, 1964), Kaplan (1975), Parker (1976), Kraus (1978), Neulinger (1974)
sauf par De Grazia (1962) note 2, notre hypothése &tait que les romains,
avec leur expérience des "ludi" de méme qu'avec leur "panem et circenses",
pouvaient nous aider a mieux comprendre les loisirs publics et organisés

du monde contemporain.

Parmi les romains, notre premier choix s'est arrété sur Sénéque
parce qu'il se situe a& la fin de 1'époque ramaine et parce qu'il nous sem-—
blait pouvoir faire la synthése entre 53P;\x%Lgrec et "ludi" romains. Le ta-
bleau un, la philosophie grecque et son influence sur la philosophie romai-

ne, situe d'ailleurs Sénéque dans son contexte historique et sa filiation

philosophique.
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TABLEAU UN

LA PHILOSOPHIE GRECQUE ET SON INFLUENCE SUR
LA PHILOSOPHIE ROMAINE *
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