
u Ottawa 
I.Tnivrrsito caiiiidii'iiiK' 

Caiiinlij's university 



FACULTE DES ETUDES SUPERIEURES 
nm 

FACULTY OF GRADUATE AND 
ET POSTOCTORALES U Ottawa POSDOCTORAL STUDIES 

L'Univcrsit<5 eanadienne 
Canada's university 

Gloria Hamel 
AUTEUR DE LA THESE / AUTHOR OF THESIS 

M.Sc. (Sciences infirmieres) 
GRADE/DEGREE 

Ecole des sciences infirmieres 
FACULTE, ECOLE, DEPARTEMENT / FACULTY, SCHOOL, DEPARTMENT 

Les facteurs relies a la non denonciation de la maltraitance par le 
personnel infirmier travaillant en soins de longue duree 

TITRE DE LA THESE / TITLE OF THESIS 

Sylvie Lauzon 
DIRECTEUR (DIRECTRICE) DE LA THESE / THESIS SUPERVISOR 

CO-DIRECTEUR (CO-DIRECTRICE) DE LA THESE / THESIS CO-SUPERVISOR 

EXAMINATEURS (EXAMINATRICES) DE LA THESE/THESIS EXAMINERS 

D a v e Ho lmes 

Martine Lagace 

Gary W. Slater 
Le Doyen de la Faculte des etudes superieures et postdoctorales / Dean of the Faculty of Graduate and Postdoctoral Studies 



LES FACTEURS RELIES A LA NON DENONC1ATION 

DE LA MALTRA1TANCE PAR LE PERSONNEL INHRMIER 

TRAVAILLANT EN SOINS DE LONGUE DUREE 

GLORIA HAMEL 

These presentee a la Faculte des etudes superieures et postdoctorales pour 

l'obtention du grade de Mattrise es sciences (M. Sc.) en sciences infirmieres 

FACULTE DES SCIENCES DE LA SANTE 

ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES 

© GLORIA HAMEL, 2008 



1*1 Library and 
Archives Canada 

Published Heritage 
Branch 

395 Wellington Street 
Ottawa ON K1A0N4 
Canada 

Bibliotheque et 
Archives Canada 

Direction du 
Patrimoine de I'edition 

395, rue Wellington 
Ottawa ON K1A0N4 
Canada 

Your file Votre reference 
ISBN: 978-0-494-46480-9 
Our file Notre reference 
ISBN: 978-0-494-46480-9 

NOTICE: 
The author has granted a non­
exclusive license allowing Library 
and Archives Canada to reproduce, 
publish, archive, preserve, conserve, 
communicate to the public by 
telecommunication or on the Internet, 
loan, distribute and sell theses 
worldwide, for commercial or non­
commercial purposes, in microform, 
paper, electronic and/or any other 
formats. 

AVIS: 
L'auteur a accorde une licence non exclusive 
permettant a la Bibliotheque et Archives 
Canada de reproduire, publier, archiver, 
sauvegarder, conserver, transmettre au public 
par telecommunication ou par Plntemet, prefer, 
distribuer et vendre des theses partout dans 
le monde, a des fins commerciales ou autres, 
sur support microforme, papier, electronique 
et/ou autres formats. 

The author retains copyright 
ownership and moral rights in 
this thesis. Neither the thesis 
nor substantial extracts from it 
may be printed or otherwise 
reproduced without the author's 
permission. 

L'auteur conserve la propriete du droit d'auteur 
et des droits moraux qui protege cette these. 
Ni la these ni des extraits substantiels de 
celle-ci ne doivent etre imprimes ou autrement 
reproduits sans son autorisation. 

In compliance with the Canadian 
Privacy Act some supporting 
forms may have been removed 
from this thesis. 

Conformement a la loi canadienne 
sur la protection de la vie privee, 
quelques formulaires secondaires 
ont ete enleves de cette these. 

While these forms may be included 
in the document page count, 
their removal does not represent 
any loss of content from the 
thesis. 

Canada 

Bien que ces formulaires 
aient inclus dans la pagination, 
il n'y aura aucun contenu manquant. 



© Gloria Hamel, Ottawa, Canada, 2008 



iii 

Resume 

Le but de cette etude exploratoire inspiree de la th^orie de la dissonance cognitive 

et realisee selon la methode de la theorisation ancree etait de decrire, chez le personnel 

infirmier, les facteurs relies a la non denonciation des actes de maltraitance envers les 

personnes agees vivant en centres de soins de longue duree. Une entrevue semi-

structuree fut conduite aupres de sept infirmieres et infirmieres auxiliaires recrutees selon 

l'echantillonnage par reseaux dans deux CHSLD de la region de Montreal. De l'analyse 

des donnees recueillies ont emerge sept facteurs : experiences anterieures difficiles, prise 

en main de la situation, inertie organisationnelle, culture du silence, niveau de gravite de 

la maltraitance, desensibilisation et relations contraignantes au travail. Les resultats 

revelent l'absence de reference aux codes d'ethique. La non denonciation decoule de 

plusieurs facteurs evoluant dans une dynamique complexe engageant a la fois le 

personnel infirmer et son environnement et s'accompagne d'une importante souffrance 

emotionnelle. 
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CHAPITRE 1 - PROBLEMATIQUE 



La maltraitance des personnes agees fait de plus en plus l'objet d'enquetes ou de 

recherches et suscite davantage l'interet du public notamment en raison de 1'importante 

mediatisation d'actes d'abus et de negligence perpetres dans des etablissements de 

soins de longue duree. 

Le concept de maltraitance a donne lieu a plusieurs definitions sans que les auteurs 

ne s'entendent tous parfaitement sur ce qu'il signifie (Daly & Jogerst, 2001; Krug, 

Dahlberg, Mercy, Zwi & Lozano-Ascencio, 2002; Lachs & Pillemer, 1995, 2004; 

Pillemer & Finkelhor, 1988; Wieland, 2000). II semble toutefois se degager un 

consensus sur la definition proposee par la US National Academy of Sciences (NAS) 

pour les personnes agees, qui va comme suit: (a) « des actions intentionnelles causant 

un tort ou creant un risque serieux de prejudice (que le tort ou le prejudice soit 

intentionnel ou non) chez une personne agee vulnerable, ces actions etant perpetrees par 

un soignant ou une personne entretenant un lien de confiance avec elle » ou a (b) « une 

omission par ces derniers a satisfaire les besoins de base de la personne agee ou de la 

proteger contre ce qui pourrait lui causer un prejudice » (Lachs & Pillemer, 2004, 

p. 1264) « (Traduction libre) ». 

II est aussi largement accepte que la maltraitance est un phenomene polymorphe, 

c'est-a-dire qu'elle se presente sous plusieurs formes. Generalement, les auteurs 

s'entendent pour en reconnaitre cinq : les mauvais traitements physiques, les mauvais 

traitements psychologiques, 1'exploitation materielle ou financiere, la negligence et les 

sevices sexuels (Daly & Jogerst, 2001; Krug et al., 2002; Lachs & Pillemer, 1995). Mais, 

plus recemment, certains auteurs ont ajoute une sixieme forme de violence, soit celle de 

la violence systemique. En effet, ils considerent le fonctionnement de certains 

etablissements qui imposent une adhesion rigide aux horaires etablis, exigent que les 



repas se prennent rapidement ou demandent que les personnes attendent pour recevoir des 

soins ou aller aux toilettes (Kozack & Lukawiecki, 2001), les traitements deshumanisants 

dans les milieux de soins (Krug et al., 2002) ou encore l'impossibilite pour les personnes 

agees vivant en etablissement de faire valoir leur droit a l'autodetermination (Teeri, 

Leino-Kilpi & Valimaki, 2006) comme une violence systemique induite par les milieux 

de soins. 

Or, si les auteurs s'entendent de plus en plus sur les formes d'abus, il n'en demeure 

pas moins que la culture, les croyances religieuses et les valeurs personnelles viennent 

aussi teinter les perceptions d'actes de maltraitance notamment dans le cas de ce qui est 

attendu du personnel soignant (Kozack & Lukawiecki, 2001). 

La prevalence de la maltraitance sous toutes ses formes est encore mal connue, mais 

quelques resultats d'etudes canadiennes menees dans la communaute suggerent que le 

taux se situe entre 4 et 6 % (Krug et al., Podniecks, 1992). Par ailleurs, a la 

connaissance de l'investigatrice de cette recherche, aucune etude de prevalence n'a ete 

menee dans les etablissements de soins au Canada (McDonald & Collins, 2000) ou aux 

Etats-Unis (Lachs & Pillemer, 2004). Ceci ne signifie pas pour autant qu'elle en soit 

absente. 

Les observations cliniques de l'auteure de la presente etude permettent de croire a 

l'existence de la maltraitance dans les centres d'hebergement et de soins de longue 

duree (CHSLD) et a la presence d'une variete de formes de maltraitance, qu'il ne 

s'agirait pas de faits isoles ou propres a un etablissement en particulier. Certaines 

recherches permettent de corroborer les precedentes observations de l'auteure de la 

presente etude en regard du phenomene dans les milieux de soins. 



Ainsi, dans le cadre d'une enquete menee au Quebec aupres de 140 professionnels, 

il a ete observe" que des 974 actes de maltraitance commis, 35,5 % se sont produits dans 

des centres residentiels et des hopitaux et 28,4 % dans les etablissements de soins de 

longue duree (Ens, 2002). Aux Etats-Unis, une enquete effectuee aupres d'aides-

soignantes revele que la negligence n'est pas inhabituelle (Bonnie & Wallace, 2003). 

Les auteures rapportent que lorsque le personnel est insuffisant, elles negligent entre 

autres de repondre aux besoins d'hydratation, de positionner les clients en vue de 

reduire les risques d'escarres de decubitus et d'offrir suffisamment d'aide pour 

1'alimentation (Bonnie & Wallace 2003). Un autre sondage mene aupres de 577 

intervenants provenant de 31 etablissements de soins de longue duree aux Etats-Unis a 

permis de constater que plus du tiers (36 %) avait ete temoin d'au moins un incident 

d'abus physique et 81 % d'abus psychologique au cours des douze mois precedents 

(Pillemer & Moore, 1989). En Ontario, les resultats d'un sondage realise aupres de 

1000 infirmieres ontariennes demontrent que 48 % des membres interroges avaient ete 

temoins de mauvais traitements et 11 % avaient eu connaissance d'incidents 

semblables. De plus, 25 % de ces infirmieres avaient ete temoins d'au moins quatre 

incidents de violence (Ordre des infirmieres et infirmiers de 1'Ontario [OIIO], 2004). 

Finalement, dans une enquete menee en Georgie aux Etats-Unis (Hawes, 2003), un 

Ombudsman a interviewe 80 residents de 23 etablissements de soins de longue duree et 

a rapporte que 44 % des residents avaient ete abuses et que 48 % avaient ete durement 

menaces. II a aussi revele que 38 % des residents avaient ete temoins d'abus envers 

d'autres residents. Ces situations permettent done a plusieurs auteurs de dire que le taux 

de maltraitance envers les personnes agees est probablement sous-estime en raison de la 

nature delicate de la denonciation (Baker & Heitkemper, 2005; Bonnie & Wallace, 



2003; Namiash, 2000; Pillemer & Finkelhor, 1988). La maltraitance en milieux de soins 

de longue duree est done presente et meme si les donnees fiables de prevalence ne sont 

pas encore disponibles, les quelques etudes menees dans ces milieux semblent indiquer 

que le taux pourrait etre encore plus eleve que dans la communaute. 

Certains facteurs ont ete identifies comme etant lies a la maltraitance en 

etablissement de soins. La presence d'un personnel peu qualifie constitue un element de 

risque. Le fait que ces personnes ont peu de connaissance sur les besoins des personnes 

agees et les facons de faire face aux comportements perturbateurs aurait un impact sur 

la qualite des interventions ou des soins prodigues (Kozak & Lukawiecki, 2001; Ordre 

des infirmieres et infirmiers du Quebec [OIIQ], 2000). De son cote, Hirst (2002) 

soutient que la presence de maltraitance dans les etablissements de soins resulte d'un 

manque de connaissance du personnel qui ne reconnait pas que certains gestes qu'il 

pose sont en realite des actes de maltraitance. 

Or, la maltraitance vient en contradiction avec la mission meme des milieux de soins 

de longue duree, laquelle est d'offrir un milieu favorisant « le bien-etre physique, mental 

et emotionnel, le developpement personnel et le maintien optimal de 1'autonomic de 

toutes personnes hebergees » (Ministere de la Sante et des Services sociaux [MSSS], 

2003, p. 10). Les centres d'hebergement et de soins de longue duree (CHSLD) doivent 

egalement, selon les orientations ministerielles, adopter des principes directeurs qui 

favorisent l'individualisation des soins ainsi qu'un milieu de vie qui respecte l'identite, la 

dignite, l'intimite, la securite et le confort des personnes agees hebergees et en grande 

perte d'autonomie (MSSS, 2003). 

De plus, le personnel infirmier qui doit contribuer a cette mission est regi par un code 

de deontologie e'est-a-dire un ensemble de devoirs qu'impose a des professionnels 
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l'exercice de leur profession. Ces valeurs deontologiques qui sont fondamentales a la 

prestation des soins infirmiers et qui visent a tenir les personnes a l'abri du danger sont, 

le bien-etre des clients et le respect de la vie. Ces valeurs font reference au fait que la vie 

du client est pr^cieuse et qu'elle doit etre respectee et protegee (OIIO, 2004). De plus, 

comme 1'indiquent Ahern & McDonald (2002), le code de deontologie du personnel 

infirmier d'une vaste majorite de pays precise que la premiere responsabilite du personnel 

infirmier est envers le patient plutot qu'envers les medecins et les employeurs. Mohr et 

Horton-Deutsch (2001) soulignent que les infirmieres ont egalement un contrat social 

envers le public afin de le proteger contre 1'incompetence et des pratiques non ethiques 

ou illegales. En d'autres mots, une infirmiere qui ignorerait des situations impliquant une 

clientele vulnerable et abusee pourrait etre blamee de faillir a ses responsabilites 

professionnelles au meme titre que d'abdiquer a un devoir moral en tant qu'etre humain 

(Mohr & Horton-Deutsch, 2001). De la meme facon, l'Association des infirmiers et 

infirmieres du Canada (AIIC, 1999) precise que denoncer les prejudices est une 

obligation morale de l'infirmiere. 

De plus, d'autres sources soutiennent que le personnel infirmier occupe une place 

centrale leur permettant d'identifier les victimes reelles et potentielles de la 

maltraitance. Ce role comprend actuellement 1'evaluation et le depistage de la 

maltraitance, la denonciation obligatoire pour certains etats americains, les soins 

directs, 1'investigation de la plainte (Baker & Heitkemper, 2005; Neno & Neno, 2005) 

ainsi que le temoignage a la cour, le cas echeant (Miller, 2003). 

Meme si des membres du personnel infirmier sont temoins d'actes de maltraitance et 

de negligence, ils ne denoncent pas, meme aux Etats-Unis ou des lois ont rendu 



obligatoire la denonciation de tels actes (Lachs & Pillemer, 2004). Baker et 

Heitkemper (2005) soutiennent que pour chaque cas denonce, cinq ne le sont pas. 

On peut done penser qu'un dilemme s'installe entre le devoir ethique du personnel 

infirmier, notamment celui d'assurer le respect de la dignite humaine, et les actes de 

maltraitance qu'il pose ou qu'il observe chez d'autres soignants sans denoncer (Teeri, 

Leino-Kilpi, & Valimaki, 2006). Des valeurs ethiques viennent done en opposition 

lorsque le personnel infirmier qui a pris un engagement envers le mieux-etre de leur 

client est aux prises avec un conflit de responsabilites, e'est-a-dire celui de choisir entre 

sa responsabilite envers le client, envers l'employeur ou envers les autres membres du 

personnel. Cela amenerait les infirmieres non seulement a vivre un certain inconfort 

mais egalement a ne pas denoncer (AIIC, 1999). 

Par ailleurs, dans les milieux de soins, il y a souvent des situations que le personnel 

ne denonce pas, parfois en raison de craintes multiples. A cet egard, certaines etudes 

empiriques menees dans divers milieux de soins font etat de la peur des represailles, de 

la perte d'emploi, du harcelement, du discredit, d'attaques envers la credibility, 

l'integrite et les habiletes de la personne denonciatrice, ainsi que des menaces a la 

securite d'emploi, comme etant des facteurs pouvant decourager ou inhiber Faction de 

denoncer (Ahern & McDonald, 2002; Harrison, 2003; Johnstone, 2004; King III, 2001; 

Wilmot, 2000). 

La plupart de ces recherches ont ete menees dans un contexte hospitalier de soins de 

courte duree et ont porte sur differentes perspectives de la denonciation, dont sa 

dimension ethique ou sous Tangle de mauvaises conduites professionnelles (Johnstone, 

2004; Wilmot, 2000). Une autre recherche s'est interessee a l'impact physique et 



emotionnel sur le soignant du fait de denoncer ou de s'en abstenir (McDonald & Ahern, 

2002). 

King III (2001) s'est penche sur les perceptions des infirmieres par rapport a des 

inconduites de collegues de travail et comment celles-ci ont influence leur decision de 

denoncer. Les infirmieres de cette etude provenaient de differents milieux dont celui de 

la longue duree. 

Une derniere etude a ete conduite sur les conflits ethiques entre deux systemes de 

valeur; celui du role traditionnel ou l'infirmiere se subordonne a une autorite comme 

celle de son employeur ou celui du role de defenseur des droits du client qui favorise 

une pratique responsable et autonome (Ahern & McDonald, 2002). 

Ainsi, aucune etude ne s'est penchee sur les raisons pour lesquelles les infirmieres ne 

denoncent pas la maltraitance et celles qui ont ete repertoriees ne portaient pas sur la 

denonciation de la maltraitance des personnes agees dans des etablissements de soins 

de longue duree. II est important de le faire afin de mieux comprendre le phenomene de 

la non denonciation d'actes d'abus commis envers les personnes agees vivant dans les 

etablissements. Mieux comprendre ce phenomene permettrait d'elaborer des strategies 

afin de soutenir le personnel infirmier qui souhaite proteger les residents contre des 

comportements d'abus non respectueux de l'ethique et de la personne. Si aucune 

intervention adequate n'est entreprise, la maltraitance des personnes agees dans la 

communaute et en etablissements prendra des proportions epidemiques (Baker & 

Heitkemper, 2005). 

CADRE THEORIQUE DE L'ETUDE 

La theorie de la dissonance cognitive de Leon Festinger (1957) servira de cadre pour 

guider cette recherche. Elle permet de bien rendre compte du malaise interieur ressenti 



par le personnel infirmier contraint d'adopter un comportement non conforme a ses 

valeurs dthiques : la non denonciation des actes de mauvais traitements dont il est 

temoin. Depuis sa publication en 1957, cette theorie a genere un tres grand nombre de 

recherches sur les attitudes, les comportements, les croyances humaines, les valeurs et 

les consequences des prises de decisions (Harmon-Jones & Mills, 1999). 

La dissonance cognitive se definit comme etant le fait d'une personne qui agit de 

facon inconsequente (dissonante) par rapport a ses connaissances, ses croyances et ses 

valeurs. Les termes de dissonance et de consonance font reference a une relation entre 

deux elements de cognition qui regroupent les elements de perception, les valeurs, les 

comportements, les emotions, les croyances et les attitudes d'une personne. Dans sa 

version originale, cette theorie considere que l'existence d'une dissonance 

(inconsistance) plonge la personne dans un etat inconfortable de sorte que cela la 

motive a reduire cette dissonance (Festinger, 1957). Cette reduction qui diminue la 

tension interieure est proportionnelle a la discordance. En effet, plus la dissonance est 

grande plus la personne sera motivee a la reduire. C'est la le point central de cette 

theorie puisque tous les efforts de reduction de la dissonance permettront d'expliquer 

une serie d'attitudes et de comportement, face a la non denonciation des actes de 

maltraitance envers les personnes agees vivant en CHSLD. Ainsi, connaitre les raisons 

qui maintiennent la non denonciation des actes de maltraitance envers les personnes 

agees hebergees permettrait de revoir notamment les processus de denonciation dans 

ces milieux et de sensibiliser davantage les infirmieres a adopter une conduite ethique 

conforme a leur code de deontologie professionnel. II est done important que les 

processus mentaux de non denonciation soient mieux compris. Ainsi, il est permis 

d'esperer que cette etude pourrait contribuer a limiter les sources pouvant entraver le 
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bien-etre, la qualite de vie et la securite des personnes agees vivant en CHSLD. Ainsi, 

afin de mieux comprendre ce phenomene soit les raisons pour lesquelles le personnel ne 

denonce pas, le fondement theorique sur lequel s'est appuyee cette recherche est la 

theorie de la dissonance cognitive de Leon Festinger (1957). 

But de Petude 

En ayant recours a un devis qualitatif, cette recherche visait a decrire, chez le 

personnel infirmier, les facteurs relies a la non denonciation des actes de maltraitance 

envers les personnes agees vivant dans les CHSLD. 



CHAPITRE II - RECENSION DES ECRITS 



La recension des ecrits presentee dans ce deuxieme chapitre traite de trois themes. 

D'abord, il sera question de la maltraitance envers les personnes agees vivant en 

etablissement (CHSLD), plus precisement pour en examiner la definition, les formes, la 

prevalence et les facteurs de risque. Puis, le phenomene de la denonciation d'actes 

reprehensibles, ses enjeux et ses consequences seront abordes a partir de quelques 

perspectives disciplinaires. Finalement, le cadre theorique choisi, soit celui de la 

dissonance cognitive, sera presente en montrant son importance pour la presente 

recherche. 

MALTRAITANCE 

Pendant bon nombre d'annees, plusieurs chercheurs preoccupes par la maltraitance 

de personnes agees ont note qu'il existe de nombreuses definitions du concept. Une 

telle inconsistance constitue une entrave majeure a la comprehension du phenomene 

(Lachs & Pillemer, 2004) et peut conduire a des difficultes pour la reconnaitre ou 

encore diagnostiquer les situations de maltraitance dans des contextes bien precis 

(Saveman, Hallberg & Norberg, 1993). De plus, ceci limite grandement la possibilite de 

comparer les differentes recherches ou d'apprecier 1'ampleur du phenomene (Allen, 

Kellet, & Gruman, 2003; Bonnie & Wallace, 2003; Daly & Jogerst, 2001; Krug et al., 

2002; Lachs & Pillemer, 1995, 2004; Pillemer & Finkelhor,1988; Pillemer & Moore, 

1989, 1990; Wieland, 2000). 

Toutefois, plus recemment, Lachs et Pillemer (2004) observent qu'un certain 

consensus semble emerger autour de la definition de la maltraitance envers les 

personnes agees proposee par la US Natinal Academy of Sciences (NAS). 

Selon la NAS, la maltraitance envers les personnes agees fait reference aux : (a) 

« actions intentionnelles causant un tort ou creant un risque serieux de prejudice (que le 



tort ou le prejudice soit intentionnel ou non) chez une personne agee vulnerable, ces 

actions etant perpetrees par un soignant ou une personne entretenant un lien de 

confiance avec elle » ou a (b) « une omission par ces derniers a satisfaire les besoins de 

base de la personne agee ou de la proteger contre ce qui pourrait lui causer un 

prejudice » (Lachs & Pillemer, 2004, p. 1264) « (Traduction libre) ». 

Cette definition comporte des elements cles generalement admis dans les ecrits soit: 

(a) l'intention ou la non-intention de l'acte ou des actes de la part de l'abuseur, (b) la 

presence de blessures ou de risques inutiles d'atteinte a la securite de la victime, (c) la 

presence d'un lien significatif entre la victime et l'abuseur qui inflige un tort, des 

blessures ou neglige de les prevenir (Hirst, 2002; Lachs & Pillemer, 1995, 2004; 

Pillemer & Finkelhor, 1988; Saveman, Hallberg, & Norberg, 1993. La definition de 

Lachs et Pillemer (2004) sera done celle retenue dans le cadre de cette etude. 

Formes de maltraitance 

La maltraitance s'exprime sous plusieurs formes. Generalement, les auteurs 

s'entendent pour en reconnaitre au moins cinq (Kozack & Lukawiecki, 2001; Krug et 

al., 2002; Lasch & Pillemer, 2004; Pettee, 1997; Wieland, 2000). Les mauvais 

traitements physiques se definissent comme tout acte commis avec l'intention de causer 

de la douleur physique ou d'infliger des blessures; les comportements brutaux 

infligeant parfois des blessures ou encore 1'utilisation non appropriee de contentions 

physiques ou le recours a des moyens de contentions medicamenteuses en sont des 

exemples. Les mauvais traitements psychologiques ou moraux constituent tout acte 

commis avec l'intention de causer des souffrances morales et emotionnelles. On y 

retrouve toutes les formes d'agression verbale comme les menaces, les insultes et les 

remarques desobligeantes, 1'intimidation, l'humiliation, l'infantilisation, le tutoiement 



et les injures. L'exploitation fmanciere implique 1'appropriation illegale de biens ou 

d'argent appartenant a la personne agee. Les sevices sexuels se decrivent comme tout 

acte de nature sexuelle commis de facon non consensuelle avec une personne agee, tels 

le viol, les attouchements ainsi que l'exhibitionnisme (Burgess et al., 2005; Burgess, 

Dowdell, & Prentky, 2000; Hawes, 2003). Enfin, la negligence ou le refus de 

l'entourage a repondre aux multiples besoins d'une personne agee dependante est aussi 

une forme de maltraitance. Certains auteurs suggerent deux formes de negligence : la 

negligence active qui consiste a s'abstenir d'agir intentionnellement et sciemment a 

repondre aux besoins de la personne agee et la negligence passive qui est l'absence de 

sensibilisation ou de connaissance des besoins de la personne agee en general (Bonnie 

& Wallace, 2003; Cario, 2005; Nahmiash, 2000). Au cours d'une recherche (Hawes, 

2003), des infirmieres auxiliaires qui participaient a des entrevues de groupe ont donne 

une idee assez claire et specifique de ce que pouvait etre la negligence en milieu 

institutionnel. Elles ont donne comme exemple l'omission de donner des soins buccaux, 

ignorer les residents alites, ne pas administrer les soins de plaies presents, ne pas 

hydrater les residents ou encore eteindre la cloche d'appel sans avoir aide le resident 

(Hawes, 2003). II est clair que ces categories ne sont pas mutuellement exclusives et 

qu'il y aura d'inevitables chevauchements parmi celles-ci (Cooney & Howard, 1995). 

Toutefois, les ecrits permettent aussi de constater qu'il existe une sixieme forme de 

maltraitance, soit celle de la violence systemique. II s'agit d'un type de maltraitance 

issue du processus systemique ou institutionnel. Selon une enquete men.ee pour Sante 

Canada, 75 % des situations de maltraitance rapportees par les participants (residents, 

families, intervenants) traduisaient la violence systemique (Kozak & Lukawiecki, 

2001). Cette enquete pancanadienne a permis d'identifier plusieurs elements que les 
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auteurs considerent comme etant des situations pouvant conduire a des actes de 

violence. Par exemple, on retrouve les obligations que Ton fait subir aux personnes 

agees hebergees alors qu'elles sont contraintes a se soumettre a des horaires rigides, a 

accepter des soins intimes de la part d'inconnus, a se faire reveiller a des heures 

determinees, a s'alimenter selon des menus fixes ou par la « force », sans oublier les 

longs delais d'attente relies au manque d'effectifs (Kozack & Lukawiecki, 2001). De la 

meme maniere, Krug et al. (2002) font egalement ressortir la raerae argumentation a 

savoir que la violence systemique est liee notamment a des politiques 

organisationnelles rigides, a des modes de prestation de soins inappropries, a 

l'environnement physique deficitaire sur le plan de l'amenagement et enfin a des 

problemes d'interaction entre soignants et residents. 

Dans une recherche deja classique, Pillemer (1988) fait reference a I'approche de 

gardiennage ou (« custodial orientation»). Cette approche est caracterisee par le 

manque ou meme a l'impossibilite de procurer aux residents des opportunites de 

prendre soin d'eux-memes, de prendre des responsabilites ou d'exercer le controle sur 

leur propre situation. II existerait meme une correlation positive entre le taux de 

maltraitance et le degre de controle exerce par 1'institution sur le resident (Pillemer, 

1988). Dans le meme sens, Castel dans sa presentation ecrite dans Goffman (1998), 

suggere que l'institution totalitaire rassemble des caracteristiques « d'etablissements 

specialises dans le gardiennage »(p.l 1) et le controle de leur mode de vie : [...] la prise 

en charge de l'ensemble des besoins des individus par l'etablissement, l'observance 

obligee d'un reglement qui s'immisce dans l'intimite du sujet et programme tous les 

details de l'existence quotidienne, Pirreversibilite des roles de membre du personnel et 

de pensionnaire [...] (p.ll). L'identification de cet univers, celui de l'institution dans 



lequel la personne ag£e vulnerable se voit confinee en fin de vie n'est pas sans rappeler 

la definition de l'institution totalitaire de Goffman (1968), celui d'un lieu, « un mixte 

social, a la fois communaute residentielle et organisation reglementee » (p.54). Cette 

definition du milieu totalitaire s'applique encore aujourd'hui. A cet egard, d'autres 

sources constatent qu'il est difficile pour des residents de se soustraire aux routines pre 

etablie de la vie en etablissement de soins par crainte de subir des represailles. Selon 

eux, il s'agit d'un manque de respect au droit a l'autodetermination puisqu'ils perdent 

le pouvoir d'exprimer leurs souhaits quant aux soins qui leur sont prodigues ou de 

prendre part aux decisions qui les concernent (Fiveash, 1998; Teeri et al. 2006). A cet 

egard Goffman (1968) se refere a un des precedes de mortification cette perte de 

l'autonomie qui decrit la perte de liberte d'action de l'individu. En effet, la personne 

perd le privilege de faire ses propres choix puisqu'il y a obligations de se conformer a 

des reglements et des routines pre-etablies sur lesquels il a peu ou pas de controle. 

Similairement a ce que propose Goffman, d'autres auteurs rapportent la presence de 

difficultes qu'ont les personnes a influencer la realisation d'activites de vie quotidienne 

selon leurs souhaits (Teeri et al. 2006). Ainsi, il semble done indiquer d'inclure 

maintenant la violence systemique au schema typique des formes de maltraitance 

generalement reconnues dans les ecrits par le passe. 

Finalement on retrouve une autre serie d'actions identifies comme etant de la 

violence therapeutique. L'auteur fait reference a des exces de traitements, parfois 

devenus routiniers, chez les personnes hebergees telle la pose systematique de sondes 

urinaires, de tubes de gastrotomies ou le non-traitement de la douleur (Gineste, 2004). 

A cet egard, sans toutefois mentionner qu'il s'agisse d'une forme de violence, 

certains auteurs rapportent que 1'insertion du tube de gastrostomie est devenue une 



pratique de plus en plus repandue surtout chez les personnes ag£es atteintes de ddmence 

(Dibartolo, 2006; Finucane, Christmas & Leff, 2007). Dans son etude, Dibartolo (2006) 

indique qu'il n'existe aucune preuve que l'utilisation d'un tube de gastrostomie 

prolonge la vie des patients, de plus, aucune etude publiee dans les cas de patients 

atteints de demence n'indique une reduction d'ulceres de pression ou de pneumonie par 

aspiration. En fait, l'utilisation de ce tube represente un defi a plusieurs egards; elle 

affecte le contort du resident et souleve toute une serie de questions ethiques, cela pour 

peu de resultats positifs. 

Une autre etude de Bernaibei et collaborateurs (1998) effectuee aupres de 4,003 

patients de plus de 65 ans atteints du cancer, revele que 25 a 40 % d'entre eux n'etaient 

pas soulages de leur douleur sur une base quotidienne. lis soulignent egalement que 

1'evaluation de la douleur aupres de cette clientele pose de nombreux defis en raison 

des multiples pathologies reliees au grand age. 

De facon similaire, Ferrel, Ferrel et Rivera (1995) ont explore l'experience de la 

douleur chez les personnes agees (n=271) vivant dans dix CHSLD de Los Angeles. Les 

resultats montrent que 60 % de ce nombre se plaignent de douleur et qu'ils ne sont pas 

soulages adequatement. Les auteurs proposent que davantage de recherches soient 

faites afin d'ameliorer les outils d'evaluation existants pour repondre aux besoins 

specifiques de cette clientele. 

En fait, bien qu'il soit suggere que le non-traitement de la douleur soit davantage un 

probleme chez les personnes agees en CHSLD et que parfois des traitements invasifs 

leur sont prodigues par routine, aucune recherche repertoriee n'aborde cette question 

sous Tangle de la maltraitance. Cette dimension n'ayant pas ete exploree en profondeur 



ou mise en relation avec le phenomene de la maltraitance, elle ne sera done pas 

reconnue comme 6tant une forme de maltraitance au cours de cette etude. 

Prevalence de la maltraitance envers les aines 

Les donnees sur la prevalence de la maltraitance des personnes agees sont encore 

mal connues. Dans le rapport mondial sur la violence et la sante, Krug et al. (2002) se 

sont bases sur des donnees tirees de cinq enquetes realisees au cours de la derniere 

decennie dans cinq pays d^veloppes incluant le Canada. En tenant compte des abus 

physiques, psychologiques, de 1'exploitation materielle et de la negligence, les resultats 

font apparaitre un taux de 4 % a 6 % chez les personnes agees vivant dans la 

communaute. Ceci correspond a la seule etude de niveau national menee au Canada en 

1990. Cette etude cherchait a identifier la prevalence et les circonstances de la 

maltraitance chez les personnes agees vivant a domicile. Ainsi, les donnees recueillies 

selon un sondage telephonique aupres de 2,008 personnes agees ont revele qu'environ 

40 personnes par 1,000 personnes agees avaient vecu une forme de maltraitance a leur 

propre domicile. Cette violence avait ete perpetree par un conjoint, un parent ou une 

personne significative (Bonnie & Wallace, 2003; MacDonald & Collins, 2000; 

Podnieck, 1992). 

Malgre le fait qu'il existe de plus en plus de publications sur la qualite des soins en 

milieu institutionnel et que les cas de maltraitance soient bien documented dans des 

rapports d'enquete de gouvernements et d'etudes empiriques sur la maltraitance, on ne 

dispose pas de donnees nationales sur la prevalence de la maltraitance institutionnelle, 

mais seulement des donnees locales venant d'etudes a plus petite echelle (Krug et al. 

2002). La prevalence en etablissement, n'a fait l'objet d'aucune enquete systematique 



et demeure encore inconnue (Hirst, 2002; Kozack & Lukawiecki, 2001; McDonald & 

Collins, 2000). 

Aussi, malgre l'absence de donnees precises, il existe un certain nombre d'enquetes 

non probabilistes suggerant que des comportements de maltraitance soient repandus et 

qu'ils se produisent regulierement dans les milieux des soins de longue duree. 

Goergen (2004) a mene en Allemagne une etude sur la maltraitance dans les centres 

de soins de longue duree. Les resultats furent obtenus par un sondage qui s'est 

echelonne sur une periode de 12 mois et il concernait la victimisation de residents par 

des infirmieres. Les formes de maltraitance definies dans cette etude incluaient l'abus 

physique, psychologique, Putilisation inappropriee de la contention physique, la 

negligence dans les soins et les abus sexuels. Ainsi, les donnees obtenues par entrevues 

aupres de 81 infirmieres ont permis de constater que 70% d'entre elles avait agi de 

facon abusive ou negligente a l'egard des personnes agees. Au cours de la meme etude 

71,2 % des repondants (n=361) ont rapporte avoir ete temoins d'au moins un acte de 

maltraitance envers une personne agee. 

Au Connecticut, Allen, Kellet et Gruman (2003) ont investigue la problematique de 

la maltraitance selon la perspective de residents heberges en CHSLD. lis ont effectue 

une revue retrospective des dossiers de plainte du Connecticut Ombudsman Reporting. 

Au total 3,443 dossiers provenant de 261 etablissements ont ete repertories entre 1998 

et l'annee 2000. Les resultats demontrent que 47 % des dossiers contenaient au moins 

un episode de maltraitance et que 41 % de ce nombre portaient sur les abus physiques, 

19 % sur la negligence et 19 % d'abus verbaux. 

En Ontario, un sondage realise aupres de 1000 infirmieres ontariennes issues de tous 

les milieux de travail (hopitaux, CHSLD, centre de sante communautaire, 



etablissements psychiatriques) a permis de constater que 48 % des membres interroges 

ont ete temoins de mauvais traitements et 11 % avaient eu connaissance d'incidents 

semblables. Ce raeme sondage, indique que 58 % des victimes etaient dans un etat 

fragilise par la maladie et que 25 % des infirmieres avaient ete temoins d'au moins 

quatre incidents de violence (OIIO, 2004). 

En France, l'experience du reseau d'ecoute et de prevention Alio Maltraitance des 

Personnes Agees (ALMA), basee sur des signalements constitue la source essentielle de 

donnees. Ainsi, entre 1998 et 2000 les 23 centres d'appels ont recu 16,383 appels dont 

8,632 appels etaient directement lies a des situations de maltraitance pouvant provenir 

de leur domicile ou d'une institution de soins. Selon l'organisme, les signalements de 

maltraitance ou de negligence augmentent annuellement. Ainsi, au cours de l'annee 

2000, ils represented 64 % des appels contre 31 % en 1997 (Debout, 2003). 

Au Quebec, en 2004, une vaste enquete sur la qualite des soins incluant 47 centres 

d'hebergement et de soins de longue duree (CHSLD) a ete effectuee a la demande du 

ministre de la sante et des services sociaux. Plusieurs aspects de la vie en CHSLD ont 

ete considered au cours de ces visites, dont 1'environnement humain. Cet aspect decoule 

des orientations ministerielles qui precisent que la personne agee hebergee a droit a un 

milieu de vie de qualite assure par des services de qualite. Les criteres d'appreciation au 

cours des visites d'enqueteurs portaient sur l'assistance du personnel a la personne, un 

milieu anime et dynamisant, un milieu respectueux de la personne et 1'organisation du 

travail. Sans clairement definir la notion de maltraitance les enqueteurs ont revele et 

observe l'existence de negligence manifests dans 36 % des etablissements (17/47) et 

que cela necessitait une intervention rigoureuse afin d'eviter que la situation se 

deteriore : on retrouve Pinfantilisation, le travail centre sur la tache plutot que sur le 



resident, les horaires inflexibles pour le bain et le changement de culotte 

d'incontinence, le non-respect du rythme du resident pour 1'alimentation, le manque de 

courtoisie du personnel dans ses communications avec le resident, des mises au lit 

forcees, c'est-a-dire trop tot ou tard, allant meme jusqu'a 2 ou 3 jours sans etre leves. 

Ainsi, les conclusions donnent a penser que les personnes agees hebergees en 

etablissement de soins de longue duree sont peut-etre davantage victimes de 

maltraitance que les chiffres ne le laissent presumer. 

Facteurs de risque lies a la maltraitance 

De nombreux auteurs ont tente d'identifier les facteurs qui seraient susceptibles 

d'accroitre le risque d'une personne agee de subir de la maltraitance. Plusieurs l'ont fait 

avec des populations vivant en communaute, mais les resultats apparaissent 

inconstants. De plus, il semble que trois grandes classes de facteurs de risque emergent 

des recherches repertoriees : (a) les facteurs de risque lies a la sante de la personne, (b) 

les facteurs de risque lies l'environnement de soins et (c) les facteurs lies a l'agisme. 

La maltraitance a l'endroit des personnes agees survient dans tous les milieux de vie, 

mais elle semble encore plus presente dans les etablissements de soins ou les personnes 

agees sont davantage vulnerables, notamment en raison des maladies chroniques les 

rendant partiellement ou totalement dependantes envers le personnel sur les plans 

fonctionnel et cognitif (Bonnie & Wallace, 2003; Hawes, 2003; Krug & al. 2002; 

McDonald & Collins, 2000; OIIQ, 2000). 

D'apres la recension des ecrits realisee par Hawes (2003), meme si les etudes visant 

a demontrer une relation directe entre la vulnerabilite et la maltraitance ont donne des 

resultats inconsistants, il n'en demeure pas moins que l'etat de fragilite de la personne 

ainsi que son age avance sont en partie lies a la maltraitance des personnes (Lachs & 
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Pillemer, 1995; Colin-Shaw, 1998). L'alteration des capacity physiques predispose 

ainsi la personne agee aux abus parce qu'elle diminue sa capacite a se defendre et a se 

sortir d'une situation abusive (Brillon, 1983; Lachs & Pillemer, 1995). 

Par ailleurs, Shaw (1998) suggere que des comportements agressifs diriges vers les 

soignants contribuent a l'etat de vulnerability des personnes hebergees et que ce 

comportement multiplie par quatre le facteur de risque comparativement a un resident 

considere passif. Ces comportements agressifs sont souvent percus pair le personnel 

comme etant intentionnels; une croyance qui conduit le resident a se faire parfois traiter 

brusquement (Hawes, 2003). 

Les facteurs de risque lies a l'environnement et la maltraitance sont etroitement lies 

puisque l'une est la resultante de 1'autre. En effet, tel qu'explicite auparavant la 

violence systemique est celle qui est causee principalement par l'environnement de 

soins par l'imposition de regies et de politiques qui briment la liberte d'action et de 

choix de la personne. Plusieurs rapports et etudes empiriques suggerent qu'un certain 

nombre de facteurs contribuant a la maltraitance des personnes agees sont lies a 

l'environnement de soins (Kozack & Lukawiecki, 2001; Levine, 2003; McDonald & 

Collins, 2000; Teeri & al. 2006). Par exemple, des auteurs ont identifie les difficultes 

interactionnelles entre le soignant et le resident. Les attitudes et la personnalite du 

personnel soignant seraient aussi des facteurs pouvant conduire a la maltraitance des 

personnes agees (Krug & al. 2002; Sandvide, Astrom, Norberg & Saveman, 2004; 

Teeri & al. 2006). 

Au cours d'une etude, Sandvide, Astrom, Norberg et Saveman (2004) cherchaient a 

decrire selon la perspective des soignants, les comportements violents perpetres envers 

les personnes agees heberges. Des entrevues menees aupres de 848 soignants de 24 
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etablissements de SLD ont permis de reveler trois grands themes predicteurs de 

maltraitance. 1) les malentendus entre le soignant et les residents 2) 1'intrusion dans 

l'espace personnel du resident 3) la banalisation de la violence au travail. Sur ce dernier 

point, les membres du personnel interroges ont declare que des situations de violences 

surviennent quotidiennement, qu'ils y sont habitues et considerent ces situations 

comme faisant partie integrante de leur travail. 

Par ailleurs, dans l'etude allemande de Goergen (2004) effectuee aupres d'un 

echantillon de 361 personnes soignantes, dont 63 % etait des infirmieres, un sondage a 

revele une correlation significative ( r = -0,18 ) entre le taux eleve d'auto divulgation 

d'actes de maltraitance commis par les infirmieres et leur peu de satisfaction au travail. 

En effet, ces infirmieres qui rapportent un nombre eleve de situations d'abus et de 

negligence demontrent tres peu de satisfaction envers leur travail et leur superieur. 

Levine (2003) a aussi souligne que les pietres relations de travail au sein d'une 

organisation, l'insuffisance ou le roulement de personnel ainsi que la mauvaise gestion 

peuvent potentiellement conduire a la maltraitance. 

Dans son memoire portant sur 1'exploitation des personnes agees, l'Ordre des 

infirmiers et infirmieres du Quebec (OIIQ) indique que des dispensateurs de soins non 

qualifies prodiguent parfois des soins infirmiers tres complexes dans des etablissements 

prives. Cette situation jugee inacceptable constitue pour la personne agee hebergee une 

menace a sa sante (OIIQ, 2000). De plus, comme l'indiquent Kozack et Lukawiecki 

(2001), le personnel fournissant les soins de base n'a pas toujours recu la formation 

necessaire ou l'a recue de facon insuffisante concernant le processus du vieillissement, 

la gestion de comportements, les processus evolutifs des maladies telles l'Alzheimer. 
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Dans une recente publication, Butler (2005), l'auteur du concept d'dgisme, affirme 

que celui-ci est bien plus que des images, des mots ou des actions mais qu'il est bien 

ancre au sein de notre societe et cela dans plusieurs secteurs. Ce concept tel qu'il a ete 

defini par Butler en 1969 refere a un processus par lequel les personnes agees font face 

a des stereotypes et a de la discrimination en raison de leur age. Selon d'autres auteurs, 

les personnes agees sont depreciees et deshumanisees dans notre societe (Nay, 1998) et 

l'agisme est bien enracine dans les milieux de soins de sante (Nay, 1998; Ward, 2000). 

Les risques encourus par les personnes agees se manifestent par des attitudes negatives 

envers elles (Butler, 1995; Krug et al. 2002) dont la minimisation de leurs problemes ou 

le manque de reconnaissance de leurs droits et leurs besoins (Levine, 2003). 

Au cours d'un projet totalisant 494 groupes de discussion, Kozack & Lukawiecki 

(2001) ont reconnu dans une proportion de 70% la pietre attitude manifested par 

certains membres du personnel a l'egard des personnes agees hebergees. D'autres 

auteurs suggerent que les membres du personnel qui endossent les stereotypes voulant 

que les residents soient freles et dependants ont tendance a les infantiliser (Goergen, 

2004; Kozack & Lukawiecki, 2001). La dependance qui resulte de cet etat percu de 

vulnerabilite confere ainsi un pouvoir au soignant. D'apres les participants d'une 

enquete de Sante Canada, c'est justement ce desequilibre des pouvoirs qui peut 

aggraver les situations d'actes de maltraitance a leur egard (Kozack & Lukawiecki, 

2001). Ce rapport de force est egalement documente dans une autre publication 

gouvernementale canadienne ou Ton suggere que l'experience individuelle de la 

personne soignee est « inextricablement liee a des forces sociales et des usages 

institutionnels» (Centre National d'Information sur la Violence dans la Famille 

[CNIVF], 1999). Plamondon (2000) abonde dans le meme sens en affirmant que ce 
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desequilibre est issu de la relation de pouvoir entre la personne soignee et le 

dispensateur de soins. II s'ensuit que la rupture dans cette relation aurait comme 

consequence la deshumanisation des soins. 

DENONCIATION 

A la lumiere des etudes citees, il apparait paradoxal que des etablissements de soins 

voues a la compassion et qui ont pour mission d'offrir aux personnes hebergees un 

milieu de vie soient egalement un lieu qui predispose les personnes hebergees a la 

maltraitance. Un rapport canadien portant sur le projet Se sentir comme chez soi revele 

qu'un milieu de soutien respectueux doit reunir trois conditions pour etre un veritable 

milieu de vie : promouvoir 1'autonomic des residents; preserver leurs droits et 

responsabilites et enfin, repondre efficacement aux besoins physiques et 

psychologiques en offrant des soins de qualite (Kozack & Lukawiecki, 2001). Plus 

precisement au Quebec, les orientations ministerielles decrivent Phebergement de 

longue duree comme etant un milieu de vie pour les personnes hebergees, un nouveau 

domicile au sein duquel elles poursuivent leur cheminement de vie et qu'il est essentiel 

de dispenser des soins et services a partir « des besoins, des gouts, des habitudes et des 

valeurs des personnes et des families » (MSSS, 2003). 

Au Quebec, la mission des CHSLD est citee dans la loi. Celle-ci stipule que ces 

etablissements doivent offrir de facon temporaire ou permanente un milieu de vie 

substitut et un ensemble de services professionnels a des personnes qui en raison de 

leur perte d'autonomic fonctionnelle ou psychosociale ne peuvent plus demeurer au 

sein de la communaute malgre le soutien de leur entourage (art.83, L.S.S.S.). C'est dans 

l'esprit de cette loi que les orientations ministerielles furent elaborees selon des 

principes directeurs qui reposent sur le bien-etre de la personne et dont le but est de 
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contrer les effets nefastes de l'institutionnalisation (MSSS, 2003). De plus, la Loi sur 

les services de sante et les services sociaux (L.S.S.S.) definit les grands principes 

legaux a respecter lors de la prestation des soins et des services aux personnes 

hebergees. Citons notamment le respect de la personne et la reconnaissance de ses 

droits et libertes qui doit necessairement inspirer les gestes poses a son endroit. De plus, 

toute intervention envers la personne hebergee doit etre empreinte de courtoisie, equite 

et comprehension, dans le respect de sa dignite, de son autonomic et de ses besoins 

(L.S.S.S. art.3). 

Enfin, la province du Quebec est dotee d'une Charte des droits et libertes de la 

personne, dont les articles 1 et 4 font reference au droit a la vie et a la sauvegarde de la 

dignite (L.R.Q., C-12). Or, Papplication des lois et l'actualisation des orientations ou 

des lignes de conduite ne peuvent se faire qu'a travers le personnel infirmier qui assure 

une presence continue aupres de cette clientele. 

Devoirs et responsabilites du personnel infirmier 

Au cours des deux dernieres decennies, plusieurs modifications ont ete effectuees au 

code de deontologie du personnel infirmier afin de refleter une transformation de son 

role « traditionnel » a celui d'une professionnelle autonome qui la rend responsable de 

ses actions (McDonald & Ahern, 2002). 

Plusieurs auteurs considerent que l'infirmiere a l'opportunite et la responsabilite de 

detecter de meme que de signaler les actes de maltraitance dont sont victimes les 

personnes vivant en etablissements CHSLD (Baker & Heitkemper, 2005; Neno & 

Neno, 2005; Miller, 2005; Pettee, 1997). Selon le code de deontologie de l'Association 

des infirmieres et infirmiers du Canada (AIIC, 2002), les infirmieres doivent intervenir 

lorsque d'autres personnes ne respectent pas la dignite des personnes dont elles sont 
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responsables. De plus dies doivent eviter de faire appel a toutes formes de sanction ou 

d'actions inhumaines a l'endroit de la clientele dont elles ont la charge et eviter de se 

faire complices de tels comportements. 

Le code de deontologie des infirmieres et infirmiers du Quebec prevoit egalement 

plusieurs dispositions visant la securite et la qualite de services que doivent dispenser 

les infirmieres. En outre, elles ne peuvent faire preuve de violence physique, verbale 

ou psychologique envers leur clientele. Le cas echeant, elles doivent prendre les 

mesures necessaires pour assurer la securite des clients, notamment en avisant les 

instances appropriees dans le cadre de ses fonctions (art.42). 

Dans le meme sens, le code de deontologie des infirmieres et infirmieres auxiliaires 

du Quebec (OIIAQ, 2001) prevoit qu'elles doivent maintenir le plus haut degre de 

qualite dans les soins dispenses dans l'exercice de leur profession (Ordre des 

infirmieres et infirmiers auxiliaires du Quebec [OIIAQ], 2001). 

Selon certains auteurs, le code de deontologie qui lie les infirmieres et les 

infirmieres auxiliaires au role de defenseur des droits du client les oblige a assurer la 

protection des clients contre le tort qui pourrait leur etre cause (McDonald & Ahern, 

2000). 

Dans une autre etude faite par Mallik (1997) aupres de 104 infirmieres, le role de 

defenseur des droits du client (advocacy) est accepte comme un aspect legitime de leur 

pratique et que ce role prend effet lorsque l'infirmiere detecte une situation de conflit 

ou de conflit potentiel chez le patient vulnerable qui a peur ou dont les droits sont 

menaces. 

En depit des valeurs et des codes de deontologie la pratique infirmiere est fondee sur 

l'obligation morale de prendre soin des personnes qui le requierent. D'apres Gunther & 
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Thomas (2006) qui ont etudie le discours des infirmieres sur les situations de soins 

inoubliables (unforgettable), l'obligation morale des soins envers la personne s'exerce 

non seulement dans les questions de vie ou de mort mais dans une multitude de 

situations rencontrees dans la pratique quotidienne. 

Definition de la denonciation 

La notion de denonciation dans les ecrits de langue anglaise est de plus en plus 

evoquee sous le vocable de whistleblowing. De plus, pour plusieurs auteurs, le mot 

« denonciation » est davantage utilise sous le vocable de whistleblowing (Cantin & 

Cantin, 2005; Fletcher, Sorrell & Silva, 1998; Johnstone, 2004; Near & Miceli, 1995; 

Wilmot, 2000). L'investigatrice de la presente recherche choisit d'utiliser le mot 

denonciation et il doit etre interprets comme synonyme de whistleblowing. 

Differentes etudes empiriques offrent une variete de definitions du concept de 

« denonciation » et elles ne font pas l'objet de consensus parmi les auteurs. Ainsi, 

certains auteurs definissent la denonciation comme etant une mise en garde publique, 

emise par un membre du personnel d'une organisation, au sujet d'un evenement ou de 

situations serieuses au sein de ladite organisation lorsque la personne a tente sans 

succes d'utiliser les ressources internes appropriees afin de faire corriger la situation 

(Bee, 2000; Fletcher, Sorrell, & Silva, 1998; Johnstone, 2004). Une autre definition 

largement citee dans la litterature juridique et de gestion indique que la denonciation est 

une revelation faite par un membre d'une organisation (ancien ou nouveau) de 

pratiques illegales, illegitimes ou immorales, sous le controle de l'employeur, a une 

personne ou a une organisation qui a le pouvoir ou la capacite de prendre action (Cantin 

& Cantin, 2005; Near, & Miceli, 1995). Selon McDonald (2002), une infirmiere 

denonce lorsqu'elle identifie une situation non ethique, d'incompetence, ou d'illegalite 
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dans son milieu de travail et la rapporte a une personne qui a le pouvoir necessaire de 

faire cesser la mauvaise conduite. Cette facon de faire laisse le choix au denonciateur 

d'utiliser la voie de communication normale ou faire appel aux instances exterieures ou 

mediatiques selon le cas (Near, Dworkin, & Miceli, 1993; Near, & Miceli, 1995). 

L'investigatrice choisit done d'opter pour cette definition parce qu'elle comporte les 

deux manieres de denoncer. Bien qu'il existe une difference sur la definition generate 

de la denonciation, il semble y avoir un consensus a l'effet que denoncer soit un acte de 

protestation moral qui exige du courage (Calcraft, 2005; Fletcher & al. 1998; 

Johnstone, 2004; Macdonald, 2002). 

Or, malgre l'existence d'actes de maltraitance envers les personnes agees, la 

denonciation ne s'ensuit pas necessairement (Glendenning & Kingston, 1999). Aussi, 

dans les milieux de soins, on a pu constater a maintes reprises que le personnel ne 

denonce pas des situations ou a peur de le faire. Aux Etats-Unis, on estime a 84 % les 

cas non rapportes de maltraitance a l'egard des personnes agees (Levine, 2003). Selon 

des auteurs americains, malgre des lois rendant obligatoire la declaration des cas de 

maltraitance, seulement un faible pourcentage de medecins rapporte les cas d'abus 

envers les personnes agees aux agences de protection pour adultes (Harrel, et al. 2002). 

Selon, Gray-Vickerey (2005), tout porte a croire que les cas rapportes constituent 

seulement la pointe de 1'iceberg. II est estime que pour chaque cas rapporte, cinq ne le 

sont pas. 

Le dilemme ethique de la denonciation 

II est permis de constater que les valeurs fondamentales qui caracterisent la pratique 

du personnel infirmier entrent en conflit avec des actes de maltraitance poses envers les 
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personnes agees et la non denonciation des actes dont il est temoin, cireant ainsi un 

autre paradoxe et generant un dilemme ethique important chez le personnel infirmier. 

Selon certains auteurs, la denonciation souleve des dilemmes chez les infirmieres 

autour des questions qui entourent le role de defenseur des droits du client (advocacy) 

et du devoir de soigner et il peut aussi soulever certains conflits entre les valeurs et les 

normes organisationnelles et professionnelles (AIIC, 1999; Firtko & Jackson, 2005). 

Dans le meme sens, Bee (2000) laisse entendre que le denonciateur doit faire face a 

un conflit entre trois principes ethiques, a savoir : le principe de protection du public, 

celui de la confidentialite et celui de la loyaute envers l'organisation et de ses valeurs. 

Selon cet auteur, ce genre de conflit est de plus en plus frequent notamment en raison 

des societes plus complexes sur le plan culturel et des valeurs diversifiees, done plus 

souvent exposees a des paradoxes. 

Par ailleurs, deux etudes ont ete comparees par Wilmot (2000) sur le dilemme relie a 

la loyaute envers l'employeur. II en ressort une contradiction quant la perception du 

devoir moral; pour l'une l'infirmiere percoit qu'elle a un devoir moral envers 

l'organisation base sur le lien d'emploi avec celle-ci, alors que pour la seconde, 

l'employeur n'etant pas une personne ne peut faire l'objet principal de loyaute. Ainsi, 

peu importe le choix, un manquement au devoir de loyaute apparait comme inevitable. 

Quant a Saveman, Norberg et Hallberg (1992), ils se sont interesses a la gestion des 

cas de maltraitance envers les personnes agees aupres de 21 infirmieres de la 

communaute. Les resultats confirment qu'il existe un important sentiment d'ambigui'te 

qu'ils regroupent sous la categorie principale, marcher sur des ceufs (walking a fine 

line); la categorie engobe trois dilemmes, celui de faire connaitre (ou non) le probleme 

a la famille, le deuxieme consistant a se demander si nous sommes reellement en 
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presence d'une situation de maltraitance et enfin celui qui est relie a f intervention 

(intervenir ou non). 

La recherche constante d'un equilibre entre les situations de maltraitance dont les 

infirmieres sont temoins et ce qu'elles doivent faire est un des elements qui rend 

difficile la determination d'un taux reel de cas de maltraitance non denonces. A ce jour 

ce taux demeure inconnu puisqu'il s'agit d'une tache difficile a faire en raison du 

sentiment de loyaute envers l'employeur, de pressions sociales, d'intimidation, et des 

craintes de represailles par d'autres professionnels de la sante (Kitchen, Richardson & 

Livingston, 2002; Strausser & Fulmer, 2007). 

La denonciation dans les services de sante 

Des etudes empiriques menees dans plusieurs milieux font etat de differents facteurs 

pouvant decourager ou inhiber faction de denoncer (Ahern & McDonald, 2002; 

Grenville, 2001; Harrison, 2003; Johnstone, 2004; Wilmot, 2000). 

Selon Glendenning & Kingston (1999), les membres du personnel ne sont peut-etre 

pas prepares a denoncer des situations de maltraitance. lis indiquent qu'il n'y a pas de 

mecanismes d'encadrement qui entourent la protection des personnes agees. Cette 

lacune combinee avec Vimpuissance apprise chez les professionnels de la sante c'est-a-

dire l'idee de ne pouvoir exercer aucune influence sur certains evenements, serait un 

phenomene qui resulterait d'un manque systemique de ressources qui ne ferait 

qu'accroitre l'incapacite des professionnels a repondre aux besoins d'une personne 

abusee. Ce serait egalement une resultante de ferosion de l'espoir et de l'initiative 

parmi ces professionnels (Glendenning & Kingston, 1999). 

Wilmot (2000) indique que les employeurs reagissent souvent de facon punitive en 

justifiant que l'employe n'a pas fait preuve de loyaute vis-a-vis l'employeur. Les 
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craintes de denoncer liees a la securite d'emploi sont frequentes dans la litterature. Des 

auteurs suggerent que l'ins^curite reliee a l'emploi peut conduire au silence et a la 

collusion (Glendenning & Kingston, 1999). 

Dans le meme sens, l'etude de Kitchen et al. (2002) effectuee aupres de 40 

infirmieres de differents milieux de soins mais travaillant avec des personnes agees, 

revele l'existence de plusieurs incidents de nature punitive voir meme hostile envers 

1'infirmiere plutot que de recevoir du soutien de leur superieur. Aussi, contrairement a 

plusieurs etudes certaines infirmieres auraient tendance a sympathiser avec l'abuseur en 

raison du lien professionnel qu'entretiennent les infirmieres entre elles. Dans certains 

cas, plutot que faire un signalement, 1'infirmiere- temoin offrait une deuxieme chance a 

l'abuseur. Mais l'etude ne revele pas dans quelle proportion ces infirmieres optent pour 

cette solution. Cependant, dans l'etude de McDonald & Ahern (2002), les resultats 

montrent que 25 infirmieres sur un echantillon de 95 infirmieres ayant admis n'avoir 

pas denoncee tentaient par d'autres moyens de gerer la situation soit en utilisant 

l'humour ou en manipulant la situation afin d'alterer les consequences d'une 

denonciation. 

Dans une autre etude faite par MacDonald & Ahern (2000) portant sur les 

consequences de denoncer les meconduites observees par des infirmieres d'hopitaux de 

courte duree, la denonciation est une experience devastatrice pour les infirmieres alors 

qu'elle est peu dommageable sur le plan des represailles et de l'emploi pour celle qui a 

choisi de ne pas denoncer. 

King III (2001) est parmi les rares auteurs a avoir effectue une etude dans le but 

d'examiner les differences de perceptions sur l'intention des fautes commises. Un 
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questionnaire a et6 complete par 373 infirmieres de plusieurs milieux de soins dont les 

CHSLD; il a trouve des differences significatives entre les perceptions pour les 

variables mesurees notamment, l'intention de commettre une faute et la non-intention. 

Ainsi, selon cette etude la severite des gestes percus comme intentionnels joue un role 

determinant sur Taction de denoncer. 

Enfin, Waters (2008) dans une recente publication, presente les resultats d'un recent 

sondage mene au Royaume-Uni aupres de 752 infirmieres sur la denonciation dans le 

milieu de travail. De ce nombre, 38% ont exprime avoir fait l'experience de serieuses 

consequences professionnelles negatives resultant d'une denonciation; 64% des 

infirmieres n'estimaient pas pouvoir recevoir du soutien de 1'organisation si elles 

devaient faire face a des represailles. 

La denonciation et ses consequences sur la sante 

Quelques recherches ont permis de constater que la denonciation a des consequences 

absolument non negligeables sur la sante des individus qui y sont impliques (Lennane, 

1993; McDonald & Ahern, 2002; Vanbergeijk & Sarmiento, 2006). Ces recherches 

comportent des echantillons provenant de differents milieux. 

L'etude australienne de McDonald & Ahern (2002) sur les effets emotifs de la 

denonciation, ont revele qu'ils etaient essentiellement les memes. En effet, 70 % des 

denonciatrices (n=25) et 64 % des non-denonciatrices (n=70) souffraient de problemes 

physiques relies au stress entourant une situation de denonciation. On les retrouve dans 

une proportion de 94 % chez les denonciatrices et 92 % chez celles qui n'ont pas 

denonce. On note aussi un pourcentage plus eleve de colere et du sentiment d'inutilite 

chez les infirmieres n'ayant pas denonces. Ces resultats demontrent que dans les deux 
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cas le fait de denoncer ou ne pas denoncer entraine toute une serie de problemes 

physiques et emotionnels. 

Lennane (1993) a realise une etude aupres d'un echantillon de 35 participants 

d'occupations diverses. Un de ses buts etait d'examiner les effets de la denonciation 

chez des individus ayant denonce des situations allant de la corruption ou allant a 

l'encontre de la protection du public. Tous les sujets de l'etude sans exception, a des 

degres divers, ont subi des torts. II ressort que 18 des participants n'ont pas recu de 

soutien de leurs collegues, 26 d'entre eux ont ete victimes d'ostracisme dans leur milieu 

de travail. Pour 25 d'entre eux, il en est resulte une perte de revenu. Vingt-neuf 

personnes ont vecu des symptomes varies lies au stress dont des troubles du sommeil, 

crise de panique, anxiete, idees suicidaires et sentiments de culpabilite ou d'inutilite. De 

plus, 2 d'entre eux ont commis une tentative de suicide dont un, a tente une seconde 

fois. Dix ont ete forces par l'employeur de consulter un psychiatre. Dix-neuf d'entre 

eux continuent d'avoir quotidiennement des pensees sur l'acte de denonciation et ses 

consequences. 

Une etude recente realisee par Vanbergeijk & Sarmiento (2006) analyse l'experience 

de 28 enseignants impliques dans la denonciation de maltraitance envers les enfants. 

Comme les etudes precedentes, il en ressort egalement que d'importants troubles 

psychologiques surviennent tels l'epuisement professionnel, le sentiment d'impuissance 

et d'echec, l'anxiete, la frustration. Cependant, ce qui distingue ses resultats des autres 

etudes c'est qu'ils ont identifie chez les participants 1'apparition du stress traumatique 

secondaire (STS). Les auteurs le decrivent comme etant un stress qui resulte du fait 

qu'une personne a conscience ou est temoin qu'un evenement ou une situation 

traumatisante est vecue par une autre personne. 
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Ainsi, considerant ces quelques donnees empiriques portant sur la effets et les 

consequences de la denonciation et de la non denonciation d'actes reprehensibles, 

aucune recherche a la connaissance de l'investigatrice n'a ete faite sur les raisons pour 

lesquelles le personnel infirmier ne denonce pas la maltraitance des personnes agees 

dont il est temoin dans les etablissements de soins de longue duree. 

CADRE THEORIQUE : LA THEORIE DE LA DISSONANCE COGNITIVE 

La theorie de la dissonance cognitive de Leon Festinger (1957) est utile pour nous 

aider a comprendre pourquoi le personnel infirmier evite de denoncer les actes de 

maltraitance dont il est temoin. 

Selon Leon Festinger (1957), la dissonance cognitive survient lors d'un etat de 

tension desagreable du a la presence simultanee de deux cognitions (connaissances, 

croyances, valeurs, comportement) psychologiquement inconsistantes ou 

contradictoires. Plus precisement, la dissonance cognitive survient lorsqu'une personne 

est inconsequente entre ces differents elements de cognitions et Taction qu'elle pose. 

Cette theorie considere ainsi que deux elements de cognition peuvent etre en rapport ou 

ne pas l'etre : deux cognitions peuvent etre soit consonantes, soit dissonantes. C'est 

done l'existence d'une dissonance qui produit chez la personne une tension desagreable 

qui va 1'inciter a des changements cognitifs, comportementaux ou environnementaux. 

Le postulat de base est que les personnes aspirent a eliminer cet inconfort. 

Festinger utilise le terme «elements de cognition» pour souligner qu'une 

dissonance ne peut exister que par rapport a ces elements qui sont la connaissance de la 

personne par rapport a elle-meme, a ses connaissances, ses attitudes, ses valeurs, ses 

croyances et ses comportements. 
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Ainsi, une situation de dissonance cognitive entraine chez la personne un inconfort 

psychologique, un malaise d'autant plus intense que les elements dissonants sont plus 

importants ou davantage valorises. Cet inconfort psychologique va ainsi pousser la 

personne a tenter de reduire cette dissonance. 

A l'heure actuelle il existe plusieurs versions de la theorie de la dissonance cognitive 

qui presument tout comme la version originale que les situations evoquant la 

dissonance engendrent une motivation necessaire a produire des changements de 

cognitions. En depit du fait que plusieurs theoriciens lui ont fait subir plusieurs 

epreuves, d'autres maintiennent que la version originale continue d'etre actuelle 

justement en raison de donnees probantes issues des ces revisions (Beauvois & Joule, 

1996; Harmon-Jones & Mills, 1999). En outre, il semble se degager un consensus que 

les changements de cognitions sont induits par la motivation et que la source de cette 

motivation resulte d'un inconfort psychologique. La plus grande controverse 

actuellement est justement a propos de cette source de motivation qui produit les 

changements de cognitions issus de la dissonance. Comprendre la nature de la 

motivation sous-jacente qui resulte des effets de la dissonance devrait pouvoir aider a 

mieux comprendre l'interaction entre les cognitions, les comportements, les emotions et 

la motivation (Harmon-Jones & Mills, 1999). 

Au cours de cette recherche, l'investigatrice est davantage interessee a connaitre les 

elements de cognition qui permettent de reduire l'etat de dissonance chez les 

infirmieres qui ne denoncent pas la maltraitance dont elles sont temoins. Selon la 

version originale de la theorie, Festinger (1957) propose trois facons de faire pour aider 

a reduire la dissonance : (a) enlever les cognitions dissonantes, (b) ajouter de nouveaux 

elements de cognitions et (c) reduire l'importance des cognitions dissonantes. Harmon-
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Jones & Mills (1999), propose une autre facon soit celle d'accroitre l'importance des 

cognitions consonantes. Selon ces auteurs, cet ajout n'etait pas specifie par Festinger 

dans la version originale mais il en avait emis les premisses dans ces travaux portant sur 

Pampleur (importance) de la dissonance. 

Les facons de reduire la dissonance cognitive de Festinger (1957) sont: 

1. En enlevant les cognitions dissonantes la personne tente de rendre son 

comportement compatible avec les autres elements de cognitions 

2. En reduisant l'importance des cognitions dissonantes, la personne tente d'y 

trouver des benefices. 

3. En augmentant l'importance des cognitions consonantes, la personne tente de 

se convaincre du bien-fonde de son comportement. 

4. En ajoutant de nouveaux elements de cognitions consonants la personne cherche 

des aspects positifs aux elements dissonants. Sans necessairement modifier 

concretement son comportement, une personne peut agir sur la representation 

qu'elle a de la situation. Elle rationalise, justifie, se convint ou restructure ses 

pensees par rapport a un evenement en cherchant des cognitions consonantes. 

Le resultat est une diminution de l'intensite de la dissonance puisque 

1'evenement a l'origine de la dissonance est maintenant percu et analyse avec 

une nouvelle serie de cognition. 

Ainsi, les resultats d'entretiens avec le personnel infirmier ont permis de 

mettre en evidence toute une variete d'attitudes et de strategies de reduction de 

la dissonance qui inhibe la denonciation des actes de maltraitances envers les 

personnes agees vivant en etablissement de soins de longue duree. 



CHAPITRE III - METHODE 



Cette troisieme partie porte sur les aspects methodologiques de cette recherche dont 

le but etait de decrire les facteurs pouvant expliquer chez le personnel infirmier la non 

denonciation des actes de maltraitance envers les personnes agees vivant dans les 

CHSLD. Ce chapitre comprend d'abord le devis de recherche, la strategic 

d'echantillonnage, la collecte et l'analyse des donnees. Les criteres de scientificite et 

les considerations ethiques sont presenters par la suite. 

Devis de recherche 

Comme il n'existe que tres peu de connaissances sur la comprehension de la non 

denonciation de la maltraitance du personnel infirmier temoin de telles situations, il a 

ete decide de recourir a un devis exploratoire base sur une approche qualitative pour 

mener cette etude. II apparaissait aussi important d'explorer a fond la situation telle 

qu'elle est vecue par les personnes directement concernees c'est-a-dire par le personnel 

infirmier des milieux de soins de longue duree. 

C'est done pour cette raison que la theorisation ancree a ete retenue puisqu'elle 

permet de degager le sens d'un phenomene et d'accroitre sa comprehension a partir des 

donnees recueillies et analysees par comparaison constante, objectifs que s'etaient 

donnes Glaser et Strauss en 1967, puis reiteres plus tard par Strauss et Corbin en 1990 

(Laperriere, 1997; Paille, 1994). Grace a cette methode, la collecte des donnees, 

l'analyse et eventuellement la theorie sont interreliees. Aussi, puisque la theorisation 

ancree permet 1'emergence de theories issues de donnees, elle peut accroitre la 

comprehension d'un phenomene en plus de servir de guide pour des interventions 

(Strauss & Corbin, 1998). 

L'analyse en profondeur par comparaison constante des donnees recueillies aupres 

du personnel infirmier, a rendu possible 1'explication des divers elements qui affectent 
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la decision de ne pas denoncer la maltraitance faite aux personnes agees vivant dans des 

CHSLD. 

De plus, puisque le but de cette recherche etait de mieux comprendre le phenomene, 

l'intention de l'investigatrice n'etait pas d'atteindre un niveau de theorisation avancee 

mais plutot d'amorcer le processus d'analyse oil l'ensemble des categories seront bien 

definies selon le processus d'ordonnancement conceptuel tel que decrit par Strauss et 

Corbin(1998). 

Strategic d'echantillonnage pour sujets sensibles 

La non denonciation de la maltraitance est un sujet qualifie de sensible (sensitive 

topic). En effet, un sujet est sensible lorsqu'il implique un certain cout psychologique 

comme la honte, la culpabilite et l'embarras, lorsqu'il est menacant (menace de 

sanction) pour le repondant, lorsque le sujet de recherche fait une intrusion dans la 

sphere privee de la personne ou, lorsqu'il puise dans de profondes experiences 

personnelles (Renzetti & Lee, 1993). 

Ainsi, la strategic d'echantillonnage privilegiee ici est l'echantillonnage par reseaux 

(snowball sampling). Selon Faugier & Sargeant (1997), cette strategic est utile pour 

explorer un phenomene et encore plus particulierement les sujets sensibles, difficiles ou 

comportent un aspect legal. II est base sur des reseaux sociaux et par le fait que des 

amis, collegues ou des connaissances ont tendance a posseder des caracteristiques 

similaires. Selon Burns et Grove (2001), cette methode s'avere particulierement utile 

pour trouver des participants de populations plutot marginales. Pour ces raisons, la 

methode d'echantillonnage par reseaux a ete privilegiee au cours de cette recherche. 

Selon cette approche, le principe de diversification interne s'applique, c'est-a-dire qu'il 
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s'agit de choisir une diversite de participants dans le groupe afin d'optimaliser l'etude 

pour le groupe choisi (Poupart et al. 1997). 

L'investigatrice, qui compte une vaste experience aupres des personnes agees et des 

CHSLD lui permet de bien connaitre le milieu des soins de longue duree. Pour cette 

etude, elle a puise dans son reseau professionnel pour choisir deux personnes cles 

pouvant lui suggerer un ou des CHSLD de la region de Montreal. Le but etait 

d'identifier une ou deux directrices de soins infirmiers (DSI) ouvertes et interessees au 

but de la recherche, qu'elles puissent etre en mesure d'identifier une dizaine de 

participantes. 

Une fois l'approbation recue par le comite d'ethique de l'Universite d'Ottawa 

(Appendice A), deux rencontres ont eu lieu avec deux personnes cles. Aucun des 

etablissements cibles pour le recrutement n'avait des exigences ethiques pour la 

recherche. 

Une premiere rencontre a eu lieu avec le directeur general d'un regroupement 

d'etablissements de soins de longue duree comportant 336 lits. La seconde rencontre a 

eu lieu avec une representante d'une association de CHSLD du Quebec. Par la nature 

de leur fonction et leur connaissance du reseau de la sante, ils ont tous deux ete en 

mesure de suggerer deux DSI susceptibles de collaborer a la premiere etape de la 

collecte de donnees. 

Un premier contact telephonique a done ete fait par l'investigatrice aupres de la DSI 

d'un premier regroupement. Le but de la recherche lui a ete explique ainsi que les 

implications pour les eventuels participants. L'investigatrice a par la suite fait parvenir 

une lettre d'information contenant l'information discutee au cours de l'entretien 

telephonique (Appendice B) ainsi qu'une dizaine d'enveloppes cachetees contenant de 
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1'information a 1'intention des participants potentiels (Appendice C). La DSI a remis 

toutes les enveloppes a des personnes susceptibles de participer a la recherche. Cette 

facon de faire permettait de preserver l'anonymat des premieres participantes. 

Une deuxieme DSI d'un autre regroupement de CHSLD de Montreal a ete 

rencontree au cours de la meme periode. L'entretien visait a lui exposer le but de la 

recherche ainsi que le mode de recrutement. Une lettre contenant 1'information discutee 

lui a ete remise egalement ainsi qu'une dizaine d'enveloppes a remettre a des 

participants qu'elle avait prealablement identifiees. 

Dans les deux cas, ces personnes cles se sont montrees tres interessees a l'objet de 

l'etude et a offrir tout le soutien necessaire a l'investigatrice. 

L'investigatrice a fait appel uniquement au milieu concerne par le phenomene a 

l'etude : deux regroupements de CHSLD comportant deux sites et plus, dont chacun 

comptait 96 lits et plus dans la region metropolitaine de Montreal. Ce milieu specialise 

offre de facon inegale des programmes therapeutiques et parfois un programme plus 

specialise comme les unites prothetiques. Ces CHSLD aussi appeles « milieux de vie » 

procurent aux personnes ay ant des pertes d'autonomie legere a severe les soins 

necessaires aux activites de vie quotidiennes (AVQ) comme suppleer aux besoins de se 

nourrir, se laver, eliminer, se mobiliser, etc. Le personnel infirmier est done responsable 

d'apporter le support et l'assistance requise pour les divers besoins individuels de la 

personne agee hebergee. 

Le recrutement des participantes s'est fait selon le respect de la methode 

d'echantillonnage par reseau et tout en respectant les criteres d'inclusion, e'est-a-dire 

dire etre infirmier (ere) ou infirmier (ere) auxiliaire autorise(e) ; etre a l'emploi d'un 

CHSLD depuis au moins 6 mois ainsi que parler le francais ou l'anglais. Cependant, a 
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deux reprises lors du deroulement de l'etude, deux personnes desireuses de participer a 

l'etude ont contacte l'investigatrice malgre qu'elles etaient a la retraite depuis moins de 

deux ans. Aussi afin d'optimaliser l'etude pour le groupe choisi, l'investigatrice leur a 

permis de participer a l'etude. 

Une premiere participante ayant re9u la lettre d'information et desireuse de 

participer a la recherche a contacte l'investigatrice. Au cours de l'entretien 

telephonique l'investigatrice a presenter l'objet de la recherche ainsi que les modalites 

entourant la collecte de donnees. La personne a elle-meme fixe la date, le lieu et l'heure 

de l'entrevue a sa convenance. Au cours de cet entretien telephonique, une entrevue de 

60 a 90 minutes lui a ete proposee. Le recrutement s'est poursuivi en fonction de 

l'echantillonnage par reseaux c'est-a-dire a partir de la collaboration de la premiere 

participante et des subsequentes. 

Un des principes de la theorisation ancree consiste a recolter des donnees jusqu'a ce 

que chaque categorie soit saturee, c'est-a-dire lorsqu'on obtient plus aucune nouvelle 

information (Fortin, 1996; Poupart et al, 1997, Strauss & Corbin, 1998). La saturation 

peut etre atteinte a des degres divers, soit plus ou moins profonds selon la nature des 

categories mais en autant que l'echantillon couvre ou cerne bien la dynamique d'un 

phenomene (Laperriere, 1997). Bien que l'investigatrice estimait que dix participates 

pourraient prendre part a cette recherche la collecte de donnees a pris fin apres la 

septieme entrevue puisque les donnees devenaient repetitives et n'ajoutaient rien de 

nouveau sur le phenomene a l'etude. La directrice de these ainsi que les membres du 

comite de these ont ete informes de ce fait et ont donne leur accord pour que prenne fin 

la collecte de donnees. 
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Le Tableau 1 presente le profil socioprofessionnel des participantes selon le sexe, le 

groupe d'age, le titre d'emploi, lieu de naissance, lieu de scolarite, plus haut niveau de 

scolarite atteint, nombre d'annees d'experience comme infirmiere, nombre d'annees 

d'experience aupres des personnes agees en CHSLD. 
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Tableau 1 

Les donnSes socioprofessionnelles du personnel infirmier ayant participe a l'etude 

Caracteristiques socioprofessionnelles 

Genre 
Feminin 
Masculin 

Groupe d'age 
35-44 
45 ans et plus 

Lieu de naissance 
Canada 
Haiti 
Espagne 

Titre d'emploi 
Assistante infirmiere chef 
Infirmieres auxiliaires 
Infirmiere clinicienne 

Lieu de scolarite pour la formation infirmiere 
Montreal 

Plus haut niveau de scolarite 
Secondaire 
Collegial 
Baccalaureat 

Statut d'emploi 
Temps plein 
Temps partiel 

Nombre d'annees d'experience a titre d'infirmiere 
15-24 
25-34 
35-44 
Moyenne 

Nombre d'annees d'experience aupres des personnes 
agees vivant en CHSLD 

15-24 
25-34 
35-44 
Moyenne 

N 

7 
0 

5 
2 

5 
1 
1 

3 
3 
1 

7 

3 
3 
1 

7 
0 

2 
4 
1 

2 
4 
1 

X 

26 annees 

27 annees 
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La collccte de donnees 

L'approche de recherche retenue pour la presente etude, la theorisation ancree, 

s'appuie principalement sur des donnees de terrain comme les entrevues et 

l'observation mais elle peut egalement comporter d'autres types de donnees tels le 

journal de bord, les questionnaires, etc. (Laperriere, 1997; Strauss & Corbin, 1998). 

Ainsi, dans le cadre de cette recherche deux modes de collectes de donnees ont ete 

retenus : l'entrevue semi-dirigee et le journal de bord. 

Des le debut de l'entrevue, l'investigatrice etant aussi l'intervieweuse a insiste sur 

l'etablissement d'un lien de confiance avec chacune des participantes lors de l'entretien 

telephonique initial et au debut de l'entrevue en precisant que le but de l'etude etait de 

comprendre le phenomene de non denonciation et qu'il n'y avait pas de bonnes ou 

mauvaises reponses aux questions posees. 

L'entrevue semi-dirigee 

L'entrevue de recherche qualitative est une methode de collecte de donnees qui se 

situe dans une relation de face a face entre l'investigateur et le participant et peut revetir 

plusieurs formes (Boutin, 1997). Une des formes consiste en l'entrevue semi-dirigee. 

Cette technique de collecte de donnees a pour but de rendre explicite l'univers de 

l'autre, comprendre son univers puis pour l'investigateur d'organiser et de structurer sa 

pensee (Savoie-Zajc, 1997). De plus, cette forme d'entrevue permet a l'investigateur 

d'aiguiller le participant sur les themes de la recherche tout en offrant un maximum de 

liberte pour aborder les sujets qu'il juge pertinents, favorisant ainsi l'emergence 

d'informations nouvelles non pressenties au depart par l'investigateur (Poupart, 1997). 
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Aussi, comme le suggere Savoie-Zajc (1997), un canevas d'entrevue souple et 

flexible a ete prealablement prepare afin de s'assurer que les themes prevus soient 

abordes (voir Appendice D). Ainsi, la planification des entrevues s'est effectuee 

d'abord a partir du but de la recherche, puis, en fonction de 1'analyse des donnees de 

l'entrevue precedente afin de repondre au principe de l'echantillonnage theorique. Afin 

de chercher a comprendre la signification accordee a la non denonciation de la 

maltraitance d'apres la perspective des participants, l'entrevue a ete amorcee par cette 

question ouverte et large : Pourriez-vous me decrire votre experience d'actes de 

maltraitance envers les personnes agees et les raisons qui ont motive votre choix de ne 

pas les denoncer, s'il y a lieu? Cette question de depart visait a orienter le participant 

sur le theme de la recherche en lui laissant le maximum de liberte pour ce qui est de la 

maniere de traiter le theme (Poupart, 1997). La formulation des questions etait souple et 

l'investigatrice formulait des questions de clarification et de validation du contenu 

selon les principes de l'ecoute active tout au long de l'entrevue. Comme le suggerent 

Egan & Forest (1992), le but de l'ecoute est la recherche de la comprehension d'une 

situation vecue par l'autre. Ainsi, au cours des entretiens, des sous-questions de 

comprehension ont servi a valider la comprehension de l'investigatrice par rapport a ses 

experiences (validation de contenu), a des comportements non verbaux et parfois a 

verifier des etats affectifs precis (reflet de sentiment). 

Selon Poupart (1997), un entretien semi-dirige comporte un certain nombre de 

principes : (a) obtenir la collaboration de l'interviewe; (b) mettre a l'aise la personne 

interviewee; (c) gagner sa confiance et (d) amener la personne a prendre 1'initiative du 

recit et a s'engager. Dans tous les cas, les participantes ont ete rencontrees dans un lieu 

choisi par elles, le plus souvent a leur domicile ce qui favorisait le bon deroulement de 



l'entretien c'est-a-dire dans un endroit ou elles se sentaient a 1'aise. Ainsi, plus le 

participant est a l'aise plus il parlera avec facilite et abordera plus aisement les 

questions ou les sujets qui lui sont significatifs. L'investigatrice a insiste sur 

l'etablissement d'un lien de confiance avec chacune des participantes avant le debut de 

l'entrevue et tout au long de l'entretien en etant empathique a leur temoignage, c'est-a-

dire en se montrant sensible a leur experience. Afin de gagner la confiance de 

l'interviewee, la chercheuse s'est d'abord empressee de garantir l'anonymat afin qu'elle 

n'ait pas a craindre d'eventuelles consequences suivant leur temoignage. De plus, elle a 

specifie sa « neutralite » en insistant sur le fait que la chercheuse de meme que l'objet 

de la recherche n'etaient pas lies a aucune organisation ou au Ministere de la Sante et 

des Services sociaux. Aussi, au cours de l'entretien, 1'utilisation du magnetophone a ete 

faite avec le maximum de discretion et d'efficacite pour faire en sorte que la personne 

puisse oublier sa presence. Selon Poupart (1997), l'initiative et l'engagement du 

participant sont deux elements associes au succes de l'entretien. L'initiative part du 

principe que plus le discours est spontane, moins il y a de risque qu'il soit contamine 

par celui de l'intervieweur. Partant de la question de depart, chacune des participantes a 

ete encouragee a parler librement et a ete invitee a developper davantage son idee et a 

poursuivre la conversation tout au long de l'entretien. Le role de l'investigatrice a ete 

de centrer ses relances et ses reformulations sur les dimensions abordees par le 

participant. 

Dans le cadre de cette etude, chacune des participantes aux entrevues semi-dirigees 

a livre ses pensees, sentiments et opinions parfois intimes sur ce sujet sensible. De fait, 

pour chacune des participantes, l'investigatrice a valide son niveau emotif tout au long 

de l'entrevue. A la fin de chaque entretien l'investigatrice a fait un resume des elements 
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importants qui ont ete discutes et finalement a remercie chacune d'entre dies pour leur 

collaboration et de lui avoir temoigne sa confiance. Enfin, l'investigatrice a utilise ses 

habiletes de relation d'aide soit la presence, le respect, Pecoute et l'empathie afin de 

mettre fin a chaque entretien sans brusquerie. 

Journal de bord 

A la suite des entrevues et tout au long de 1'analyse, des notes ont ete consignees 

dans un carnet. II s'agit notamment de notes contenant les experiences de 

l'investigatrice, de ses impressions, idees et reflexions (Jaccoud & Mayer, 1997). Dans 

le cadre de cette etude, ces notes faisaient reference aux reactions des participantes et 

des reflexions personnelles de l'investigatrice. La particularite de ses memos est qu'ils 

evoluent au fil de la progression de la recherche (Strauss & Corbin, 1998). Le contenu 

des notes pertinentes a ete partage avec la directrice de these au cours de 1'etude pour 

permettre a l'investigatrice de discuter de ses emotions, ses reflexions et de ses idees 

sur les phenomenes emergents. 

Le questionnaire de donnees sociodemographiques et professionnelles 

Afin de decrire les caracteristiques sociodemographiques et professionnelles des 

infirmieres, l'investigatrice a recueilli l'information au moyen d'un questionnaire. 

L'age, le genre, Pethnie, le titre d'emploi actuel, le niveau de scolarite, le nombre 

d'annees d'experience a titre d'infirmiere ou d'infirmiere auxiliaire, le nombre 

d'annees d'experience aupres de la clientele des CHSLD, sont inclus dans ce 

questionnaire (Appendice E). 

L'analyse des donnees 

L'elaboration de Pechantillonnage theorique est une des caracteristiques de la 

theorisation ancree. II s'agit d'un processus de construction de concepts par analyse 
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comparative constante des donnees recueillies (Laperriere, 1997). Ce processus qui 

debute apres la premiere entrevue vise a maximiser les opportunites de comparer des 

situations ou des cas en faisant varier leurs caracteristiques (proprietes et dimensions). 

L'echantillonnage theorique est important lors de l'examen de domaines nouveaux ou 

inexplores parce que cela permet au chercheur de choisir les voies d'echantillonnage 

qui peuvent apporter le plus a la theorisation (Strauss & Corbin, 1998). Ainsi, il y a une 

redefinition continue des donnees a recueillir au fur et a mesure que se poursuit 

1'analyse (Laperriere, 1997). 

Pour Strauss & Corbin (1998), le processus analytique est un processus de codage 

qu'ils decomposent en trois principales activites : le codage ouvert, le codage axial et le 

codage selectif. Paille (1994), de facon plus explicite suggere six grandes etapes qui 

represented revolution de la theorisation, il s'agit de (a) la codification initiale (b) la 

categorisation (c) la mise en relation (d) 1'integration (e) la modelisation et enfin (f) la 

theorisation. Dans le cadre de cette etude l'investigatrice a suivi les trois premieres 

etapes. 

Aussi, l'une des caracteristiques de la theorisation ancree est la simultaneity de la 

collecte des donnees et Panalyse (Paille, 1994). Cette activite s'est averee difficilement 

realisable. Le fait de ne pas avoir analyse de facon simultanee les donnees empiriques 

s'explique par le contexte de l'etude, plus precisement par la reponse rapide d'un petit 

nombre de participantes et de leur disponibilite et de la distance entre le domicile de 

l'investigatrice (Kingston) et le lieu de la collecte de donnees (Montreal). Neanmoins, 

1'investigatrice a effectue la transcription integrate au moyen d'un support papier et fait 

une lecture minutieuse des verbatim au fur et a mesure de la collecte de donnees. La 

relecture des verbatim a permis a l'investigatrice de refiechir et d'ajuster les questions 
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d'entrevue au cours de la collecte de donnees. Par la suite, l'investigatrice a precede a 

la codification initiale soit thematise et resume les propos des participantes qui se 

degageait des donnees recueillies au cours de l'entrevue (Appendice G). 

Suivant cette etape, l'investigatrice a precede a la categorisation. Cette activite 

consistait pour l'investigatrice de situer sa lecture a un niveau conceptuel et de tenter 

d'identifier le phenomene plus large qui se degageait des verbatim. Au cours de cette 

activite l'investigatrice a ete guidee par les questions suivantes : Qu'est-ce qui se passe 

ici? De quoi s'agit-il? Je suis en face de quel phenomene? De plus, pour permettre le 

reperage des themes recurrents l'investigatrice a elabore un systeme de code de onze 

couleurs, qui s'est simplifie par la suite en sept couleurs differentes representant 

chacune des categories. 

L'etape de la categorisation a aussi fait appel a la sensibilite theorique de 

l'investigatrice afin de trouver un sens aux donnees (Paille, 1994). Strauss & Corbin a 

cet effet preconisent «1'exploration extreme d'une categorie, des similitudes et 

differences avec d'autres cas [...]» (Laperriere, 1997: 318). Ces deux premieres 

activites correspondaient au codage ouvert. 

En troisieme lieu, la mise en relation consistait a etablir des relations entre les 

categories identifiees. Cette activite est designee par Strauss et Corbin (1990) de 

codification axiale. Lors de cette etape, l'investigatrice a systematiquement trouve des 

liens entre les categories en se posant les questions : ce que j 'ai ici est-il lie avec ce que 

j 'ai la? En quoi et comment est-ce lie? Bien que le but de cette etude ne consistait pas a 

elaborer une theorie, des liens entre les categories semblaient s'imposer d'eux-memes 

lors du travail de categorisation. Un essai de relations entre les categories fait l'objet 

d'une proposition d'un modele explicatif dans le chapitre des resultats. 
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II importe de pr^ciser que les trois categories ci-haut mentionnees se referent au 

concept d'ordonnancement conceptuel decrit par Strauss et Corbin (1998) comme etant 

l'organisation de donndes dans des categories en fonction de leurs proprietes puis de 

leurs dimensions. L'investigatrice selon cette activite a tente de donner un sens aux 

donnees empiriques en les organisant selon un schema de classification. Ce type 

d'analyse est fondamental en theorisation ancree car il est precurseur a la theorie 

(Strauss & Corbin, 1998). 

Compte tenu du phenomene inexplore de la presente etude, l'ordonnancement 

conceptuel, qui s'avere etre egalement le but de plusieurs chercheurs a done ete 

l'analyse privilegiee par l'investigatrice. 

Ainsi, la theorisation ancree, doit repondre a des criteres de scientificite tels, la 

credibilite, la fiabilite et la transferabilite (transferability) (Drapeau, 2004; Lincoln & 

Guba, 1985; Deslauriers, 1991). 

Les criteres de scientificite en recherche qualitative 

La credibilite et la fiabilite 

La credibilite fait reference au degre de concordance entre le sens attribue par 

l'investigateur aux donnees empiriques et leur plausibilite aux yeux des participants 

(Drapeau, 2004; Lincoln & Guba, 1985). Selon ces auteurs, la credibilite est assuree par 

une bonne connaissance de la culture du milieu e'est-a-dire par l'observation repetee et 

les activites sur le terrain. La fiabilite quant a elle fait reference « a la persistance d'une 

procedure de mesure a procurer la meme reponse, peu importe quand et comment celle-

ci est produite » (Lessard-Hebert et al.,1990, p.66). Comme le soulignent Poupart et 

coll. 1997, il existe plusieurs techniques pour assurer une bonne fidelite. Parmi celles 

qu'ils proposent, la verification par d'autres chercheurs, l'implication a long-terme sur 
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le terrain et la description en profondeur du contexte ont ete employees au cours de 

cette recherche. 

Ainsi, les connaissances (expertise) du milieu et les habiletes de gestion clinique de 

l'investigatrice ont permis de recueillir des donnees empiriques refletant l'experience 

de membres du personnel infirmier travaillant dans les CHSLD par rapport a la 

maltraitance des personnes agees qui vivent dans ce milieu. En effet, une personne qui 

passe suffisamment de temps dans un milieu est mieux orientee a une situation (Lincoln 

& Guba, 1985). Sur le plan analytique, Huberman et Miles (1991) soulignent 

l'importance d'etre vigilant puisque certains biais pourraient affaiblir ou meme 

invalider les conclusions de l'etude. Trois biais possibles sont done a eviter. II s'agit de 

P illusion holiste qui consiste a accorder aux evenements plus de convergence et de 

coherence qu'ils n'en ont en realite, en eliminant « les faits dont la vie sociale est 

faite ». Deuxiemement, le biais d'elite, qui consiste a surestimer l'importance des 

donnees provenant des participants bien informes habituellement de statut eleves et 

sous-estimer celle des donnees provenant d'informateurs difficiles a manier, plus 

confus au statut mois eleve. Troisiemement, le biais de la sur-assimilation ou 

l'investigateur « perd sa propre vision dans les perceptions et les explications des 

participants ». Pour controler ces biais, l'investigatrice de la presente etude a dans un 

premier temps procede personnellement a la transcription du verbatim simultanement 

avec le cours des entrevues. Puis elle a procede a la revision et au raffinement des 

nombreuses versions de la codification initiale et des categories emergeantes provenant 

des donnees empiriques. Ce processus a fait l'objet de discussions avec la directrice de 

these ainsi que les membres du comite de these. Dans un deuxieme temps, 

l'investigatrice a soumis a chacun des membres du comite de these 1'analyse du 



53 

verbatim menant a la codification initiale et enfin, dans un troisieme temps, suivant le 

cheminement de 1'analyse, l'investigatrice a, a nouveau soumis les resultats lies a la 

categorisation en vue d'une corroboration. Ces activites ont permis de controler ces 

biais. 

La transferabilite 

La notion de transfert se refere au respect du principe de la saturation des donnees 

c'est-a-dire quand la collecte et l'analyse des donnees ne fournissent plus aucun 

element nouveau. Selon Drapeau (2004), une des facons pour assurer la possibilite du 

transfert consiste a decrire le plus exactement possible la population etudiee. Ainsi, au 

cours de cette etude la description des sujets a 1'etude et le contexte social ainsi que la 

definition des concepts lies a la maltraitance et a la denonciation ont le pouvoir de 

permettre une comparaison appropriee des resultats et de maximiser la possibilite de 

transfert. II importe de preciser egalement que compte tenu que les resultats obtenus 

proviennent d'un petit echantillon et qu'ils sont lies a un contexte bien precis, les 

transposer dans un autre contexte implique qu'ils soient interprets avec prudence. 

Les considerations ethiques 

L'investigatrice a d'abord soumis un protocole de recherche au comite d'ethique en 

recherche (CER) de l'Universite d'Ottawa. Suivant l'approbation du CER, le but de la 

recherche et le deroulement des entrevues ont ete clairement expliques aux 

participantes afin d'obtenir un consentement signe (Appendice F), libre et eclaire autant 

pour leur participation a l'etude que pour Fenregistrement sur bandes audio des 

entrevues. Tous ces enregistrements sont gardes sous clef dans un endroit securitaire au 

bureau de la directrice de these. lis seront detruits par l'investigatrice elle-meme cinq 

ans suivant la fin de cette etude. Compte tenu du caractere sensible du sujet d'etude, 
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l'etablissement d'une relation de confiance entre l'investigatrice et chacune des 

participantes a ete crucial. L'investigatrice a assure l'absolue confidentialite des 

renseignements obtenus ainsi que l'anonymat en se servant de code dont elle est la 

seule a connaitre la correspondance entre les pseudonymes et le nom reel des 

participantes. De plus, les entrevues ont eu lieu dans des endroits et a des heures 

determinees principalement par la participante afin de maximiser l'etablissement du 

lien de confiance et pour qu'elle puisse etre a l'aise de s'exprimer librement. Enfin, 

chaque participante a ete informee de son droit de se retirer de l'etude en tout temps. 

Lorsque chacune des entrevues arrivait a son terme, l'investigatrice preparait avec 

egard la cloture. En utilisant ses habiletes de relation d'aide, elle veillait a verifier les 

reactions de chaque participante afin de voir ou elle en etait dans ses reflexions et 

verifia le niveau emotif atteint au cours de 1'entrevue afin d'y mettre un terme sans 

brusquerie. 

De plus, l'investigatrice etant elle-meme assujettie a un code de deontologie, a 

encourage les participantes a divulguer a leur employeur des incidents recents de 

maltraitance rapportes en cours d'entrevue, ou d'obtenir aupres de collegues l'appui 

necessaire pour clarifier leur intention et la facon de proceder avant d'agir. II s'agissait 

seulement d'un encouragement et non d'une menace ou d'un ordre. A cet egard, 

l'investigatrice a a nouveau assure le respect de la confidentialite. L'investigatrice a 

remis a chacune des participantes la brochure « Les victimes d'abus et de negligence : 

comment les reconnaitre, comment intervenir» publiee par la Fondation Docteur 

Phillipe-Pinel. Ce document d'information pouvant servir de guide a une demarche de 

denonciation. 
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Enfin, l'investigatrice a rapped aux participantes la ressource d'aide disponible et 

gratuite offerte par leur employeur soit le programme d'aide aux employes (PAE) 

advenant un inconfort psychologique issu de l'entrevue. 



CHAPITRE IV : RESULT ATS 



Ce chapitre porte sur les resultats obtenus en vue d'atteindre le but fixe par la 

presente recherche, soit de decrire les facteurs pouvant expliquer la non denonciation 

des actes de maltraitance envers les personnes agees vivant en CHSLD dont est temoin 

le personnel infirmier. II se divise en trois parties. La premiere comprend la 

presentation detaillee de chacune des etapes de l'analyse effectuee. La deuxieme est 

consacree aux categories emergentes de l'analyse et contient les definitions de ces 

categories ainsi que lews composantes. Enfin, la troisieme partie met de l'avant une 

proposition de processus expliquant le phenomene de non denonciation. 

Cette premiere partie presente de facon detaillee chacune des etapes du processus 

d'analyse. L'approche utilisee a ete celle de la theorisation ancree selon le modele 

propose par Paille (1994) comprenant quatre etapes: la codification initiale, la 

categorisation, la mise en relation et la modelisation. 

La codification initiale 

La codification initiale a ete le point de depart de l'analyse et a debute des la 

premiere entrevue. Les propos des participants ont ete codifies ligne par ligne. Cette 

lecture attentive a permis a l'investigatrice d'etre continuellement en contact avec les 

donnees, de reflechir sur les thematiques emergentes et d'ajuster les questions 

d'entrevue tout au long de la collecte de donnees. Lorsque les entrevues ont pris fin, la 

codification initiale a ete soumise, pour fins de validation, aux trois membres du comite 

de these (Appendice G). 

Puis, la categorisation a eu lieu par la suite a travers deux activites. D'abord 

l'investigatrice a developpe un systeme de classification afm de dresser la liste des 

codes initiaux puis, en utilisant des codes de couleur, a creer des regroupements sous 

forme de categories plus englobantes. 
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Au cours de la deuxieme activite, l'investigatrice a fait une nouvelle lecture des 

copies non annotees des verbatim, en inscrivant une expression conceptuelle pour 

etablir les categories au-dessus de chaque segment ou paragraphe pertinent. Ce faisant, 

elle a cerne les elements permettant de les definir et d'en degager les principales 

composantes. Au cours de cette activite, l'investigatrice a done situe sa lecture a un 

niveau conceptuel afin de nommer le phenomene plus large qui se degageait des propos 

de chaque participant. Cette activite a fait appel a la sensibilite theorique de 

l'investigatrice en regard de la non denonciation. Ainsi, tout au long de ce processus 

d'analyse l'investigatrice s'est continuellement questionnee sur ses pensees issues des 

donnees, des ecrits pertinents et de son experience clinique dans un contexte de soins 

similaire afin de trouver un sens aux donnees. Enfin, soulignons le caractere inductif 

de la theorisation ancree. Ce sont les propos des participants qui ont fait emerger les 

differents concepts en lien avec le but de la presente recherche. Les resultats de cette 

analyse sont done solidement ancres dans les donnees empiriques recueillies. 

Les categories emergences 

Les codes initiaux ont par la suite ete regroupes ce qui a donne lieu a sept categories 

poussant ainsi 1'analyse a un niveau de comprehension superieur du phenomene de non 

denonciation des actes de mauvais traitements envers les personnes agees ou les 

residents des CHSLD (Appendice H). II s'agit plus specifiquement des categories 

suivantes : (a) prendre la situation en main, (b) les experiences professionnelles 

anterieures difficiles, (c) l'inertie organisationnelle, (d) la culture du silence, (e) le 

niveau de gravite des mauvais traitements, (f) la desensibilisation aux mauvais 

traitements et (g) les relations sociales contraignantes au travail. Elles ont a leur tour ete 

regroupees sous trois grands themes soit: les facteurs inherents a la personne, les 



59 

facteurs inherents a l'environnement, les facteurs inherents au lien personne-

environnement. Les categories ainsi classifies sont presentees de meme que leurs 

caracteristiques qui ont permis de les cerner avec plus de precision et ainsi d'assurer 

leur exclusivite relativement au phenomene a l'etude. Enfin, bien que ces sept 

categories aient pu etre identifiees, il semble que le processus serait incomplet si la 

notion de souffrance emotionnelle n'etait pas abordee. 

Le Tableau 2 expose les themes et les categories emergentes de la non denonciation 

de mauvais traitements dont est temoin le personnel infirmier des CHSLD. 

Tableau (2) Les themes et categories emergentes 

Facteurs inherents a la 
personne 

Prendre la situation en main 

Les experiences 
professionnelles anterieures 
difficiles 

Facteurs inherents a 
l'environnement 

L'inertie organisationnelle 

La culture du silence 

Facteurs inherents au 
lien personne-
environnement 
Le niveau de gravite des 
mauvais traitements 

La desensibilisation 

Les relations sociales au 
travail contraignantes 

Les facteurs inherents a la personne sont propres a l'infirmiere elle-meme, laquelle 

est assujettie a un code de deontologie. Ces facteurs ne lui sont pas imposes par le 

contexte ou le milieu dans lequel elle evolue. Les facteurs inherents a 

l'environnement sont exterieurs a l'infirmiere, ils sont contextuels et lui sont imposes 

par le milieu et la culture de ce milieu. Les facteurs inherents au lien personne-

environnement sont certains facteurs propres a l'environnement qui peuvent avoir des 

effets indirects en influant sur les facteurs propres a l'individu, comme les 



comportements sociaux. Ainsi, l'analyse revele que trois categories sont tributaires du 

contexte social, organisationnel, culturel et physique au sein duquel evolue l'infirmiere. 

Premier theme : Les facteurs inhercnts a la personne 

Prendre la situation en main 

Bien que les participantes n'aient fait aucune reference explicite au code de 

deontologie regissant leur profession durant les entrevues, elles attribuent toutes une 

grande importance aux valeurs liees a la profession d'infirmiere ou d'infirmiere 

auxiliaire. Toutes ont fait appel a ces valeurs durant les entrevues et toutes, sans 

exception, ont reconnu qu'il etait de leur responsabilite d'assurer le bien-etre et la 

securite des residents ainsi que de les proteger contre les mauvais traitements. Ainsi, 

l'analyse permet de constater que dans bien des cas le personnel infirmier ne denonce 

pas parce qu'il «prend la situation en main». En ce sens qu'il pose des actions pour 

contrer la maltraitance reelle ou occulte au moment ou ces evenements survient. 

L'analyse a permis de degager quatre proprietes a cette categorie : la surveillance, 

l'enseignement et la sensibilisation ainsi que la perception des limites au role. Celles-ci 

ont ete par la suite classifies selon deux mecanismes d'action. Le premier voulant 

que l'infirmiere utilise des moyens ou des strategies pour agir sur un evenement ou une 

situation. Le second est lie davantage a la perception que leur role comporte des limites. 

Les deux menent a la non denonciation des mauvais traitements. 

Selon le premier, lorsque des faits leur etaient rapportes ou meme observes, 

certaines infirmieres ont prefere intervenir directement aupres du soignant maltraitant 

ou sur la situation plutot que de denoncer. Notamment, elles utilisent des strategies de 

gestion des soins, on recourt a des activites d'enseignement et de sensibilisation ou 

choisissent de «faire a la place de », pour contrer des pratiques conduisant a la 
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maltraitance. L'analyse n'a pas permis cependant de mettre en evidence l'efficacite de 

telles strategies pour prevenir la recurrence de mauvais traitements. L'utilisation de ces 

strategies semble d'avantage etre indiquee pour prevenir ponctuellement un risque de 

mauvais traitements. 

La surveillance 

Cette propriete fait reference a un des multiples roles attribues au personnel 

infirmier dans les CHSLD. Sur le plan de la responsabilite professionnelle, la 

surveillance, comme toute autre intervention infirmiere autonomiste devrait etre liee a 

des valeurs morales ou deontologiques. Cependant, dans le contexte de cette etude, le 

fait de mettre en place une strategic de surveillance peut etre interprete comme un 

moyen de reduction d'un inconfort souleve par des doutes sur la qualite des soins 

versus des valeurs de protection. Cette strategic qui reduit cet inconfort psychologique 

ne permet pas au personnel infirmier d'aller plus loin dans une demarche qui le 

conduirait a denoncer puisque la composante deontologique de la responsabilite 

professionnelle ne semble pas avoir ete reconnue au moment ou il devait reflechir sur 

le choix de la strategie. Ainsi, dans le contexte de cette etude des participantes 

s'assurent d'accroitre le niveau de surveillance des soins en sollicitant par exemple 

l'assistance d'autres membres du personnel infirmier pour realiser cette activite, 

comme le demontre l'extrait suivant. 

Lorsque je sais que quelqu'un est comme « a problemes » la, c'est sur 
que 9a m'demande beaucoup d'energie la, c'est que je lache pas. Je 
l'surveille sans arret c'est sur qu'un moment donne la, je viens que, 
comme 9a m'epuise. J'dis a l'infirmiere auxiliaire de la section, fait y 
attention parce que cette personne-la, je trouve qu'il peut y avoir des 
mouvements brusques ou des fois, y parle, tse [...] y repond brusque, y 
a pas a faire 9a mais j 'ai dit surveille-les, pis moi j'essaie de surveiller, 
le plus que j'peux, mais j'vais te dire des fois 9a vient chercher toute 
monenergie. (Participante 3-A, P. 13-14) 
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Par ailleurs, dans le cas ou le personnel infirmier aurait un doute sur les agissements 

d'un soignant lors des soins, il peut arriver que le personnel infirmier fasse une activite 

de surveillance qui ne soit pas a l'insu de ce soignant. Cette facon de faire consiste a 

accroitre 1'importance de la strategic de surveillance. Dans un tel cas, le personnel 

infirmier confirme au soignant qu'il est surveille, sans plus. 

La participante : Cette personne la quand l'auxiliaire va lui faire sa 
toilette, la residente se met a crier. C'est arrive quelques fois qu'elle etait 
agitee mais comment se fait-il qu'avec cette auxiliaire la qu'elle ait des 
bleus, des ecchymoses apres sa toilette? Je lui ai demande : « Ecoute, 
comment 9a se fait qu'elle a des bleus la? ». Elle m'a dit qu'elle s'agite et 
qu'elle se cogne sur la table ou le cote de lit. Mais moi j'etais pas stir, 
alors je lui ai dit: « A l'avenir ne ferme pas la porte lors du bain mais 
ferme plutot le rideau. Si elle s'agite on viendra t'aider ». (Participante 7-
C,P.4) 

[...] tu sais pas toujours ce qui se passe en arriere d'une porte de chambre. 
Elle ne sont pas vitrees tes portes de chambres, elles sont fermees, t'entends 
pas, mais y faut que failles faire des spot check. Tu cognes, puis tu entres 
[...] (Participante 2-B, P.26) 

Enfin, sur le plan de l'encadrement, la majorite des participantes ont prefere dormer des 

avis verbaux a des soignants negligents ou abusifs plutot que de proceder a une 

denonciation. 

[.. .]I1 y avait une preposee aux beneficiaires qui avait tendance a parler un 
peu sec a certain residant puis c'est arrive deux ou trois fois, je me 
souviens plus du nombre de fois ou j 'ai du discuter avec elle pour y dire 
que je trouvais qu'elle y allait un peu raide, un peu sec la, j 'a i pas juge 
qu'il fallait informer mon superieur immediat de ce comportement [...] 
(Participante 1-A, P.3) 

[.. .]I1 avait ete brusque en la tournant [...] Je lui ai dit «j'accepte plus 9a 
des choses comme 9a » mais sauf que 9a jamais ete plus loin. J'ai pas fait 
de feuilles de remarque. Rien. (Participante3-A, P.3) 
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Enseignement et sensibilization du personnel 

D'autres participantes ont mise sur 1'enseignement et la sensibilisation aupres du 

soignant inadequat ou aupres de l'equipe de soins en procurant de l'information ou des 

directives afin d'eviter la recurrence d'evenements conduisant ou ayant le potentiel de 

conduire a de mauvais traitements. Pour ce faire elles utilisent des ressources 

disponibles et rapides; soit elles utilisent leur experience et leur connaissance, soit elles 

procurent des documents ecrits provenant de recherche personnelle sur internet. Les 

activites ne sont pas planifiees mais surviennent en reaction a des comportements juges 

inacceptables. Peu importe le moyen qu'elles choissent ce dernier remplace une 

denonciation formelle. 

Le patient aime pas 9a se faire laver et il peut devenir agressif alors il 
frappe le prepose. C'est arrive que le prepose lui serre les bras pour le 
retenir et 9a c'est de la violence. Alors la j 'ai pose la question : « De quel 
cote tu te mets pour faire sa toilette ? » alors il se mettait du mauvais cote, 
je lui ai donne des trues. II etait content de les savoir! (Participante 6-C, 
P.9) 

J'ai sorti des choses sur l'ordinateur pour que le personnel puisse avoir des 
connaissances sur le processus de cette maladie et les 
comportements associes, puis j 'ai amene 9a au travail [...].9a a diminue la 
tension [...] envers elle lors des soins (Participante 3-A, P.12) 

« Faire a la place de » 

Pour quelques participantes, le «faire a la place de » est devenu un reflexe. Afin 

d'eviter qu'un resident soit victime de negligence par le refus d'un soignant d'executer 

un soin, l'infirrniere, au lieu de rapporter va se substituer au soignant plutot que de 

denoncer cette situation. Cette fa9on de faire est des plus nefastes car elle renforce des 

comportements inacceptables de la part des soignants. 

[...] II veut aller a la toilette et la la preposee ne veut pas l'emmener aux 
toilettes tout de suite parce que parce que 9a routine est comme brimee la, 
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parce que c'est l'heure de faire manger les autres residents alors c'est 
arrive quelque fois que j'ai du intervenir parce que sinon le resident aurait 
mange" alors qu'il avait envie d'aller a la toilette [...] (Participante 1-A, 
P.8) 

La fille (la soignante) a dit « Madame c'etait a vous d'etre a l'heure, moi 
je ne refais pas d'autres toasts » moi j'accepte pas ca, j 'ai dit « la 
residente ses toasts sont froides [...] alors je lui ai dit a la soignante « laisse 
faire je vais y faire ses toasts puis tout 9a. (Participante 2-B, P.2) 

Perception de limites au role 

Le deuxieme mecanisme utilise par toutes les infirmieres qui ont egalement les 

memes valeurs croient que leur role a des limites en terme de responsabilite. 

Cependant, toutes n'ont pas les memes limites ou la meme perception de leurs limites. 

Notamment, plusieurs participantes croient que la nature du poste occupe dans 

l'organisation pose un probleme lorsqu'il s'agit de denoncer. Une participante fait face 

a un defi supplemental puisqu'elle per?oit que son implication syndicale vient alterer 

sa responsabilite professionnelle. Cette perception cree d'autant plus d'ambiguite qu'il 

semble irreconciliable aux yeux de l'infirmiere de jumeler ces deux roles. 

Qa depend aussi de ton tole , moi j 'ai eu des roles, comme on dit, comme 
syndicaliste un peu, qui defend les droits de la personne aussi, des 
travailleurs, sauf qu'il ne faut pas que ce role empeche ton autre role 
comme responsable d'infirmiere, je pense en tout cas, j 'en ai pas eu 
beaucoup de difficultes, mais 9a arrive des fois que j'avais tendance peut-
etre a rencontrer la fille pis dire : Ecoute, tu dois faire attention parce que 
sinon 9a va aller plus loin. (Participante 7-C, P. 14) 

Enfin toute la question de la hierarchie a ete soulevee par les infirmieres. Pour elles, 

le lien hierarchique dresse une limite a la denonciation en fonction du poste qu'elles 

occupent au sein de l'organisation. Une confusion emerge entre le devoir moral de 

toutes infirmieres de denoncer et le lien purement hierarchique de pouvoir par rapport 

aux exigences du milieu liees au poste. L'analyse demontre que plus l'infirmiere 
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progresse dans la hierarchie plus elle a de pouvoir pour agir et plus grande est sa 

responsabilite face a la denonciation. Voici quelques exemples : 

[...] mais y'a une fille je lui dit souvent: «fais attention parce qu'avec ta 
boite (fait reference a la bouche de la personne) tu vas perdre ta job un 
moment donne. Mais j 'ai jamais denonce, a l'infirmiere oui, mais j 'ai jamais 
ete voir la directrice la. (Participante 2-B, P.24) 

« £a depend du role que tu as dans l'equipe ou dans 1'organisation, 9a peut 
faciliter la denonciation ». (Participante 7-C, P. 14). 

« Mais moi, si l'infirmiere va pas plus loin, mes limites, moi aussi j 'ai des 
limites quelque part, j'suis pas patron la » (Participante 2-B, P.25) 

Les experiences professionnelles anterieures difficiles 

La signification de l'experience professionnelle anterieure difficile est generalement 

reconnue par le groupe de participantes. II semble que l'experience de denonciation soit 

tres exigeante ou percue comme telle a divers egards. Les consequences et les 

exigences d'une denonciation ne justifient done pas de prendre des risques considerant 

les resultats qui en decoulent. De facon implicite, toutes les participantes font allusion 

aux experiences vecues ou per?ues, mais deux d'entre elles ont attribue une grande 

valeur a l'experience et en on discute longuement. 

Denoncer; un enfer 

Une participante percoit l'experience d'une collegue qui a denonce comme un enfer, 

mot qu'elle mentionne avec conviction a trois reprises au cours de l'entrevue. 

Je pense que e'est peut etre pour 9a qu'il y a beaucoup de monde qui 
s'arrete, elle m'a dit 'e'est l'enfer' [...] e'est l'enfer depuis deux sins, 
j'suis a l'envers depuis ce temps la (Participante 2-B, P. 19) 

La meme participante (infirmiere auxiliaire), qui s'adresse a l'infirmiere de son etage : 

[...] je lui disais, « pourquoi tu denonces pas quand vous voyez des filles 
qu'il faut superviser? » Puis elle m'avait dit qu'elle ne le faisait plus, aller 
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plus loin, parce qu'elle a vecue une mauvaise experience [...]. (Participante 
2-B, P.3) 

Une autre participante qui a vecu l'experience de denonciation ne la qualifie pas de 

mauvaise puisque pour elle il s'agissait de commettre une bonne action. « Je pensais 

que j'avais fait une bonne action » (Participante 5-B, P.4). Cependant revocation du 

souvenir de cette experience passe suscite 1'ambivalence entre deux composantes bien 

distinctes soit de commettre a nouveau une bonne action et celle de ne pas denoncer en 

raison du traumatisme subi par le passee lors d'un evenement de denonciation. L'extrait 

suivant temoigne clairement de ce fait. 

[...] £a ete une bonne experience, 9a fait des annees et 9a c'est resorbe 
mais dans un sens tu te dis : « est-ce que je vais le faire encore une autre 
fois (denoncer) ». C'etait difficile, j'etais prete a quitter mon emploi la, 
mais j'avais besoin de travailler (Participante 5-A, P.5). 

Un processus long et penible 

La plupart des participates temoignent que le long et penible processus de gestion 

des plaintes conjugue a l'impunite des soignants maltraitants ou aux impasses 

decouragent Taction de denoncer malgre toute la bonne volonte de faire des 

signalements comme en fait foi les passages d'entrevue suivants : 

£a ne vaut pas la peine que je fasse un rapport, 9a ne vaut pas la peine, ils 
ont rien fait. Mais pourquoi? Parce qu'il n'y a pas de consequences ou 9a 
pris trop de temps [...] (Participante 4-B P. 15) 

[...] « J'ai deja fait des feuilles de remarques pour un employe, mais un 
moment donne 9a n'aboutissait a rien, puis ils me disaient (la direction) 
c'est parce qu'il faut monter un dossier a la personne car on peut pas rien 
faire alors j'aimais mieux regler moi-meme mes affaires. (Participante 6-
C. P.6) 



Deuxieme theme : Les factcurs inherents a 1'environnetnent 

Les participantes mettent en evidence plusieurs facteurs inherents a l'environnement 

regroupes en deux categories: l'inertie organisationnelle et la culture du silence. II 

apparait toutefois approprie de situer le contexte qui a genere de telles categorisations. 

Chacune des participantes occupe ou a occupe un emploi dans un CHSLD. Ces 

etablissements sont des milieux de vie et de soins ou les personnes agees y resident 

majoritairement de facon permanente. La mission de ces centres qui est enchassee dans 

la Loi sur les services de sante et services sociaux (LSSS) stipule notamment que les 

CHSLD se doivent d'offrir un milieu de vie substitut ou Ton offre soutien, assistance et 

surveillance, done les personnes sont en droit de s'attendre a des soins prodigues dans 

le respect des droits de la personne et de sa dignite. Des lors, les participantes mettent 

en evidence, par le recit de leurs experiences, l'omnipresence de la maltraitance a 

l'interieur des CHSLD. 

Toutes ont mentionne et donne des exemples de chacune des formes de maltraitance. 

Or malgre un contexte social ou la maltraitance faite aux personnes agees dans les 

CHSLD fait l'objet de mediatisation et que celle-ci soit connue de tous et toutes a 

l'interieur meme des etablissements, toutes les participantes ont identifie plusieurs 

caracteristiques d'une « absence d'agir » dans l'organisation et qui les incitent a garder 

le silence. 

L'inertie organisationnelle 

Le terme inertie organisationnelle attribue a cette categorie fait reference a 

l'absence ou a Finsuffisance d'action reelle ou percue par les participantes que ce soit 

par 1'intermediate de collegues, de la direction ou du syndicat. Plus precisement, 

quatre sources d'inertie liees a l'organisation empechent les participantes de s'engager 
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dans un processus de denonciation de la maltraitance et toutes ces sources sont 

interdependantes. Les caract^ristiques de l'inertie organisationnelle sont la culture du 

blame, l'absence ou l'insuffisance de politiques claires et connues, l'absence de soutien 

reel ou percu et enfln, les contraintes a Taction de la direction. 

La culture du blame 

La majorite des participantes se sont heurtees a une certaine forme d'hostilite de la 

part de leur superieur imm^diat lorsqu'elles souhaitaient denoncer des soignants qui 

avaient des comportements inadequats envers les residents. Le chef d'unite ou 

1'infirmiere chef d'equipe, selon les dires des participantes, adopte une attitude de 

reproche ou de doute envers celles qui osent denoncer des situations de mauvais 

traitements. 

Investigatrice: «Selon toi qu'est-ce qui entrave la denonciation? 
Participante : La personne a qui je denonce est-ce qu'elle pense que 
j'exagere ou si elle croit que je n'aime pas la personne. Par exemple, elle 
peut dire « bon tu l'aimes pas la, puis tu vas encore dire des affaires pas 
correctes » [...]. (Participante 2-B, P. 11) 

[...] 9a vaut pas la peine que je fasse un rapport, 9a vaut pas la peine 
qu'est-ce qui vont faire, ils ont rien fait, 9a vaut pas la peine [...] y vont 
penser que nous on exagere, on voit la chose plus grande qu'il ne le faut 
[...] (Participante 4-B, P. 15) 

II arrive parfois que l'infirmiere ou meme l'equipe de soin soit considered comme la 

source du probleme. 

« On n'est pas confortable pour travailler comme 9a et on a toujours peur 
que quelqu'un dise que nous aussi on a fait quelque chose » (Participante 
2-B, P. 10).] J'avais fait un rapport, la personne etait pas correcte, sauf que 
c'est comme si, c'est moi qui n'avais pas agi comme il faut, j 'y avais parle 
fort, mais c'est lui qui parlait fort la au depart...mais il n'avait pas aime 
quand j'lui avais dit que 9a resterait pas la. C'est comme si 9a reviendrait 
contre moi. (Participante 3-A, P.7) 
La fille a un dossier epais comme 9a (geste de la participante), la chef 

d'unite arrive et on se fait dire que c'est nous autres qui devons faire 
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attention pour integrer la fille et essayer de la comprendre... 
(Participante 4-B P. 15) 

De surcroit, une des participantes avait la nette impression de ne pas etre crue ou prise 

au seneux. 

Aussi pour aider a faire plus de denonciation comme tu dis, ce serait d'etre 
prise au serieux quand on fait une plainte, parce que c'est pas pris au 
serieux [...] » (Participante, 4-B, P. 14-15) 

Absence ou insuffisance depolitiques claires et connues 

De plus, dans un contexte desireux de faire echec a la maltraitance notamment par le 

biais du concept de «tolerance zero » il ressort que toutes les participantes jugent, de 

facon implicite ou explicite, insuffisantes voir meme absentes des lignes de conduite a 

l'egard des mauvais traitements et du processus de denonciation. 

Dans Petablissement le mot d'ordre c'est: Y'a aucun, t'es pas suppose 
laisser rien passer. C'est tolerance zero. Mais je veux dire est-ce tolerance 
zero, pis des fois tu laisses passer des choses, 9a depend, j'veux dire 
j'laisserais pas passer quelqu'un qui frapperait un patient la [...] 
(Participante, 3-A,P.21) 

Outre l'absence d'une definition claire du concept de «tolerance zero », presque la 

totalite des participantes rapportent qu'elles vivent de l'incertitude sur la facon de 

denoncer puisque le processus leur est inconnu. De plus, lorsqu'elles imaginent un 

scenario dans lequel elles denonceraient, la majorite des participantes soulignent non 

seulement l'absence de ligne de conduite pour denoncer mais egalement l'absence de 

mecanismes de protection des denonciateurs. Aux dires d'une participante cela se traduit 

par un sentiment d'etre laisse dans le vide comme en temoignent les deux enonces 

suivants. 

S'il y a une politique claire? Non, 9a je la connais pas si y en a une. S'il y 
a une politique tres claire, on sait qu'on peut denoncer 9a l'employeur en 
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parle, c'est tolerance zero, 9a ils le disent, apres c'est l'apres qu'on 
voudrait savoir, c'est apres qu'on est dans le vide [...] (Participante 2-B, 
P.20) 

Absence de soutien reel oupercu 

Toutes les infirmieres revelent tant implicitement qu'explicitement l'insuffisance de 

soutien comme un des elements pouvant ne pas conduire a la denonciation. Qu'il soit 

reel ou percu ou qu'il soit en lien direct ou non avec la direction de 1'organisation. 

Investigatrice : « Qu'est-ce qui entrave la denonciation? Participante : Je te 
dirais peut etre le manque de support [...] est-ce que l'employe qui va 
denoncer va etre supporter dans cette demarche la? (Participante 1-A, P.4) 

Une participante met l'accent sur le soutien psychologique qui garantirait d'assurer 

leur integrite psychologique et leur propre bien-etre pour les aider a faire face aux 

consequences deleteres de la denonciation. 

Bien comme je te le disais c'est le support, de garantir du support de la 
direction de ton superieur [...] peut-etre moi-meme rencontrer un 
psychologue et de ne plus retravailler avec la personne (Participante 1 -A, 
P.6) 

Par ailleurs, la perception d'absence de soutien des membres de la direction, a une 

influence nefaste sur le choix de denoncer et suscite beaucoup d'insecurite et des 

reflexions qui vont au-dela de la simple action de denoncer un acte reprehensible. 

Si on vient a denoncer une situation X est-ce que l'employe qui va 
denoncer va etre supporte dans cette demarche la? Parce que veux veux 
pas a partir du moment ou tu denonces, l'employe qui a fait des actes qui 
sont pas corrects, cet employe la va retravailler avec celui qui denonce et 
apres cela celle qui a denonce va-t-elle etre supportee?(Participante 1-A, 
P.5) 

Puis elle a dit qu'au point de vue de l'employeur, elle n'a pas eu l'appui 
apres tant que 9a; [...] elle n'avait pas eu l'appui de l'employeur jusqu'a la 
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fin [...] puis c'est ca qu'elle m'avait dit, qu'elle ne denoncait plus a cause 
de cela (Participante 2-B, P.3) 

Les contraintes a I 'action de la direction 

L'inertie organisationnelle peut parfois etre imputable a des facteurs qui 

contraignent Taction ou qui reduit la latitude d'action de l'organisation. Certaines 

participantes font reference a une forme de blocage syndical. Cette contrainte 

semble jouer un role notable dans la non denonciation car certaines participantes 

reconnaissent l'importance du pouvoir intimidant du syndicat pour la defense des 

soignants maltraitants. La partie syndicale est percue comme la dominante dans ce 

genre de rapport puisqu'elle a le pouvoir de contraindre comme le revele une 

participante. 

[...] ils ont toujours le syndicat pour les defendre, parce que pour mettre 
quelqu'un dehors 9a prend des dossiers montes depuis des annees[...] le 
syndicat est tres fort aussi parce qu'il defend ces employes-la. Le patron, 
voudrait bien les mettre dehors mais y'a ses limites aussi, parce qu'il se bat 
contre le syndicat [...] (Participante 2-B, P.24) 

Par ailleurs, des donnees empiriques recueillies se degage une importante source 

d'oppression dans le milieu des CHSLD qui contraint les infirmieres a demeurer 

silencieuses et passives face a la maltraitance dont elles sont temoins. Les services et 

les activites sont normalises sous forme de routine, d'horaire rigide ou d'activites 

imposees autant pour les residents que pour le personnel infirmier. 11 semble que 

l'entretien de cette routine soit l'oeuvre d'une tradition du milieu que perpetue un grand 

nombre de soignants non r6glementes des CHSLD. Une routine a laquelle nul ne peut 

se soustraire meme si cela occasionne des opportunites d'actes de negligence active. 

Cette oppression se manifeste notamment par de 1'insubordination voir meme par des 
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l'oppression qui s'exerce sur l'infirmiere. 

Des fois quand il y a des cloches qui sonnaient, j'allais aviser la preposee 
que le resident avait besoin d'aide [...] parfois je realisais que la preposee 
ne voulait pas y allait car 9a brisait sa routine, 9a ne faisait pas partie de sa 
routine a elle done elle avait tendance a suivre son rythme a elle et non 
celui du resident. A maintes reprises j 'ai du revoir la preposee pour lui dire 
que j'avais ferme la cloche mais qu'il fallait qu'elle aille voir le resident. 
Ca honnetement je le disais pas au chef d'unite [...] (Participante 1-A, P.5) 

Une resident voulait aller aux toilettes, puisque e'est au levier on 
l'emmene a la toilette a deux personnes. J'ai dit au prepose Madame X 
voudrait aller a la toilette. II me dit: Vous la parlez moi pas [...] il se met a 
crier apres moi. Je lui dis : Ecoute elle veut aller aux toilettes tout de suite, 
alors il me dit: Non moi j'fais mon menage, j'essuie mes tables. Alors je 
lui dis : Ecoute e'est pas demain qu'elle a envie e'est tout de suite, puis la 
priorite e'est de l'emmener au toilette. Mais la il criait apres moi [...] 
(Participante 3-A, P.3-4) 

Moi je faisais des reproches mais pas devant les autres, puis la je l'avais 
amene dans une piece a part pour lui dire des choses qui ne fonctionnaient 
pas. Mais la lui il etait comme dans son monde, il disait que 9a se pouvait 
pas qu'il ait fait 9a (brusquerie a la mobilisation d'un resident) alors la il 
me secouait, puis il me disait: Toi avec ton mautadit calme! Parce que moi 
je lui expliquais calmement mais 9a me stressait en dedans [...] 
(Participante 6-C, P.8) 

L'analyse des resultats de cette etude revele une intransigeance manifeste a l'egard 

ce ceux et celles qui tentent justement de repondre aux besoins specifiques de chaque 

personne. Ce comportement se traduit par de l'oppression qui s'exerce notamment sur 

les infirmieres. Des participantes ont mentionne qu'elles devaient continuellement 

livrer un combat contre ceux et celles qui detiennent le pouvoir de maintenir la 

traditionnelle routine. Tout comme dans le milieu mafieux, il y a a l'interieur des 

etablissements deux forces antagonistes qui s'affrontent entre le personnel qui se 

retrouve divise, Tune etant opprimee par l'autre. Au meme titre que la routine, les 
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soignants non r6glementes ou reglementes qui souhaitent maintenir a tout prix le statu 

quo sur 1'organisation du travail ont tendance a proteger les leurs par toutes sortes de 

moyens. Une culture du silence prend alors racine dans le milieu. Toutes les infirmieres 

savent que la denonciation d'un des membres du clan oppose entramera des 

represailles. Ainsi, le prix de la loi du silence implique que rinfirmiere qui denonce 

subira des represailles. La culture du silence constitue la deuxieme categorie inherente 

aux facteurs de l'environnement. 

La culture du silence 

Les resultats issus de cette analyse tendent a demontrer que le silence doit etre 

compris comme une realite inquietante. Cette culture du silence si terrible soit-elle pour 

la maltraitance semble etre le resultat que deux groupes antagonistes ont tour a tour 

contribue a implanter dans le milieu et a la preserver par des regies tacites reconnues 

comme etant la Loi du silence. Le premier groupe, celui des soignants maltraitants et le 

syndicat invite de facon subtile et informelle le deuxieme groupe, celui du personnel 

infirmier, a la discretion. Par le fait meme confine la direction de l'organisation dans 

l'ignorance d'incidents de maltraitance. En general, les participantes font preuve d'une 

grande reserve et ne s'imposent pas afin de conserver a l'unite une certaine quietude, et 

surtout ne pas faire de vague. Ce faisant, la gestion des actes d'abus demeure a l'unite, 

comme en temoigne les extraits suivants. 

« Moi je peux te dire, en general si je suis au courant ou bien present pour 
un acte de mauvais traitement, en general je garde 9a pour moi toute 
seule. » (Participante 4-B, P.l) 

Jamais je me suis trouvee dans la position d'aller comme plus loin, d'aller 
faire un rapport ou de porter plainte, ou quelque chose comme 9a. Je me 
suis toujours arrange avec la fille du plancher ou sur le plancher, pour que 
cela reste sur le plancher. (Participante 4-B, P.2) 
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C'est dur le milieu [...], c'est pas acceptable non plus la quand ils perdent 
patience (pab), mais dans l'fond on cherche toujours des raisons pour 
abrier des choses [...] (Participante 3-A, P.12-13) 

Cette categorie concernant la culture du silence est accompagnee des proprietes 

suivantes : la peur des represailles ainsi que le chantage racial. 

La peur des represailles. 

Aussi qualifies de « durs » ou de «tetes fortes » le groupe dominant assume un 

veritable controle et cela en utilisant diverses sources de pouvoir pour contraindre au 

mutisme. Faire fi de respecter cette loi n'est pas sans consequences. La loi du silence 

regne car elle joue sur la peur, et toutes les participantes ont mentionne connaitre les 

represailles qui attendent celles qui parlent. 

[...] La personne qui a denonce etre menacee par la personne qui a agi de 
facon brusque aupres du resident parce qui a des tetes fortes aussi la dans 
1'organisation, Pintervenant qui est brusque, c'est sur qu'il y a des 
personnes qui ne denoncent pas parce qu'elles ont peur des represailles, 9a 
c'est sur, c'est sur. (Participante 1-A, P.5-6) 

La violence verbale et physique dans le milieu de soins a l'egard des infirmieres est 

un fait reconnu par plusieurs participantes. Le simple fait de travailler dans ce milieu et 

tenter de repondre aux besoins individuels des residents en derogeant de la routine 

suscite des represailles comme par exemple le refus de repondre a un soin a la 

demande de l'infirmiere ou par manque de respect a l'egard de celle-ci. Le court extrait 

suivant donne un exemple de ce contexte : 

Moi j 'ai deja vu la, 9a fait une couple d'annees, l'infirmiere auxiliaire avait 
pas bien agi envers un resident et lorsque l'infirmiere l'a rencontree dans 
la cuisine, 1'auxiliaire a ferme la porte puis l'a poignee au collet, puis elle 
lui a dit «tu me fiches patience » [...] L'infirmiere faisait juste sa job. 
L'auxiliaire etait pas folle, elle a ferme la porte pour pas avoir de 
temoins. (Participante 3 A, P. 17) 
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Cependant, puisqu'elles sont reelles et que certaines ont e u a y faire face, la simple 

pensee de denoncer une situation de maltraitance s'avere anxiogene pour la majorite 

des participantes. Les consequences peuvent etre pire que ce qu'elles connaissent deja 

alors elles se taisent. La majorite des participantes craignent des mesures de represailles 

sans toutefois les nommer. En voici deux exemples : 

Une des difficultes de la denonciation, je pense, c'est encore le fait qu'on a 
peur des represailles. (Participante, 7-C, P. 12) 

[...]moi je dis rien, j 'ai un poste ici, elle a un poste ici, si je dis quelque 
chose ils vont me faire de la misere [...] Mais cette personne la est au 
courant d'une situation, que cette personne n'agit pas de la bonne maniere 
avec les residents. Mais cette personne la ne va pas aller porter plainte, 
parce qu'elle a peur des represailles sur elle. (Participante 4-B, P.l 1) 

Le chantage racial. 

Deux participantes ont souligne 1'importance que leur milieu de travail respectif 

devient de plus en plus diversifies sur plan ethnique que cette forme de chantage prend 

de plus en plus d'importance. Ces participantes en ont discute longuement. Cette 

expression « chantage racial » renvoie au fait qui consiste a invoquer le racisme dans 

tout conflits, tout avis verbal dans lequel un membre du personnel d'un groupe ethnique 

lorsqu'il est confronte a un membre du personnel infirmier de race blanche et qu'il n'a 

pas gain de cause. De surcroit cette grande difficulte a communiquer les memes 

messages qui s'adresseraient a des employes de race blanche suscite presque toujours 

des reactions negatives qui aboutissent parfois a des accusations de racisme. II en 

resulte un silence lie a la peur d'etre a leur tour denonce aux droits de la personne. Les 

passages suivant exposent bien cette difficulte. 

Pour nous autres ou pour moi, des fois c'etait pas du racisme, c'etait l'idee 
que j'aurais dit a une personne d'une autre race la meme chose qu'a une 
personne de ma race mais les filles prenaient tres mal, puis t'avais toujours 
peur qu'elles iraient te denoncer aux droits de la personne[...]donc, il y a 
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que des fois cela empeche de denoncer, parce que t'as peur comme 
infirmiere comme autorite[...] (Participante 7-C, P. 13) 

Moi je dis que c'est difficile d'en parler, c'est difficile parce qu'ils vont 
nous dire que nous sommes raciste [...] Parce que des fois c'est deja 
arriver que j'ai dit a une personne de couleur qu'elle devrait parleir francais 
et non dans sa langue et la y'a eu un probleme [...] (Participante 2-B, P. 
Met 16) 

Troisieme theme : Les facteurs inhcrents a la personne-environnement 

Le niveau de gravite des mauvais traitements 

Le niveau de gravite refere a un jugement clinique pose selon une echelle de 

gravite et dont le niveau est etabli de facon subjective par le personnel infirmier selon 

son experience et ses valeurs. Le niveau permet de determiner la gravite de faction 

commise basee sur les effets de ces actes sur le resident. II n'y a pas de liste ou de 

classification pour poser ce jugement. Celui-ci repose entierement sur l'evaluation 

qu'elle fait de la situation de maltraitance dans un contexte specifique de CHSLD. 

Ainsi, le niveau de severite accorde joue un role significatif pour determiner si les 

actes de mauvais traitements meritent d'etre denonces ou pas. Dans le cadre de cette 

etude, cette evaluation subjective mene a une sous-estimation de la maltraitance qui 

conduit presque inevitablement a la non denonciation de certaines de ces formes. Les 

donnees empiriques permettent de croire que chaque evenement de mauvais 

traitements engendre des reponses ou des reactions qui sont sujettes a des variations 

suivant la signification subjective que lui accorde l'infirmiere ou l'infirmiere 

auxiliaire, le contexte social et interrelationnel de l'unite ou de l'etablissement dans 

lequel il prend place. Selon les donnees empiriques, il semble y avoir que deux 

niveaux de gravite dans une echelle de gravite arbitraire; les cas d'abus ou de 

maltraitance juges « moins graves » et ceux juges graves ou inacceptables. Pour les 
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participantes l'abus physique avec blessure est le niveau de gravite" le plus eleve done 

davantage susceptible d'etre denonce, a l'inverse des actes de maltraitance juge 

arbitrairement de moindre importance sont minimises et non rapportes. En voici des 

exemples : 

Investigatrice : As-tu deja vu des mobilisations faites avec brusquerie? 
Participante : Peut etre des fois on y allait peut etre un peu trop fort puis 
quand je dis 9a le resident n'a jamais ete blesse la. (Participante 1-A, P.2) 

C'est certain qu'il y a des choses que je laisserais pas passer du tout, dans 
cette affaire ou la residente a ete gavee de force pour la faire taire, je ne 
pourrais pas laisser passer ce genre de choses [...] moi 9a je l'aurais pas 
acceptee. Ce n'est pas comme si quelqu'un elevait seulement la voix 
envers un resident [...] (Participante 3-A, P.21) 

La desensibilisation aux mauvais traitements 

Selon les donnees empiriques recueillies, les routines de travail normalisees et 

enracinees dans le « milieu de vie » conduisent egalement le personnel infirmier a 

normaliser plusieurs formes de mauvais traitements. A force de voir diverses formes de 

mauvais traitements tels les mauvais traitements psychologiques et systemiques, la 

violence prend un aspect si familier qu'elle en devient presque naturelle. Cette 

normalisation ne survient pas subitement, elle est le fruit du temps ou de 1'experience 

accumulee dans le milieu comme le temoigne cet extrait d'entrevue. 

Peut-etre qu'un moment donne on rentre dans la routine, on dit: « ecoute 
on peut rien changer », y faut vivre avec 9a, le systeme ecoute on peut rien 
faire. Ca toujours ete comme 9a. Ou des fois on va se conditionner. 
Malheureusement c'est 9a. Souvent on se conditionne ou des fois on va 
entendre des filles « Oh il me reste quelques annees a faire... je veux partir 
tranquille. (Participante 4-B, P. 16) 

Ce qui caracterise cette categorie c'est cette perte de sensibilite et de desengagement 

par rapport a la raison d'etre de l'infirmiere qui contribue a alterer de fa9on negative 

son jugement. Ainsi, la banalisation des gestes et des consequences ainsi que la 
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perception de ne pas avoir le controle de la situation contribuent a diminuer la 

sympathie envers le resident victime de mauvais traitements et a accroitre celle-ci 

envers le soignant. Cette attitude negative ou passive envers la violence ou les mauvais 

traitements altere parfois le jugement au point ou des comportements odieux sont 

manifestement minimises. Les mauvais traitements ainsi banalises ne conduisent pas le 

personnel infirmier a les denoncer. Les passages suivants temoignent de ce constat 

rapporte a l'investigatrice par des participantes. 

Une fois, une preposee est entree dans une chambre puis le patient etait 
tout endormi puis il ne se reveillait pas. Mais je ne sais pas ce qu'il lui a 
pris mais elle a pris un verre d'eau puis l'a lance dans sa figure [...] la fille 
a voulait pas elle pensait pas y faire mal [.. .](Participante 6-C, P. 2) 

Bien 9a je te dirais que je ne suis pas intervenue parce que j'avais comme 
l'impression que c'etait... que 9a faisait partie du quotidien. (Participante 
1-A,P. 8) 

C'est pas...y'a rien d'alarmant. Y a pas personne qui a ete traumatisee. 
Est-ce qu'on s'est toujours arrete jusqu'a quel point 9a pouvait deranger le 
resident? Parce que pour nous autres 9a devient tellement familier 
d'entendre certaines choses, est-ce qu'on s'est habitue a 9a? (Participante 
2-B, P.21) 

Les relations sociales au travail contraignantes 

Dans le contexte de cette etude, les relations sociales identifiees dans le milieu de 

travail etudie favorisent davantage la « paix sociale » sur l'unite de soins au lieu d'une 

certaine destabilisation provoquee par la denonciation de la maltraitance. Les donnees 

revelent que les relations sociales s'ordonnent selon deux proprietes : elles peuvent etre 

des relations d'intimite ou de collaboration. La premiere est qualifiee de pernicieuse en 

raison de sa nature nefaste sur la denonciation des mauvais traitements et la seconde 

tout aussi nocive est celle de preserver la collaboration du personnel a tout prix. Cette 
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derniere est pour le personnel infirmier davantage liee a 1'execution des taches et des 

soins ainsi qu'a conserver l'harmonie dans l'equipe. 

L 'amitie pernicieuse 

Les relations sociales issues du milieu de travail font naitre des liens entre les 

personnes qui y travaillent independamment de leur role et du statut hierarchique. Le 

partage d'espace commun et l'interdependance entre les travailleurs sont des facteurs 

qui incitent des infirmieres a franchir les limites professionnelles. Selon plusieurs 

participantes la nature ou le caractere intime des relations amicales entre certaines 

infirmieres et soignants constituent une violation de ces limites. Les amities qui ne 

peuvent etre differees durant le temps de travail sont done qualifiers de pernicieuses 

puisqu'elles nuisent a Taction de denoncer des situations d'abus. 

Par ailleurs, la familiarite qui s'installe entre les infirmieres et le personnel soignant 

a un double effet sur le comportement de denonciation. Un membre du personnel 

infirmier qui entretient une relation personnelle avec un soignant maltraitant ne 

denoncera pas les actes commis par ce dernier. D'autre part, une infirmiere temoin 

d'actes de mauvais traitements hesitera a denoncer si le soignant abuseur a une relation 

privilegiee avec Pinfirmiere chef d'equipe. 

J'ai des copines, mais je trouve que le travail, faut toujours garder une 
certaine distance. Pis 9a aiderait beaucoup plus a pouvoir etre plus 
objective, a denoncer des fois des choses. (Participante 7-C, P.9) 

L'autorite ne presente plus necessairement l'autorite, dans le sens que si 
ton patron e'est en meme temps ton copain, vous allez manger ensemble, 
pis tse oui, 9a fait que des fois e'est assez difficile (de 
denoncer). (Participante 5-B, P. 14) 
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L'ouverture du personnel d'encadrement et de direction a se rapprocher du personnel 

soignant en communiquant davantage comporterait des risques selon une participante : 

Des amities entre differents niveaux aussi, je pense en quelque part parce 
que des fois c'est sur qu'aujourd'hui tse, les autorites essaient de parler 
plus avec le monde tse y vont etre plus sympathique, pis tout 9a oui c'est 
bien e quelque part, mais des fois 9a devient un peu trop ami, pis la apres 
9a le monde n'ose plus sevir s'il y a quelque chose. (Participante 5-B, 
P.13) 

La collaboration a tout prix 

L'analyse des donnees empiriques revele que la recherche des relations de 

collaboration est rassurante pour le personnel infirmier. En adoptant divers moyens il 

cherche a plaire a un soignant ou a toute une equipe soignante pour preserver la paix 

sociale. La peur du rejet par 1'equipe l'amene ainsi a adopter des comportements qui 

exigent de lui une derogation a son devoir moral. C'est une fa9on de se rendre 

populaire aupres des employes. 

De la raeme maniere, d'autres participates expriment la necessite d'eviter les 

problemes avec 1'equipe afin de maintenir la collaboration. Cependant cette fa9on de 

faire n'est pas inconditionnelle. Elles « cherchent a plaire » dans la mesure ou cela leur 

convient en ce sens qu'un employe « modele » a plus de chances de trouver grace a 

leurs yeux qu'un soignant «a problemes». Les passages d'extraits d'entrevues 

temoignent de ces strategies. 

[...] c'etait difficile pareil a denoncer, parce qu'on etait comme je te dis, on 
veut avoir toute l'equipe de son cote [...] (Participante 7-C, P.7). 

Tu travailles souvent avec les memes personnes et admettons que 80% du 
temps ils vont etre gentils, t'aimes 9a travailler avec eux, y sont comiques, 
puis y vont t'aider, mais de temps en temps dans l'mois il y a des journees 
qu'ils sont betes, m'a dire comme on dit la tu as tendance a excuser cette 
employee la (Participante 6-C, P. 17) 
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Tu peux avoir une periode ou 9a ne va pas, tu passes une mauvaise passe, 
bon bien... des fois la personne ne s'apercoit pas que son comportement 
est change' du a 9a (Participante 3-A, P.20-21) 

« Qu'est-ce qui aide a denoncer, c'est que cette fille la etait pas aime du 
tout. Elle venait juste les fins de semaine, done s'etait une employe qui 
avait comme des sauts d'humeur [...] (Participante 6-C, P.2) 

Modelisation de la non denunciation du personnel infirmicr temoin d'actes de 

mauvais traitements 

La troisieme partie de ce chapitre met de l'avant la proposition d'un modele pouvant 

expliquer la non denonciation des mauvais traitements lorsque le personnel infirmier en 

est temoin. Ce modele explique le caractere contextuel et complexe d'un processus de 

prise de decision et regroupe de fa9on coherente les categories d'analyse telles que 

decrites dans la deuxieme partie et enfin, il presente la notion de souffrance 

emotionnelle qui englobe presque tout 1'ensemble du processus. 

Ainsi, lorsqu'un membre du personnel infirmier est temoin de mauvais traitements 

ou que la situation lui est rapportee l'infirmiere ou l'infirmiere auxiliaire est rapidement 

confronte a un dilemme, soit celui de faire un choix entre son devoir ethique de 

denoncer les situations de mauvais traitements et celui de preserver son propre bien-

etre. Lorsqu'elles decident de ne pas denoncer ce dilemme, cela la conduit a faire un 

choix inattendu de la part du personnel infirmier, soit celui de ne pas denoncer. Afin de 

reduire cette dissonance ou cet inconfort psychologique, plusieurs facteurs justifiant la 

non denonciation ont ete identifies. Ces facteurs conduisent la personne a reduire la 

magnitude de sa dissonance vis-a-vis son choix de garder le silence sur la maltraitance. 

Le facteur initial qui influence d'abord ce choix est le niveau de gravite des mauvais 

traitements. II consiste en une activite devaluation subjective ou la personne pose un 
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jugement sur la gravite de Facte. Ce facteur determinant est egalement en relation avec 

les autres categories de facteurs. 11 faut aussi souligner que chacune d'entres elles sont 

mutuellement exclusives et que toutes n'influencent pas au meme degre le processus de 

decision. La presence de chacun des facteurs n'est pas obligatoire pour que le processus 

s'operationnalise. Une personne peut etre influencee par un ou plusieurs de ces 

facteurs, selon son experience et ses propres valeurs. 

Ainsi, le personnel infirmier qui ne denonce pas peut etre influence par (a) des 

facteurs inherents a la personne soient, les experiences professionnelles anterieures et la 

meconnaissance du role ethique infirmier; (b) par des facteurs inherents a 

l'environnement, soient la culture du silence et l'inertie organisationnelle; et enfin, (c) 

par des facteurs inherents au lien personne-environnement soit la desensibilisation, et 

les relations de travail contraignantes. Enfin, ce processus interactif qui conduit le 

personnel infirmier a ne pas denoncer des mauvais traitements n'est pas vecu sans 

souffrance emotionnelle. Malgre que cette souffrance emotionnelle ne soit pas un 

facteur en soi, elle occupe une place importante dans le processus de non denonciation, 

puisque toutes les participantes y ont fait reference de facon explicite au cours des 

entrevues. Selon les donnees empiriques recueillies, la souffrance emotionnelle 

represente une souffrance profonde qui affecte l'infirmiere a divers degres, selon des 

facteurs qui maintiennent son mutisme a l'exception de la desensibilisation. En effet, la 

desensibilisation fait reference a un phenomene ou des situations de mauvais 

traitements sont normalises par le personnel infirmier et n'implique pas de souffrance 

emotionnelle. Ces situations semblent etre vecues comme etant denuees de toutes 

emotions penibles. Enfin, le degre de severite des mauvais traitements consiste a une 

activite devaluation subjective ou la personne pose un jugement sur la gravite d'un 
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acte. Les donnees empiriques ont demontre que la souffrance est vecue des la 

connaissance d'actes de mauvais traitements et de 1'evaluation subjective qui decoule 

du jugement clinique. 

Cette souffrance est nefaste puisqu'elle revele toutes sortes de tensions et 

d'interrogations d'ou surgit un certain desequilibre emotionnel et relationnel qui affecte 

le role professionnel et le processus de prise de decision. Le processus de l'experience 

de la non denonciation du personnel infirmier temoin d'actes de mauvais traitements en 

CHSLD est presente a la page suivante par le biais d'un schema explicatif (Figure 1). 
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CHAPITRE V : DISCUSSION 



Ce dernier chapitre divise en trois sections presente la discussion des resultats 

obtenus, les limites de l'etude ainsi que les recommandations pour la recherche, 

l'education et la formation en milieu de travail, les politiques publiques et enfin la 

pratique infirmiere. 

Discussion des resultats 

Tout comme plusieurs ecrits le revelent (Ahern & McDonald, 2002; King III, 

2001; Harrison, 2003; Johnstone, 2004; Wilmot, 2000), les participantes ont admis 

que dans la majorite des cas oil le personnel infirmier est temoin de maltraitance, il 

prefere garder le silence. Le but de cette recherche exploratoire etait de cerner les 

facteurs lies a ce silence. 

La theorisation ancree qui s'appuie principalement sur les donnees de terrain 

obtenues exclusivement en cours d'entrevue aupres d'infirmieres et d'infirmieres 

auxiliaires de CHSLD nous a conduit a decouvrir la nature complexe de ce 

phenomene. En se basant egalement sur le cadre theorique de Festinger (1957), 

1'analyse comparative des propos de sept participantes, infirmieres et infirmieres-

auxiliaires travaillant en CHSLD choisies par l'approche reseau a perrnis de faire 

emerger sept categories: (a) prendre en main la situation, (b) les experiences 

professionnelles anterieures, (c) l'inertie organisationnelle, (d) la culture du silence, 

(e) le degre de severite des mauvais traitements, (f) la desensibilisation et (g) les 

relations sociales au travail contraignantes. Ces sept facteurs explicatifs qui ont 

emerge de 1'analyse permettent de mieux comprendre le phenomene de la non 

denonciation des actes de maltraitance, mais aussi de saisir la facon dont ils agissent 

ou interagissent pour reduire la dissonance cognitive des participantes qui font face a 
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un dilemme &hique de taille. Cette methode nous a aussi permis de donner des pistes 

pour une eventuelle explication du processus de non denonciation. 

Le cadre theorique de Festinger (1957) presente la theorie de la dissonance 

cognitive dont le postulat de base stipule que lorsqu'un inconfort psychologique 

surgi suite a une decision il s'ensuit une tentative de reduction de la dissonance 

cognitive. En effet, quatre modes de reduction de la dissonance peuvent etre utilisees 

dans ce processus. II s'agit notamment, d'enlever les cognitions dissonantes, reduire 

Timportance des cognitions dissonantes, augmenter l'importance des cognitions 

consonantes et finalement ajouter de nouveaux elements consonants. 

A la lumiere des resultats il s'avere que les participantes ont privilegie 

essentiellement Pajout de cognitions consonantes comme mode de reduction de 

dissonance cognitive. Ainsi, l'ajout de nouvelles cognitions vient relativiser la 

dissonance ou justifier le comportement de non denonciation, puisque changer son 

comportement s'avere difficile et agir sur le phenomene leur apparait impossible. II 

faut done qu'elles vivent avec cette dissonance done elles rationalisent. Cependant, la 

desensibilisation et le niveau de gravite des mauvais traitements font exception. La 

desensibilisation implique la reduction systematique des cognitions dissonantes et 

dans le cas du degre de severite des mauvais traitements il s'agit d'un jugement porte 

par le personnel infirmier qui peut aussi comporter un niveau de minimisation. 

Similairement, Shaw (1998) qui a explore la dynamique de la maltraitance envers les 

personnes agees vivant dans les etablissements de SLD, aupres d'un echantillon de 

15 participants de 6 differents etablissements de CHSLD a demontre que les 

individus developpent de l'impassibilite face aux situations de maltraitance. II 

s'agirait d'un processus psychosocial visant a se proteger contre les impacts de la 
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maltraitance sur soi ou encore d'une forme de mecanisme d'autoprotection afin de 

continuer a faire le travail. 

Enfin, globalement analyses les resultats represented avec une certaine justesse 

les modes de reduction de dissonance cognitive de la theorie de Festinger et en ce 

sens nous permettent de mieux comprendre les strategies des participantes. Festinger 

nous a permis de mieux saisir les differents types de strategies alors que les facteurs 

identifies nous revelent la nature et le contenu de ces strategies. 

Le phenomene de non denonciation est un processus decisionnel multifactoriel et 

hautement contextuel issu d'un dilemme ethique, puisque le phenomene etudie a ete 

analyse en regard des conditions du milieu dans lequel il s'inscrit. Les sept facteurs 

precedemment enumeres suggerent 1'influence marquante de tout le systeme qui 

entoure l'organisation et le fonctionnement des CHSLD. Chacun de ces facteurs 

mutuellement exclusifs peut selon les circonstances venir influencer une decision 

mais egalement determiner le choix des strategies pour faire diminuer l'inconfort 

psychologique. Ainsi, dans le but de reduire la dissonance cognitive, le personnel 

infirmier choisit ses batailles et forcement quelque chose doit etre laisse de cote. II 

s'exerce alors un calcul entre les risques, les benefices et le niveau de gravite de la 

situation. Faire le choix de passer a Taction ou de ne pas passer a Taction implique 

que l'infirmiere calcule le risque des repercussions d'agir vis-a-vis elle-meme et du 

resident. Tout comme Varcoe et al. (2004), les resultats de la presente etude 

demontrent que face a un dilemme les infirmieres ne choisissent pas toujours d'etre 

conformes a leur devoir moral. De l'avis de PeterneTj-Taylor (2003), il n'y a pas de 

garanties qui decoulent du processus decisionnel ethique et il n'y a pas qu'une seule 

facon de resoudre ce genre de dilemme. 
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Principalement trois constats retiennent particulierement 1'attention et Pinteret de 

l'investigatrice pour la presente discussion : (a) le peu de place qu'occupe Pethique 

dans le milieu, (b) la responsabilite partagee de la non denonciation et (c) la 

souffrance emotionnelle entourant le processus decisionnel. 

Le peu de place qu'occupe l'ethique dans le milieu 

L'analyse a permis de mettre a jour ce dilemme ethique auquel fait face le 

personnel infirmier : choisir entre le devoir d'agir selon son code deontologique 

professionnel et celui de preserver son propre bien-etre comme membre d'une equipe 

dans un environnement donne. 

Dans la presente recherche, il ressort que le personnel infirmier deroge a son code 

de deontologie professionnelle. La non denonciation c'est le silence vis-a-vis la 

maltraitance et cela va a l'encontre de la pratique ethique attendue de Finfirmiere et 

de Finfirmiere auxiliaire. La non denonciation de la maltraitance c'est aussi le 

resultat d'un processus decisionnel issu de ce dilemme ethique qui occasionne de la 

dissonance cognitive c'est-a-dire de l'inconfort psychologique. Cet inconfort est le 

reflet de F ambivalence qui se manifeste lorsqu'il y a un desequilibre entre les valeurs 

de protection et de securite et la difficulte de les assumer. 

Selon plusieurs auteurs, ces valeurs qui sont sous-jacentes au role de defenseur des 

droits du patient constitue la pierre angulaire autour de laquelle s'articule la pratique 

infirmiere (Bu & Jezewski, 2006 ; Hanks, 2007; Peter, Lunardi & Macfarlane, 2004). 

D'autres auteurs soulignent que Finfirmiere a la responsabilite d'adopter une pratique 

ethique afin d'assurer la securite des individus (Mylott, 2005; Teeri, Laino-Kilpi & 

Valimaki, 2006). En gardant le silence, elle deroge au code de deontologie 

professionnel et inevitablement devient complice de la maltraitance. 
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D'autre part, Mc Cormick-Gendzel & Jurchack (2006) rapportent qu'une etude 

portant sur des decisions ethiques chez des infirmieres travaillant aupres des malades 

en fin de vie demontre que 84% des infirmieres possedaient moderement des 

connaissances sur le code d'ethique et que 90% d'entre elles indiquaient que leur 

code d'ethique est a la base de leur pratique. Or, malgre le faible nombre de 

participantes de la presente etude, nos resultats indiquent le contraire. En effet, tres 

peu d'entre elles ont fait reference au code d'ethique pour situer leur action lorsque 

temoin de maltraitance. Lorsqu'il en a ete question c'etait pour exprimer un certain 

regret de son inutilite. Les donnees empiriques de la presente etude indiquent 

d'ailleurs que les participantes ont une plus grande preoccupation a l'egard d'absence 

de lignes de conduites que devrait fournir 1'organisation. Cette constatation coincide 

avec celle de Biaggio, Duffy & Staffelbach (1998) qui constatent qu'un des obstacles 

au processus de denonciation est le manque d'information sur les lignes de conduite 

afin de les engager dans ce processus. 

Par ailleurs, les donnes empiriques de la presente etude suggerent que les 

preposes aux beneficiaires ont un grand pouvoir sur 1'organisation et le 

fonctionnement des soins. Les preposes aux beneficiaires qui n'ont pourtant aucun 

pouvoir formel sont ceux que Ton retrouve en plus grand nombre dans ce milieu. On 

constate d'ailleurs que se sont eux qui ont le plus de contact avec les residents, qu'ils 

sont peu formes et executent un travail davantage centre sur la tache plutot que de 

repondre aux besoins specifiques des residents. Etant tres refractaires au changement, 

la routine qu'ils adoptent pour s'occuper des personnes agees est sacree au point que 

parfois 1'application rigide de la routine, sans discernement, entraine des mauvais 

traitements. Les faire deroger de cette routine pour repondre a des besoins specifiques 
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engage l'infirmiere a un long processus de negotiation voir meme a « livrer un 

combat » pour utiliser les mots des participantes afin de faire respecter des besoins de 

base. De facon informelle, ce sont done ces preposes aux beneficiaires qui « gerent » 

le fonctionnement quotidien de l'unite. L'infirmiere, la plupart du temps, va se 

conformer a ce mode de fonctionnement puisqu'elle percoit avoir tres peu de controle 

sur ce puissant groupe de soignants. Cela est une constatation importante de cette 

recherche. 

Ainsi, les observations issues de 1'experience clinique de l'investigatrice ainsi que 

1'analyse des donnees empiriques ont permis de constater la surprenante existence de 

similitudes entre le mode de fonctionnement des CHSLD et celui des etablissements 

totalitaires decrits par Goffman (1968), e'est-a-dire « un mixte social, a la fois 

communaute residentielle et organisation reglementee» (p.54). Plus recemment 

d'autres auteurs ont fait les memes constats, e'est-a-dire que des leuir entree en 

CHSLD, les residents se voient isoles physiquement et socialement du monde qu'ils 

ont toujours connu. lis sont depossedes de leur bien a 1' admission et se voient forcer 

de respecter les regies de l'etablissement (Forbes-Thompson & Gessart, 2006). 

Thomas (1996) fait egalement le meme constat et presente de nombreux points de 

comparaisons entre les etablissements de soins de longue duree (CHSLD) et ceux 

qualifies d'institution totalitaire. Selon cet auteur, tout comme dans la prison ou 

1'institution psychiatrique, les residents des milieux de soins de longue duree voient 

chacun des aspects de leur vie geres selon un horaire fixe et soumis a de multiples 

reglements qu'il faut absolument respecter pour le bon fonctionnement de 

1'organisation. Ce constat est d'autant plus frappant que ces similitudes sont 

comparees a des resultats obtenus au cours de recherches effectuees dans les annees 
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50 et 60. A cet egard, une etude de Belknap effectuee en 1956 et cite dans Perrow 

(1965) revele que le systeme de l'hopital psychiatrique fonctionnait comme suit: « ce 

sont les preposes (soignants non reglementes) qui ont le plus de contact avec les 

patients, ils sont les moins eduques, moins payes et les moins bien traites». 

Generalement ils maintiennent une attitude negative a l'egard des patients et 

s'engagent parfois dans des comportements brutaux et d'exploitation. Le plus 

important selon cet auteur est que dans la realite ce sont ceux qui « dirigent » l'unite. 

De plus 1'auteur mentionne que les preposes sont connus comme etant ceux qui 

exploitent les patients de diverses facons. Mis a part le groupe « patient» ils se 

presentent comme le groupe d'individu le plus stable de l'hopital et ils sont ceux 

egalement qui perpetuent la culture du milieu. 

Plus recemment, selon d'autres auteurs, les preposes aux beneficiaires 

representent la colonne vertebrale du milieu des soins de longue duree, en ce sens 

qu'ils representent les principaux soignants de ce milieu (Foner, 1995; Edwards, 

1997). Jervis (2002) au cours de son etude portant sur les relations de pouvoir dans 

le milieu des CHSLD a identifie 1'existence de tensions entre les preposes aux 

beneficiaires et les infirmieres. Toujours selon cet auteur ces tensions sont liees a la 

perpetuelle lutte de pouvoir qui existe entre ces deux groupes de soignants au sein de 

ces etablissements. D'autres auteurs, de facon similaire, soulignent que les preposes 

aux beneficiaires agissent parfois de facon inappropriee, particulierement lors de 

conflits et lorsqu'ils entretiennent des attitudes negatives face a leur travail (Pillemer 

& Bachman, 1991). Morrison (1990) dans son etude portant sur le personnel non 

reglemente des institutions psychiatriques a constate 1'existence d'une culture de 

« durete » parmi ce groupe de travailleurs. Selon elle, cela serait attribuable a une 
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certaine ideologic du milieu ou l'autoritarisme faisait figure de modele de soins. De 

l'avis de Morrison (1990) il est deplorable qu'on puisse continuer a embaucher du 

personnel soignant non reglemente pour prodiguer la plus grande part des soins 

directs malgre l'abondante litterature qui supporte l'existence d'un haut degre 

d'autoritarisme parmi ce groupe de travailleurs. 

Ainsi, les occasions de maltraitance dans un tel contexte sont manifestes, la 

routine engendre la violence systemique mais egalement toutes les autres formes de 

mauvais traitements. Le milieu est davantage respectueux de l'horaire d'execution 

des taches que du respect et du bien-etre des personnes agees vulnerables. Ces 

caracteristiques qui sont supportees par les observations cliniques de l'investigatrice 

peuvent egalement s'apparenter a une forme de depersonnalisation telle que decrite 

par Goffman (1968) : l'embrigadement. Cela signifie que la plus large part des 

activites du resident s'exerce en dehors de son controle. Une fois admis en CHSLD 

les residents sont contraints a se soumettre a la routine du milieu et au jugement du 

soignant, en l'occurrence celui du prepose aux beneficiaires. Autreiment dit la 

majorite de ses actions ou de ses activites quotidiennes qu'ils posaient autrefois en 

toute autonomic sont maintenant du ressort d'une autorite envers laquelle ils sont 

desormais dependants (Forbes-Thompson & Gessert, 2006). 

Ainsi, compte tenu de ce contexte il est parfois difficile voir meme impossible 

pour le personnel infirmier travaillant en CHSLD de faire valoir ou de respecter la 

deontologie professionnelle alors que la culture organisationnelle et toutes ses 

ramifications tel que decrit precedemment est percue comme etant inebranlable. 
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La responsabilite partagee de la non denonciation 

Bien que la presente etude ait permis d'identifier sept facteurs pouvant amener a la 

non denonciation, nous ne pouvons ignorer 1'impact de la violence ni excuser 

l'inaction par toutes sortes de rationalisations (Cole, 1998; Mohr, 2001). La presente 

etude revele qu'il faut absolument tenir compte de l'ensemble des facteurs qui 

viennent justifier ces comportements de rationalisation et de desensibilisation et cela 

dans le contexte dans lequel ils s'operent et qui conduit au silence. Ainsi, on peut 

done presumer que le choix de ne pas denoncer ne repose pas a lui seul sur les 

epaules de l'infirmiere mais qu'il s'agit en realite d'une responsabilite partagee. Le 

silence de l'infirmiere face a la maltraitance constitue done une pratique sociale bien 

campee dans un contexte institutionnel. 

Dans la presente etude, il ressort plusieurs facteurs qui sont liees soit a 

l'environnement (la culture du silence et l'inertie organisationnelle) ou soit au lien 

personne-environnement (les relations sociales au travail et la desensibilisation). Ils 

se manifestent par des comportements d'hostilite, de blame ou d'oppression ainsi que 

par une insuffisance ou absence d'ecoute, de respect, de support, de formation et de 

lignes de conduite de 1' organisation. Face a cela, les infirmieres adoptent une attitude 

de retrait ou d'evitement, e'est-a-dire une attitude qui les decourage de denoncer. II 

convient alors de constater qu'il y a une reelle incompatibility a appliquer des regies 

ethiques dans un milieu qui ne les supporte pas. Autrement il est extremement 

difficile d'aller de l'avant et de s'engager dans un processus de denonciation dans un 

systeme qui supporte davantage la conformite. Malgre le fait que le comportement 

de chaque infirmiere devrait etre ancre solidement aux principes enonces dans leur 

code d'ethique ou de deontologie, Kleinman (2006) a egalement identifie qu'un des 
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elements declencheurs de comportements non ethiques est le pietre envircmnement de 

travail. Ces resultats appuient ceux de plusieurs auteurs qui soutiennent 

Pimportance pour une pratique ethique d'avoir un climat ethique positif au travail. 

Un manque de respect organisational envers la pratique professionnelle est associe a 

des attitudes negatives (Baggio & al, 1998; Ulrich et al., 2007) et a un environnement 

de travail nocif pour la sante (Barden, 2008). 

Par ailleurs, on ne peut pas resister a la tentation de faire une analogie entre le 

processus decisionnel menant a la non denonciation et le jeu strategique; ce qui nous 

conduit a discuter de l'equilibre de Nash (1951). En effet, au cours de cette 

recherche, 1'analyse des resultats nous amene a constater que le processus menant a la 

non denonciation est influence par un ensemble de facteurs non seulement lies aux 

comportements de la personne mais egalement lies a son environnement et au lien 

personne-environnement. Dans le jeu strategique, « une personne est engagee dans un 

jeu avec une autre personne ou plusieurs personnes quand son utilite et ses gains sont 

affectes non seulement par les actions qu'elle entreprend mais aussi par les actions 

des autres » (Penard, 2004. p.2). Dans le cadre de la presente etude, le personnel 

infirmier face au dilemme ethique cherche a reduire la magnitude de la dissonance 

cognitive pour atteindre un etat de confort psychologique, ou atteindre un certain 

equilibre. Aussi, chacune des participantes a demontre qu'elle modulait son 

comportement ou son choix en fonction de ceux des autres (environnement, lien 

personne-environnement.). Le concept d'equilibre de Nash est la definition d'une 

situation d'equilibre, c'est-a-dire un etat ou une situation dans lequel aucune 

personne ne souhaite modifier son comportement compte tenu du comportement des 

autres personnes (Penard, 2004). 
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Par ailleurs, dans une etude recente, Hallsworth et Young (2008) comparent le 

silence qui entoure un crime a l'erection d'un mur (mur du silence) dont plusieurs 

acteurs ont contribue a l'eriger, soit le malfaiteur, le temoin, l'agent de controle 

(1'organisation) et enfin la victime. On peut done presumer que la responsabilite de 

non denonciation d'un temoin face a un acte de maltraitance est forcement partagee 

puisque chaque acteur contribue a sa maniere a faconner ce mur du silence. 

Selon 1'analyse des donnees empiriques de la presente recherche, sans 

necessairement etre consciente qu'elles se rangent du cote qui dominent, les 

infirmieres utilisent parfois toutes sortes de rationalisations pour plaire a l'equipe et 

eviter de faire des vagues dans leur milieu. Le maintien d'un esprit de collaboration a 

preseance sur la denonciation. Par ailleurs, parler peut conduire les infirmieres a se 

faire accoler une etiquette de delateur et a subir de l'ostracisation. Ces observations 

coincident avec celles d'autres auteurs qui rapportent que les temoins peuvent choisir 

de se ranger du cote dominant d'une situation ou encore agir ou denoncer mais 

sachant que les choses ne seront plus pareilles apres (Barden, 2008; Hallsworth & 

Young, 2008). Cela necessite enormement d'engagement et de courage personnel, 

mais aussi un fort reseau de soutien professionnel que le personnel infirmier, dans le 

contexte de la presente etude, ne percoit pas. Le soutien organisational serait tres 

important parce qu'il renforcerait cette confiance. De l'avis de plusieurs chercheurs, 

cette confiance les aiderait a s'engager dans des actes de resistance, e'est-a-dire 

s'engager a resister a la non denonciation (Peter, Lunardi & Macfarlane, 2004). Selon 

ces auteurs, la resistance est une source de pouvoir que preconisent davantage celles 

qui jouent le role de defenseur des droits des residents. En revanche, celles qui ne 
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denoncent pas s'identifieraient plus a un modele traditionnel de soins (Peter, Lunardi 

& Macfarlane, 2004). 

Les resultats de la presente etude abondent dans le meme sens. La non 

denonciation ne s'explique pas uniquement par la simple omission de rinfirmiere a 

denoncer des actes de maltraitance car elle subit l'influence de facteurs inherents a la 

personne, a l'environnement et au lien personne/environnement. Ainsi, le silence de 

rinfirmiere face a la maltraitance constitue une pratique sociale qui peut etre bonne 

ou mauvaise selon le contexte (Hallsworth & Young, 2008). 

La souffrance emotionnelle 

Malgre le fait que la presente recherche ne porte pas sur le concept de souffrance 

emotionnelle, l'auteure croit qu'il est tres important d'en parler car cette souffrance 

chez les infirmieres n'est pas un indicateur d'un milieu de travail en sante. Seul un 

environnement sain peut permettre une gestion saine et efficace afin de favoriser une 

culture de securite {safety culture) ou la denonciation serait recue et traitee avec 

ouverture et efficacite (Barden, 2008). 

Dans la presente etude, il ressort que le personnel infirmier est confronte dans sa 

pratique quotidienne a diverses formes de maltraitance qui ne la laissent pas 

indifferente. Le processus decisionnel issu d'un dilemme ethique qui la conduit a ne 

pas denoncer, comme devrait lui dieter son code de deontologie, est impregne de 

souffrance emotionnelle. En effet, dans le cadre de cette etude la souffrance 

emotionnelle pourrait se definir comme etant un inconfort psychologique issu du 

dilemme ethique que pose la presence de maltraitance, dilemme entre le devoir moral 

de proteger et d'assurer le bien-etre des residents et celui de maintenir son equilibre 

psychologique. Ce qui caracterise cette souffrance e'est qu'elle accompagne le 
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processus meme au-dela de la periode postdecisionnelle. Cette souffrance 

emotionnelle englobe done les sequelles psychologiques issues du processus. Ainsi, 

au cours des echanges avec les participantes le rappel de certains evenements 

evoquait encore beaucoup d'emotions. Cela se manifestait physiquement par des 

larmes aux yeux ou a l'augmentation du debit verbal soulignant un inconfort 

grandissant au fur et a mesure du recit, de la frustration, de l'anxiete, de la 

culpabilite, des sentiments d'impuissance et d'inutilite. 

Dans la litterature certains auteurs font reference a un stress ethique pour indiquer 

le malaise associe a des dilemmes ou des sujets d'ordre ethique (Urlich & al. 2007; 

Raines 2000). D'autres ont examine cette souffrance emotionnelle liee a l'ethique du 

soin comme etant plutot une detresse morale (moral distress). Jameton (1984) et 

Wilkinson (1989) ont ete parmi les premiers a etudier le concept de detresse morale 

et Wilkinson (1989) a construit sa definition sur celle de Jameton en affirmant qu'il 

s'agit « d'un desequilibre psychologique et d'un etat d'esprit negatif qui se vivent 

lorsqu'une personne prend une decision d'ordre moral mais que cette personne n'est 

pas coherente du point de vue comportemental ou n'agit pas avec consistance » 

(p.16). 

Les plus recentes recherches portant sur la detresse morale utilisent egalement 

cette definition (Corley, 2002). A plusieurs egards, cette definition reflete les resultats 

issus des donnees empiriques de la presente recherche. En effet, tel que mentionne 

precedemment, la souffrance telle que vecue par les participantes de la presente etude 

perdure dans le temps bien au-dela du moment ou se vit le dilemme. De plus les 

participantes de la presente recherche ont aussi fait reference a des experiences 

devastatrices, infernales impregnees de malaise, de doute et de solitude lorsqu'elles 
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ont eu a denoncer par le passe ou ete temoins d'actes de maltraitance. Chez la 

majorite des participantes, la reminiscence de ces experiences demontre l'existence 

d'un residu moral que Ton doit associer a cette souffrance emotionnelle liee au 

processus de decision. Le residu moral est en soi une douleur psychologique latente 

qui ne devrait pas etre vecue si le personnel infirmier respectait ses valeurs 

deontologiques. 

Le residu moral est une des consequences mentionnees dans la litterature. Selon 

Webster & Baylis (2000) cite dans Mitchell (2001), chez les personnes qui ont du se 

compromettre serieusement sur le plan moral, il perdure un residu de l'experience 

pendant des annees, parfois toute une vie. Or, l'etude de Wilkinson (1987/88) puis 

plus recemment celle de Corley (2002) ont revele que la souffrance pouvait perdurer 

dans le temps. Dans le modele de detresse morale de Wilkinson (1988), deux issues 

sont possibles si la gestion de cette detresse est inefficace : soit que l'infirmiere quitte 

la profession soit qu'elle demeure et conserve en elle un residu de ces experiences. 

Dans le modele theorique de Corley (2002), les concepts de detresse morale, 

souffrance morale et residu moral sont interrelies et leurs impacts chez l'infirmiere 

menent a la souffrance dont trois issues sont possibles, soit que l'infirmiere 

demissionne, quitte la profession ou developpe une depression situationnelle (burn­

out) lorsque la souffrance devient insoutenable. Dans cette plus recente etude, il n'est 

pas clair si le choix de rester dans une organisation malgre la souffrance constitue une 

option. Dans le cadre de la presente recherche, deux participantes avaient travaille 

pendant plus de 25 ans dans ce milieu de soins avant de prendre leur retraite et celles 

qui continuent de travailler dans ce meme milieu le font depuis plus de 15 ans. 
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Aucune n ' a mentionne leur intention de quitter leur poste lorsque la question leur a 

ete posee par l'investigatrice au cours des entrevues. 

Dans son etude, Zuzelo (2007) a utilise la theorie de detresse morale tel 

qu'elaboree par Corley (2002) afin d'explorer le sens de la pratique ethique par des 

infirmieres prodiguant des soins directs. Meme si cette etude ne portait pas sur la 

maltraitance, tout comme dans la presente etude, les participantes ont evoque de la 

detresse emotionnelle lorsque les souhaits des residents n'etaient pas respecters. De 

plus, cette etude effectuee aupres de 75 repondants de divers milieux a revele que la 

detresse morale etaient presente dans une variete de milieux de soins dont ceux de 

longue duree. 

La souffrance semble done englober tout le processus decisionnel meme si des 

facteurs de reduction de dissonance cognitive sont utilises. Ces facteurs d'influence 

sont integres dans un modele tel qu'elabore lors de la presentation des resultats. Seule 

la desensibilisation serait denuee de souffrance e'est-a-dire lorsqu'une personne n'est 

plus atteinte par la maltraitance. 

Enfin, on ne peut ignorer 1'impact de cette souffrance emotionnelle sur la 

clientele. Dans la presente recherche meme si l'existence de la souffrance a ete 

demontree, le personnel infirmier n'assume pas son role de defendeur des droits du 

client en ne denoncant pas des situations de maltraitance, ainsi ces situations 

perdurent. Plusieurs auteurs sont egalement arrives a la meme conclusion, a savoir 

que 1'impact de la detresse morale du personnel infirmier pour les patients est 

deletere pour la qualite des soins aux patients (Corley, 2002; Wilkinson, 1988; 

Zuzelo, 2007). 
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Limitcs de I'etudc 

Bien que les criteres de scientificite de la recherche aient ete soigneusement decrits 

et expliques dans le chapitre de la methode, la presente recherche comporte certaines 

limites dont il importe de discuter brievement. 

Ainsi une des limites de cette etude decoule de la methode d'echantillonnage par 

reseau utilisee pour rejoindre les participantes. Si elle constitue une methode de choix 

pour obtenir de 1'information sur des phenomenes ou des sujets sensibles, elle 

implique neanmoins des biais (Faugier & Sargeant, 1997). Les participantes 

pouvaient avoir tendance a suggerer d'autres participantes ayant des caracteristiques 

d'inclusion similaires aux leurs en raison de leur interrelation. Cela a pu exclure, par 

exemple, les cas marginaux en l'occurrence, celles qui ont quitte les CHSLD pour 

des motifs lies au travail. Au cours de cette recherche, afin de reduire ce biais 

l'investigatrice a applique le principe de diversification interne et integre quelques 

« cas negatifs». En effet, celle-ci a choisi une diversite de participantes afin 

d'optimaliser 1'etude pour le groupe choisi en recrutant deux infirmieres autorisees a 

la retraite, deux infirmieres autorisees et trois infirmieres auxiliaires. Enfin certaines 

d'entre elles avaient deja vecu l'experience de denonciation par le passe. Ces 

dernieres represented des cas negatifs c'est-a-dire qu'elles ont pu offrir une 

perspective differente de celle qui prevalait parmi les autres (Fortin, 1996). Le 

recours a ces participantes s'inscrit dans la technique de l'echantillonnage theorique 

et permet d'assurer une description et une analyse plus complete (Glaser, 1978). 

Cependant, a cet egard, l'investigatrice n'a pas eu acces a des infmnieres ayant 

quitte pour des raisons liees au milieu de travail, cela aurait permis de faire des 

comparisons et ainsi obtenir un point de vue different. 
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Une autre limite potentielle a cette etude est celle qui concerne la validite interne. 

En effet, celle-ci peut-etre compromise en raison de la nature sensible de 

1'information a obtenir. Quelques participantes peuvent ne pas etre demeurees 

objectives dans leurs reponses aux questions qui consistaient a reconnaitre un 

comportement non ethique qui est celui de ne pas denoncer la maltraitance. 

La transferabilite (validation externe) presente egalement une limite potentielle. 

La petite taille de l'echantillon dont le recrutement s'est fait aupres de deux 

regroupements de CHSLD de la region de Montreal peut limiter l'application des 

resultats obtenus qu'a ce milieu de soins. Ainsi, les resultats ne pourraient pas etre 

generalises a d'autres contextes de soins ou d'autres regions. Cependant, la 

corroboration des resultats de la presente recherche a ceux de d'autres etudes permet 

de croire qu'ils pourraient etre pertinents a des milieux similaires. De plus, 

Pinvestigatrice de la presente etude possede de nombreuses annees d'experiences 

cliniques dans le milieu de soins de longue duree. II est done possible que certains 

details puissent lui avoir echappe au cours des entrevues en ce sens que les 

participantes ont pu ne pas toujours avoir ressenti le besoin d'entrer dans le detail de 

leur temoignage etant donne leur connaissance mutuelle du milieu. Cependant en 

accord avec Thome, Kirkhem & MacDonald-Emes (1997), la vaste expertise de 

l'investigatrice a egalement ete utilisee comme un pre requis benefique a Fetude pour 

l'analyse des donnees empiriques. 
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Recommandations 

Recherche 

Les resultats de la presente etude ont permis de mettre en evidence la non 

application du code de deontologie professionnel par le personnel infirmier oeuvrant 

en CHSLD. Afin de supporter une pratique ethique Varcoe & al. (2004) proposent 

que des recherches mettent davantage l'accent n'ont pas seulement sur la 

« moralite »/ devoir moral de l'infirmiere mais aussi sur les contextes de soins ou les 

enjeux se pratiquent. Ainsi, il apparait important que des recherches soient 

entreprises afin de pouvoir expliquer les raisons qui justifient cet ecart entre la mise 

en application du code d'ethique et la non denonciation dans le contexte de la 

maltraitance dans les CHSLD ou resident de facon permanente une clientele des plus 

vulnerable. 

Par ailleurs toute la question de desensibilisation merite une attention particuliere. En 

effet, l'analyse des resultats montre un effet d'habituation a la violence psychologique 

et systemique et consequemment une reduction de la sensibilite face a la maltraitance. 

Cependant, la presente etude ne permet pas de tirer des conclusions qui permettraient 

d'affirmer que ces formes de violence rendent systematiquement le personnel 

infirmier insensible a la violence perpetree envers les personnes agees. Ainsi, il serait 

important que des recherches puissent etre entreprises pour mesurer les effets de la 

desensibilisation des mauvais traitements sur la non denonciation de ces derniers. 

Enfin, il serait interessant d'explorer les facteurs de la non denonciation de la 

maltraitance selon la perspective des decideurs ou des cadres superieurs ainsi que des 

preposes aux beneficiaires. Une analyse des ecarts de perceptions permettrait 
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d'identifier les forces et les faiblesses du milieu pour ensuite faire une proposition de 

solutions d'amelioration et de faire le suivi des actions menees pour encourager ou 

renforcer la denonciation dans les milieux de soins. 

Education 

Tel que mentionne precedemment, la presente etude a demontre que l'existence 

d'un code de deontologie infirmiere n'a pas contribue a faire echec a la non 

denonciation d'actes de mauvais traitements. Or, l'existence du code de deontologie 

professionnel repose sur son utilite a comprendre et integrer ses croyances et ses 

valeurs et de les exprimer afin de prevenir les dilemmes auxquels fait face le 

personnel infirmier dans sa pratique quotidienne et de les resoudre lorsqu'ils 

surgissent (OIIO, 2004). Enfin, il delimite le comportement ethique attendu de 

l'infirmiere (AIIC, 2002). Ainsi, recevoir de l'education sur les lignes de conduites 

ethiques est essentielle afin de fournir aux professionnels les fondements pour 

detecter et gerer les situations. Des cours d'ethique font partie du programme 

d'etudes superieures mais les recherches demontrent que les professionnels n'ont 

qu'une vague idee de ce qu'est l'ethique (Varcal & al.2004). Ainsi, il serait tres utile 

de preparer les infirmieres a faire face a la nature complexe du processus de prise de 

decision dans les cas de dilemmes ethiques par de jeux de roles et l'education 

continue (Peter, Lunardi & Macfarlane, 2004). L'enseignement de l'ethique dans les 

cours de soins infirmiers doit done permettre a l'etudiant d'aller au-dela de la simple 

acquisition de connaissances theoriques des valeurs, des principes et leur application 

mais plutot de se centrer davantage sur des fa?ons creatives de relever les defis que 

sont les barrieres organisationnelles et cela des la formation initiale de rinfirmiere. 
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Politiques publiques et locales 

Au cours de cette etude plusieurs suggestions ont retenu 1'attention de 

l'investigatrice lors des echanges avec les participantes. Faire une campagne de 

sensibilisation aupres du grand public merite une attention particuliere. En effet, 

depuis plusieurs annees, les medias s'empressent de faire connaitre au public les 

actes de maltraitance a caractere sensationnel qui surviennent dans les CHSLD. Mais 

quand est-il de la sensibilisation par rapport a la maltraitance quotidienne? Une 

campagne visant a informer le public des differents types de maltraitance implique la 

mise en place d'une structure de denonciation nationale d'actes de maltraitance ainsi 

que des lois visant a proteger les denonciateurs, de la meme maniere que des 

campagnes sont menees contre la violence faite aux femmes ou aux enfants, l'alcool 

au volant ou la conduite dangereuse. On parle ici d'une generation entiere de 

personnes agees, nos parents et un jour nous-memes, qui meritent certainement au 

moins autant d'attention mediatique que tout autre groupe de la societe. Personne 

n'est insensible aux actes diffuses dans les media, pas meme les politiciens qui 

s'empressent de faire des debats sur le sujet, de mettre de l'avant des lignes 

directrices pour un milieu de vie de qualite et de creer des groupes de visiteurs pour 

controler l'application des lignes directrices. Cependant, au-dela de ces gestes, est-ce 

vraiment suffisant pour faire renverser les routines bien enracinees dans ces milieux 

d'hebergement ? Je crois que la reponse est non! Pour qu'un reel bouleversement de 

pratique s'opere il faut changer la culture et pour changer la culture il faut changer la 

structure de ces organisations. Pour que les infirmieres puissent oser l'ethique cela 

suppose que 1'organisation donne des moyens pour faire cette reflexion. Pour ce 

faire, il faut garantir un minimum de ressources pour prodiguer des soins visant a 
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contrer les effets pervers de la routine qui entraine a elle seule la violence 

systemique. II faut a tout prix ne pas tomber dans le piege de vouloir sortir les 

infirmieres des CHSLD mais bien de leur donner les outils dont elles ont besoin pour 

accomplir leur travail notamment en appliquant les regies prescrites par le code de 

deontologie du Quebec, porteur d'un ideal ethique. Sur le plan du controle de la 

qualite, les organismes d'agrement pourraient creer des standards visant a obliger les 

organisations qui sollicitent un agrement a mettre en place des mecanismes de 

denonciation et simultanement de protection pour ceux qui denoncent toutes 

situations de mauvais traitements. Agrement Canada occupe une position privilegiee 

pour exiger des comportements ethiques et insister sur la protection du personnel qui 

agit en faveur du patient/resident. Au niveau des politiques locales de 1'organisation 

il faudrait pouvoir creer des groupes de parole afin de permettre aux infirmieres de 

saisir des opportunity de dialogue avec les leaders de l'organisation afin de leur faire 

connattre leurs preoccupations quotidiennes. 

Pratique infirmiere 

Un des premiers pas pour une organisation serait de former les chefs d'unite 

et coordonnateurs d'activites de soins afin d'offrir le soutien requis au cours d'un 

processus decisionnel, de rehausser le raisonnement moral, 1'engagement moral du 

personnel infirmier et peut etre de reduire la detresse morale. Connaitre egalement 

les facteurs qui conduisent a la non denonciation est une facon de sensibiliser les 

personnes; ce sont la des preliminaires pour developper une strategic 

d'intervention. 

La non denonciation semble etre egalement le resultat d'un ensemble de 

facteurs et qu'elle releve d'une responsabilite partagee entre la communaute 
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infirmiere des CHSLD et tous ceux qui interviennent aupres de cette clientele 

vulnerable. Selon cette perspective, il est done concevable que les ordres 

professionnels, gardiens des codes d'ethique, puissent jouer un role dans la 

diffusion des valeurs et des croyances mais egalement dans son application. Les 

infirmieres doivent etre preparees a denoncer et aussi soutenues concretement par 

les ordres tout au long de la demarche. La denonciation d'actes reprehensibles 

devrait done faire l'objet d'un soutien professionnel (conseil et soutien a la 

denonciation) puisqu'une des responsabilites des ordres professionnels est d'assurer 

la securite du public. 

Enfin, les resultats de cette etude soulevent egalement toute une serie de 

questions. Qu'advient-il de notre ideal de soins? Comment peut-il se regenerer? 

Comment peut-on vivre cette alliance entre la maltraitance et la non denonciation 

qui peut nous amener a nous percevoir ou etre percus par nos pairs et collegues 

comme complices de la maltraitance ? Les facteurs d'influence issus de cette 

recherche suggerent des pistes a explorer pour expliquer pourquoi les infirmieres ne 

denoncent pas et cela doit etre compris bien evidemment dans un contexte precis. 

En n'agissant pas, la maltraitance se perpetue ainsi que les facons de faire qui 

l'occasionnent. II faut done en tant qu'infirmiere penser autrement notre pratique, 

il faut oser l'application de l'ethique dans les soins que nous prodiguons et nous 

rappeler que notre mandat social est de «prendre soin». Pour 1'infirmiere 

travaillant aupres des personnes agees, prendre soin signifie porter une attention 

particuliere dans une situation ou une problematique de sante specifique dans un 

but de suppleer partiellement ou totalement un ou des besoins, de contribuer a son 

bien-etre et a sa securite tout en promouvant son autonomie. Le besoin de l'ethique 
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se fait peut etre sentir parce que la desensibilisation nous a fait perdre nos reperes 

habituels. A elle seule une infirmiere aura de la difficulte a agir de fa9on conforme 

a l'ethique. Les reponses a toutes ses questions se trouvent peut etre dans des 

actions pouvant etre posees collectivement. Cela dans le but de favoriser un 

environnement favorable a une pratique ethique. 

Ainsi, l'investigatrice de la presente etude suggere que toutes situations qui 

entrainent les mauvais traitements puissent etre traites en se basant sur l'ethique 

infirmiere a savoir qu'il est imperatif de faire tout en notre pouvoir pour rencontrer 

nos obligations morales en tant qu'infirmiere. Dans le contexte actuel, cela veut 

dire que si nous ne pouvons y arriver seul en tant qu'individu, nous avons a tout le 

moins la responsabilite de rencontrer nos obligations morales collectivement. 
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Universite d'Ottawa University of 
Ottawa 
Le 22 octobre 2007 

Sylvie Lauzon 
Ecole des sciences infirmieres 
Faculte des sciences de la sante 
Universite d'Ottawa 
550 Cumberland, bureau 214 
Ottawa, ON KIN 6N5 

Gloria Hamel 
Ecole des sciences infirmieres 
Faculte des sciences de la sante 
Universite d'Ottawa 
550 Cumberland 
Ottawa, ON KIN 6N5 

Objet: Les facteurs explicatifs de la non denonciation de la maltraitance par le personnel 
infirmier 

travaillant en soins de longue duree. (Dossier H 07-07-08) 

Chere Professeure Lauzon et Madame Hamel, 

Vous trouverez ci-joint le certificat d'approbation ethique du Comite d'ethique de la 
recherche (CER) en Sciences de la Sante et Sciences pour votre projet de recherche. 
Au cours de votre etude, toute modification au protocole ou aux formulaires ne peut etre 
introduite sans 1'approbation prealable ecrite du CER. Vous devez aussi aviser, dans les 
plus brefs delais, le CER de tous evenements ou experiences indesirables vecus par les 
participants. 
Cette attestation d'approbation deontologique est valide jusqu'au 22 octobre 2008. Veuillez 
soumettre un rapport annuel au Responsable de 1'ethique en recherche en octobre 2008 
pour soit fermer le dossier ou faire une demande d'extension. Le formulaire pour ce rapport 
se trouve a l'adresse suivante: 
http://web9.uottawa.ca/services/rgessrd/deontologie/application dwnf.asp 

Une copie de cette approbation sera soumise aux Services de la Recherche, si necessaire. 

Si vous avez des questions, n'hesitez pas a me contacter au poste 5387. 

Veuillez agreer mes sentiments les meilleurs. 
Germain Zongo 
Responsable de l'ethique en recherche 
Pour Daniel Lagarec, President du CER en 
Sciences de la Sante et Sciences 

http://web9.uottawa.ca/services/rgessrd/deontologie/application
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INFIRMIERS D'UN CENTRE D'HEBERGEMENT ET DE SOINS DE LONGUE 

DUREE (CHSLD) 
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Directrice des soins infirmiers 
CHSLD 

Madame, 

Comme vous l'avez appris par l'intermediaire de qui m'a donne 

votre nom, je suis inscrite au programme de Maitrise en sciences infirmieres a 

l'Universite d'Ottawa et m'apprete a commencer la collecte des donnees pour ma these. 

La presente vise a sollicker votre collaboration afin que vous puissiez identifier dans 

milieu une personne qui accepterait de participer a ma recherche. 

Mon domaine d'interet est la maltraitance des residents de CHSLD et ma 

recherche porte plus particulierement sur la non denonciation de la maltraitance. 

Intitulee, « Les facteurs explicatifs de la non denonciation de la maltraitance par le 

personnel infirmier travaillant en soins de longue duree », cette etude a pour but de 

decrire les facteurs pouvant expliquer pourquoi le personnel infirmier ne denonce pas 

les actes de maltraitance envers les personnes agees vivant dans les CHSLD lorsqu'il en 

est temoin. Cette etude permettra de mettre en evidence une variete de facteurs comme 

les connaissances, croyances, valeurs et comportement qui empechent les personnes de 

denoncer de tels actes et contribuera a mieux comprendre ce phenomene pour 

eventuellement elaborer des strategies envers le personnel infirmier. 

Pour realiser cette recherche, je travaille sous la direction de madame Sylvie 

Lauzon, professeure a l'Ecole des sciences infirmieres de l'Universite d'Ottawa. 

De facon plus precise, l'etude consiste a rencontrer une dizaine d'infirmier (es) et 

infirmier (es) auxiliaires par le biais d'entrevues individuelles semi-dirigees. Les 

entrevues dureront entre 60 et 90 minutes et elles seront enregistrees sur bande 
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magnetique. Mon projet de recherche a ete approuve par le comite d'ethique de la 

recherche de PUniversite d'Ottawa et je peux vous garantir que les droits et liberies 

des personnes qui participeront a l'etude seront assures. 

J'aurais done besoin de votre collaboration pour obtenir les coordonnees d'une 

personne qui accepterait de me rencontrer et vous serais tres reconnaissante si vous 

acceptiez de le faire. Les criteres de selection retenus sont les suivants : 

* etre membre du personnel infirmier (infirmier (es) ou infirmier (es) auxiliaire) 

* etre a votre emploi depuis au moins 6 mois 

* parler le francais 

* accepter volontairement de participer a cette etude 

* vous autoriser a me divulguer ses coordonnes personnels. 

Je communiquerai avec vous dans le courant de la semaine du en esperant 

alors 

obtenir les coordonnees d'un participant correspondant a ces criteres. II me fera 

aussi plaisir de repondre a toute question que vous auriez concernant le projet et vous 

pouvez me joindre aux numeros apparaissant au bas de la page. 

Sachez que j'apprecie enormement votre contribution et vous remercie 

sincerement de toute l'attention que vous accorderez a cette demande. Veuillez 

agreer, madame l'expression de mes sentiments les meilleurs. 

Gloria Hamel 
Etudiante a la maitrise 
Universite d'Ottawa 
Numero de telephone : xxx xxx xxxx 
Courriel: xxxxxxxxx@uottawa.ca 

mailto:xxxxxxxxx@uottawa.ca
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Madame/Monsieur 

Comme vous l'avez appris par 1'intermediate de , je suis 

inscrite au programme de Maitrise en sciences infirmieres a l'Universite d'Ottawa et 

m'apprete a commencer la collecte des donnees pour ma these. Je vous remercie de 

bien vouloir prendre le temps de lire cette lettre d'information relative a mon projet 

de recherche. Cette lettre a d'ailleurs ete remise a plusieurs autres participantes 

Mon domaine d'interet est la maltraitance des residents de CHSLD et ma 

recherche porte plus particulierement sur la non denonciation de la maltraitance. 

Intitulee « Les facteurs explicatifs de la non denonciation de la maltraitance par le 

personnel infirmier travaillant en soins de longue duree », cette etude a pour but de 

decrire les facteurs pouvant expliquer pourquoi le personnel infirmier ne denonce pas 

les actes de maltraitance envers les personnes agees vivant dans les CHSLD lorsqu'il 

en est temoin. Cette etude permettra de mettre en evidence une variete de facteurs 

comme les connaissances, croyances, valeurs et comportements qui empechent les 

personnes de denoncer de tels actes et contribuera a mieux comprendre ce 

phenomene pour eventuellement elaborer des strategies envers le personnel 

infirmier. 

Pour realiser cette recherche, je travaille sous la direction de maclame Sylvie 

Lauzon, inf., PhD, professeure a l'Ecole des sciences infirmieres de l'Universite 

d'Ottawa. Dr Lauzon aura acces aux donnees dans le seul but de me guider dans mon 

analyse. 
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De facon plus precise, l'etude consiste a vous rencontrer pour une entrevue d'une 

duree approximative de 60 a 90 minutes. Je vous demanderai d'abord de remplir un 

bref questionnaire sociodemographique et par la suite de repondre a quelques questions 

ouvertes. Cette entrevue pourrait etre enregistree sur bande magnetique pour bien 

capter toutes vos reponses sans que j'aie a prendre des notes. 

Les donnees recueillies au cours de cette presente etude seront conservees pour une 

duree de cinq ans dans un lieu securitaire au bureau de la superviseure. Elles seront par 

la suite detruites par dechiquetage par l'investigatrice elle-meme. De plus afin d'assurer 

l'anonymat et la confidentialite les donnees seront denomalisees lors de la redaction des 

resultats c'est-a-dire qu'un code alphanumerique sera attribue a chacun des participants. 

Mon projet de recherche a ete approuve par le comite d'ethique de la recherche de 

l'Universite d'Ottawa. Toutes les mesures seront prises afin d'assurer vos droits et 

liberies en preservant votre anonymat ainsi que la confidentialite de toute 1'information 

dont vous me ferez part. Je souhaite egalement preciser que toutes les mesures seront 

prises afin de minimiser les impacts negatifs de votre participation, tels que souvenirs 

penibles, sentiment de culpabilite ou de honte, etc. La recherche ne vise pas a 

culpabiliser les participants, mais bien de comprendre un phenomene jusqu'a 

maintenant peu explore. De plus, je souhaite souligner le caractere independant de cette 

etude. II n'y a aucune affiliation entre l'investigatrice et votre etablissement, le reseau 

des CHSLD, le Ministere de la sante et des services sociaux (MSSS) ou des ordres 

professionals. Ces derniers n'auront pas acces aux donnees de la recherche. Enfin, si 

vous le souhaitez, il vous sera permis de mettre un terme a votre participation en tout 

temps 
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Les criteres de selection retenus pour cette recherche sont les suivants : 

* etre membre du personnel infirmier (infirmier (es) ou infirmier (es) auxiliaire) 

* etre a votre emploi depuis au moins 6 mois 

* parler le francais ou l'anglais 

II n'y aura aucune compensation pour la participation a la recherche. 

Si ce projet vous interesse et que vous correspondez aux criteres de selection, nous 

pourrons fixer la date, l'heure et le lieu de l'entrevue selon votre convenance. Compte 

tenu du caractere confidentiel de cette entrevue, il serait opportun que le lieu puisse 

offrir l'intimite necessaire, c'est-a-dire un lieu prive qui puisse vous perrnettre de vous 

exprimer librement. 

Je suis a votre disposition pour repondre a toute question que vous pourriez avoir 

maintenant ou plus tard. Vous pouvez me joindre au numero suivant: xxx xxx xxxx ou 

par courriel au xxxxxxx@uottawa.ca 

Sachez que j'apprecie enormement votre contribution et vous remercie d'avance 

d'accepter de participer au projet de recherche. 

Gloria Hamel 
Etudiante a la maitrise 
Universite d'Ottawa 
Numero de telephone : xxx xxx xxxx 
Courriel: xxxxxxxxx@uottawa.ca 

mailto:xxxxxxx@uottawa.ca
mailto:xxxxxxxxx@uottawa.ca
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Dear Madame, Sir 

You have been informed by (Name of DOC) that I am registered in the 

nursing Master program at University of Ottawa. I am about to begin my data collection 

for the thesis. I thank you for taking the time to read this letter which has been also 

distributed to other participants. 

My filed of interest is the elderly abuse of residents in CHLSD, more specifically the 

under reporting phenomena of elder the abuse. The title of the study is: "The reasons of 

not reporting elder abuse by the nurses working in long-term care ". 

The aim of this research is to describe the reasons explaining why registered nursing 

staffs working in long term care do not report abuse toward the residents. This research 

will try to highlight factors such as beliefs, values and behaviour which prevent the 

reporting of abuse. Better understanding these factors may help developing strategies 

for the nursing staff. 

This research project is supervised by Mrs Sylvie Lauzon, Ph.D, teacher at the 

Nursing School at University of Ottawa. Dr. Lauzon will oversee my data collection 

only for the purposes of supervision and data analysis. 

More specifically the research involves an interview of approximately 60 to 90 

minutes in duration. You will first be requested to complete a demographic 

questionnaire following which I will ask you open ended questions. The interview 

could be recorded on a tape recorder in order to capture all details without having to 

take written notes. All data will be kept for the duration of five years in a secure place 

at the office of my thesis supervisor. Data will then be destroyed in a shredder by the 

researcher herself. Moreover, in order to maintain confidentiality of the data and the 

participants, all data will be coded for each participant. 

My research has also been approved by the Ethic of Research committee of Ottawa 

University. All means will be used to ensure that your individual rights are protected as 

well as your confidentiality. I also wish to inform you that I will do everything I can in 

order to minimise the negative aspects of the interview which you may experience such 

as guilt, shame, etc. The goal of this research is not to make you experience negative 
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feelings but to better understand the underlying reasons of not reporting abuse. 

Therefore, I could not emphasis enough the independent nature of this research and that 

it is NOT linked to your organization, other CHSLD, Ministry of Health or Professional 

College. None of the above mentioned will have access to the research data. Finally, 

you should know that you have the right to terminate you participation at any given 

time. 

Selection criteria for the research: 

-Registration as a nurse (RN) or practical nurse (RPN). 

-Employed for at least six months in a CHSLD 

-Speaking French or English. 

There is no monetary incentive attached with this research project. 

If you are interested to participate in this research and meet the selection criteria we 

will have to determine at your convenience a place, date and time for the interview. 

Given the sensitive nature of the research project it is best to find a place which offers 

privacy and confidentiality. 

I am available to answer any questions you might have before or after the interview. 

I can be reached at xxx xxx xxxx or by e-mail at; xxxxxxxxx@uottawa.ca 

Finally, I am very appreciative of you contribution and wish to thank you in advance 

should you decide to participate in this research project. 

Gloria Hamel 

Master candidate 
Ottawa University 

mailto:xxxxxxxxx@uottawa.ca
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Canevas d'entrevue 

1) Pourriez-vous me decrire une ou deux experiences relives a des actes de 

maltraitance envers les personnes agees ainsi que les raisons qui ont motive" 

votre choix de ne pas rapporter les incidents ? 

2) Selon vous, qu'est-ce qui entrave la denonciation de la maltraitance ? 

3) Selon vous qu'est-ce qui faciliterait la denonciation de la maltraitance ? 

4) Auriez-vous autre chose a ajouter? 
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Interview protocol 

1) Could you describe one or two situations of abuse toward elderly people which 

you witness and the motives or reasons why you chose not to report these 

situations? 

2) According to you what seems to prevent reporting abuse? 

3) According to you what would facilitate reporting abuse? 

4) Would you like to add anything else? 



APPENDICE E - QUESTIONNAIRE DE DONNEES 

SOCIODEMOGRAPHIQUE ET PROFESSIONNELLES 
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Questionnaire de donnees sociodemographiques et professionnelles 

1. Nom : 

2. Annee de naissance : 

3. Lieu de naissance (pays): 

4. Lieu de scolarite initiale pour la formation infirmiere 

4.1 Si ailleurs que le Canada depuis combien de temps etes-vous au Quebec? 

5. Plus haut niveau de scolarite complete : cochez V 

Secondaire • 

Collegial • 

Baccalaureat • 

Autre • (specifier) 

6. Titre d'emploi: 

Temps plein : Temps partiel: 

7. Nombre d'annees d'experience comme infirmiere / infirmiere aux. : 

8. Nombre d'annees d'experience de travail aupres des personnes agees vivant en 

CHSLD: 



125 

Questionnaire of demographic and occupationnal data 

1. Name : 

2. Year of birth : 

3. Place of birth (country): 

4. Place of initial nursing education : 

a. Si ailleurs qu'au Canada, depuis combien de temps etes-vous au Quebec? 

5. Highest degree completed: check V 

High school D 

College • 

Bachelor D 

Other • (specified) 

6. Employment title : 

Full time : Part time : 

7. Years of experience as a nurse? : 

8. Years of working experience with elderly people who reside in nursing home 

(CHSLD)? 
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APPENDICE F - FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 

Projet: Facteurs explicatifs de non denonciation de la maltraitance par le personnel 
infirmier travaillant en soins de longue duree. 

Investigateur : Gloria Hamel, inf., BSc, 

Direetrice de these : Sylvie Lauzon, inf., Ph.D. 

Nom de l'intervenant (en lettres majuscules s.v.p.): 

II m'a ete propose de participer a une etude visant a decrire et mieux comprendre les 

facteurs qui pourraient expliquer pourquoi les infirmiers (eres) et infirmiers (eres) 

auxiliaires travaillant dans les centres d'hebergement et de soins de longue duree 

(CHSLD) ne rapportent pas les actes de maltraitance lorsqu'ils en sont temoins. 

J'accepte en signant ci-dessous, de rencontrer madame Gloria Hamel, etudiante a la 

maitrise en sciences infirmieres a l'Universite d'Ottawa. Elle me demandera de remplir 

un questionnaire portant sur des donnees sociodemographiques et professionnelles et 

ensuite, au cours d'une entrevue en face-a-face, elle me posera des questions d'abord 

sur mon experience de temoin d'actes de maltraitance perpetres envers les aines de mon 

milieu de travail puis sur la denonciation de tels actes. 

Puisque ma participation a cette recherche implique que je donne de 1'information 

personnelle, je comprends qu'il est possible que cela cree de l'inconfort emotionnel 

faisant surgir des sentiments de gene, de honte ou de culpabilite. J'ai recu l'assurance 

de l'investigatrice que tout sera fait en vue de minimiser ces risques. Entre autres, a la 

fin de l'entretien, elle me remettra la brochure « Vieillir sans violence : Les victimes 

d'abus et de negligence, comment les reconnaitre, comment intervenir » et discutera de 
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la possibility de consulter le programme d'aide aux employes de mon etablissement, le 

cas echeant. 

Je comprends que je n'obtiendrai aucun benefice direct de ma participation si ce 

n'est que l'occasion de pouvoir m'exprimer sur mon experience et contribuer a une 

meilleure comprehension de la non denonciation de la maltraitance. En acceptant que 

cette entrevue soit enregistree je comprends que le contenu de l'enregistrement 

demeure confidentiel, que personne d'autre que madame Hamel ne pourra m'identifier, 

que ce contenu sera garde en lieu sur, sous cle et qu'il sera detruit des la fin de l'etude. 

Enfin, je comprends que les publications qui pourraient resulter de ce projet ne 

contiendront que des renseignements concernant des groupes de personnes et qu'il sera 

impossible d'identifier une personne en particulier. On m'a explique que je pourrais me 

retirer du projet en tout temps. Je comprends que si j 'ai des questions apres 1'entrevue, 

je peux contacter en tout temps Gloria Hamel au xxx xxx xxxx ou par courriel au 

xxxxxxxxx®uOttawa.ca. Ce projet de recherche a ete approuve par le comite 

d'ethique de la recherche de l'Universite d'Ottawa. Pour tout renseignement sur les 

aspects ethiques de cette recherche, je peux m'adresser au Responsable de l'ethique en 

recherche, Universite d'Ottawa, Pavilion Tabaret, 550, rue Cumberland, salle 159, ON 

KIN 6N5. Tel,: (613) 562-5841 

Courriel: ethics@uottawa.ca 

II y a deux copies du formulaire de consentement, dont une copie que je peux garder. 

J'accepte d'etre enregistre(e) sur bande audio : oui • non p 

Je donne maintenant mon accord a ce qui est decrit plus haut. 

Signature de la personne : Date : 

Signature de l'investigatrice : Date : 

mailto:ethics@uottawa.ca
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CONSENT FORM 

Research Project: The reasons of not reporting elder abuse by the nurses working in 
long-term care. 

Student researcher: Gloria Hamel, RN, BSc. 

Thesis supervisor: Sylvie Lauzon, RN, Ph.D. 

Name of participant: 

I am invited to participate in a study in the abovementioned research study 

conducted by Gloria Hamel and supervised by Dr Sylvie Lauzon. 

The purpose of the study is to gain a better understanding of the reasons why 

registered nursing staffs who work in CHSLD do not report elder abuse. 

My participation will consist essentially of completing a demographic questionnaire, 

and then Ms. Hamel will proceed with a 60-90 minutes face to face interview with me. 

I will be asked to answer a few open-ended questions on my experience on elderly 

abuse in my work environment. 

Since this research project involves sharing personal information, I understand that I 

might experience some emotional discomfort such as guilt or shame. I have received 

assurance by Ms. Hamel that every effort will be made to minimise these risks. At the 

end of the interview she will give me a pamphlet "Aging without violence: victims of 

abuse and neglect, how to recognise them, how to intervene" and we shall discuss a 

referral to the Employee Assistance Program, is need be. 

I understand that I will not receive any financial rewards for my participation other 

than the opportunity to share my experience and contribute to a better understanding of 

the reasons why elder abuse is not reported in CHSLD. 
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By accepting that the interview will be audio recorded I also understand that its 

content will remain confidential, that no other persons than Ms. Hamel could identify 

me. All data will be kept in a secure locked place at the office of the supervisor and will 

be destroyed by the researcher herself 5 years after the study. 1 also understand that 

publications could result from the study and that anonymity will be protected in the 

following manner. Each participant will be assigned a code therefore participant's 

identity. I can also withdraw my participation at any given time. 

I understand that I can contact Gloria Hamel any time after the interview if I have 

any questions: xxx xxx xxxx or by e-mail: xxxxxxxxx@uottawa.ca 

This research project has been approved by the University of Ottawa Ethics in 

Research Committee. If I have any questions regarding the ethical conduct of this 

study, I may contact the Protocol Officer for Ethics in Research, University of Ottawa, 

Tabaret Hall, 550 Cumberland Street, Room 159, Ottawa KIN 6N5 

Tel. :(613)562-5841 

Email: ethics@uottawa.ca 

There are two copies of the consent form, one of which is mine to keep. 

I agree to be audio recorded: yes n no n 

I , agree to participate in the above research study conducted 

by Gloria Hamel from School of Nursing, University of Ottawa, which research is 

under the supervision of Dr Sylvie Lauzon. 

Participant's signature: Date: 

Signature of student researcher: Date: 

mailto:xxxxxxxxx@uottawa.ca
mailto:ethics@uottawa.ca
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Liste des codes initiaux 

1. Codes initiaux lies aux roles et valeurs du personnel infirmier 

assumer un role de protection (7) /assurer la securite des residents (7) 
gerer le quotidien 
intervention directe aupres de l'employe (p.ex.,: sous forme d'avis verbaux) (3) 
consciente des valeurs du bien-etre (p.ex.,: « on devrait s 'adapter ») 

- gestion des situations de maltraitance en adoptant une attitude humoristique 
douter de son autorite a agir sur des situations de maltraitance 
impression de limite a la responsabilite de rinfirmiere auxiliaire 
impression d'avoir des limites liees au role dans l'organisation (4) 
la responsabilite de l'infirmiere s'arrete la ou celle du chef d'unite commence 

- reflexion de la participate sur le vecue du resident 
attitude maternelle et paternaliste (2) 
pour acheter la paix, garder rharmonie dans l'equipe (p.ex., «fait a la place 
de»)(4) 

- partager ses craintes avec une collegue (pour prevenir des mauvais traitements) 
- activite de surveillance (6) 
- conscience qu'un avis verbal est parfois insuffisant 
- reflexion de rinfirmiere sur les criteres d'embauche 

assumer son leadership c 'est difficile 
reflexion sur les comportements inadequats 
la securite des residents c 'est une affaire de tous 
le role est de rencontrer l'equipe : enseignement et sensibilisation (5) 
manque de temps pour exercer son role 

- reaction instantanee de rinfirmiere face a un mauvais traitement physique 
- aujourd'hui ne pas aviser n'est plus une option car en tant qu'infirmiere 

auxiliaire on a des responsabilites : aller voir quelqu'un si pas de correction 
incapacite de confronter une personne l'amene a denoncer mais plus 
aujourd'hui (experiences anterieures) (2) 
suppleer aux besoins des personnes vulnerables 
suppleer au travail des PAB, travail qu'ils refusent de faire (4) 

- role de l'infirmiere est de denoncer et de faire respecter les besoins des residents 
plus de cooperation entre infirmiere et auxiliaire pour la personne agee 

- le role de defenderesse des droits des residents (4) 
- le style de leadership de l'infirmiere peut entraver ou non la denonciation 
- croyance qu'il faut etre en position d'autorite pour faire executer un soin (de 

base) 
crainte de la perte du statu quo sur l'unite (4) 

- direction ne fait pas confiance 
- aux yeux de la direction sentiment de n'etre pas credible 
- subir de 1'intimidation (5) 
- abuseur fanfaron a l'egard de rinfirmiere (harcelement moral (3)) 
- infirmiere victime de remarques, moqueries, des pointes (2), des petites 

affaires... 



- parole contre parole (entre l'abuseur et l'infirmiere) quand l'infirmiere est le 
seul temoin 
situation difficile; craintes, peurs, menaces (comportements inadequats du 
personnel) 

- ne pas se sentir prise au serieux (credibilite) 
- peur d'aller temoigner ou etre confronte avec la famille (ayant eux-memes eu 

des comportements abuseurs) 
activity de surveillance des soins (6) 

2) Codes initiaux lies au contexte organisationnel: Les barrieres 

environnementales 

milieu syndique" 
syndicat: recours des soignants abuseurs (2) 
syndicat fort 
equipe qui n'en est pas une : Sous-groupe au sein de l'equipe : Preposes aux 
beneficiaires (PAB), inf, aux, et inf. 

- maintenir le statu quo au sein de l'equipe 
refus d'un employe de repondre a un besoin (2) 
tres important de respecter la routine (7) 
insubordination justifiee par le bris de la routine (3) 

- reticence aux changements des preposes aux beneficiaires (PAB) 
le PAB fait ce qu'il veut afin de preserver sa routine; chaque changement fait 
l'objet de resistance (2) 

- rendre le resident conforme a la routine du PAB (2) 
- oppression sociale envers l'infirmiere (2) 
- cooperation difficile a obtenir 

un clan qui se tient 
manque de respect des PAB envers les infirmieres (2) 
PAB refractaire a toutes remarques 

- PAB maltraitant « aproblemes » (4) 
- pouvoir personnel du soignant abuseur renforce par le clan et la tradition 

confrontation continuelle 
- sentiment de se faire blamer (6) 
- l'intimite entre les membres du personnel nuit a la denonciation (2) 
- alliance entre PAB et infirmiere (3) 
- presence de racisme (3) 

sentiment de persecution des employes d'un groupe ethnique (2) 
developper une immunite/indifference (avec le temps) (2) 

- developper une habitude aux mauvais traitements psychologiques et 
systemiques (3) 

- processus organisationnel de denonciation inexistant (7) 
- Impasse/demarche parfois futile par manque de suivi (6) 
- processus de denonciation connu jusqu'au signalement mais « apres » 

avis verbal qui n'aboutissent a rien 
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experience de denonciation qui n'aboutit pas (4) 
processus de congediement trop long (2)-mauvais traitements perdurent 
impression (actuelle) de parler dans le vide 
se sentir ecouter par son superviseur immediat et la direction 
travail d'equipe est important (3) 
sentiment d'energie gaspiller lorsque 9a ne va pas plus loin 
douter des actions de 1'administration ; moment de la rencontre avec la personne 
est inconnue 
regies souvent non respectes (laxisme) 
l'organisation (le CHSLD) ne reconnait pas le signalement 
recherche d'un feedback (apres le rapport) 
Infirmiere ne participa pas au processus disciplinaire 
credibilite organisationnelle remise en question quand la direction ne prends pas 
les moyens attendus par 1'infirmiere 
F inaction de la direction entraine une forme de decouragement pour denoncer 
embaucher de personnel+qualifie (3) 
abus de confiance de son superieur immediat (2) 
promesse de confidentialite non tenue 
l'ouverture de personnel d'encadrement a communiquer davantage avec le 
personnel comporte des risques parfois inappropries 
assurer un suivi plus serre, plus d'encadrement 
processus de denonciation tres long (un an) 
lien de confiance pour denoncer absent 
acquisition d'experience personnelle^acquisition de connaissance (qui amene ce 
changement de vision) 
accroitre les connaissances; sensibiliser les infirmieres a la maltraitance; la 
definir 
le manque de connaissance justifie les comportements d'abus 
maintenir plus conscient du probleme des mauvais traitements 
manque de formation sur la facon d'intervenir avec la clientele ay ant des 
comportements perturbateurs (4) ou cognitifs 
formation, meilleur encadrement, meilleur triage au niveau du personnel 
ignorance des soignants sur le sujet de la maltraitance (5) 
crainte de represailles (5), menaces 
croyance liee a la denonciation : harcelement (2) 
ostracisme anticipe (etre mise au ban) 
crainte des represailles (7) 
violence physique envers une infirmiere (a ete secouee) 
intimidation (3) 
garder le secret (3) ; garder le silence pour eviter les conflits 
peur de menace 
harcelement moral (3) 
bris de confidentialite 
se faire bouder 

3) Codes initiaux lies a la maltraitance 
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1) Severite des mauvais traitements 

Soupeser le degre de severite...voir texte 1-A 
Soupeser la gravity du geste et le degre d'intervention (choisir de parler avec la 
pab plutot que de denoncer) 
Minimiser les consequences »certaines affaires/degre de severite di mauvais 
traitement 

- Minimiser, « c'est juste des choses departementales» 
- Denoncer iniquement les choses dures (abus physique important) 
- Gravite du geste influence Faction de denoncer (3) 
- La violence c'est pas des grosses affaires, c'est toute des petites affaires qui que 

9a devient comme agressant pour le resident 
Degre de severite des mauvais traitements : pas des choses aussi grave que 
frapper ou faire des bleus, quand meme c'etait de la violence 

2 .Omnipresence de la maltraitance 

2.1 Mauvais traitements physiques 

Indice de violence occulte : ecchymoses d'origines inconnues (2) 
- brusquerie causant un mal de tete au resident 

gaver les residents (2) 
- brusquerie physique (3) 

gaver une personne avec de la nourriture pour l'empecher de crier 
lancer des objets, menace, se faire bousculer, secouer, punitions (ne pas lui 
offrir sa collation en guise de punition) (3) 

- verbalisation de sevices physiques subis par un resident 
eau envoyee au visage pour reveiller un resident 
arroser une residente avec de l'alcool pour l'aseptiser 
serrement de bras laissant des marques 

2.2 Mauvais traitements psychologiques 

Infantilisation (2) 
- parler sec 
- Non-respect de la dignite de la personne, indifference envers le resident (on ne 

lui parle pas) 
- manque de respect et de respect de ses droits (2) 

comportement de langage inapproprie normalise dans le milieu de soins (2) 
- ignorer la residente a qui on donne des soins 

crie et impatience envers une residente 
- ton de voix dominateur et autoritaire envers une residente, punition 
- respect des souhaits de la famille plutot que ceux des residents 

se moquer ouvertement d'un resident 
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2.3 Negligence 

negligence : mettre une culotte plutot que d'emmener la personne a la toilette 
- Negligence intentionnelle : ne pas repondre a une cloche d'appel; dire qu'on va 

voir le resident et ne pas y aller 

2.4 Violence systemique 

- presence de violence systemique (7) 
manque de respect du rythme et du choix de la personne (2) 

2.5 Abus financier 

residente victime de vol par une employee 
abus financier 

4) Indice de souffrance emotionnelle 

inconfort (« get ma derangeait ») devant la possibility qu'il s'agisse 
d'ecchymoses occasionnees par de la brusquerie 
recourir a un psychologue (importance de maintenir son integrite 
psychologique); Ne pas retravailler avec la personne 
frustration envers les infirmieres devant leur inaction a monter un dossier 

- mauvaise experience vecue par une infirmiere : stress liee au processus de 
denonciation 
inconfort psychologique : connaissance qu'un evenement se produit et que 
personne ne reagit, trop de temps pour reagir 
sentiment de malaise que l'abus se passe sur l'unite et que l'enquete traine 
(situation stressante, anxiogene) 
sentiment d'angoisse, douter de soi (3) 
impuissance devant l'inertie 

- tension 
sentiment de persecution des personnes qui abusent 
chercher a plaire, a se faire accepter de la minorite culturelle du milieu/Pression 
sociale exercee par un clan? 

- craindre de deplaire 
- Marcher sur des oeufs...cherche un peu de sympathie avec l'employe fautif 

(Pinfirmiere se sent en situation paradoxale de «trouble-fete »alors qu'elle 
devrait etre encouragee a lutter contre le silence...sinon elle devient coupable a 
son tour 

- Dissonance (6) 
Experience devastatrice (croyance) 
Perception (croyance suite a un fait vecu par une collegue) d'un stress tres 
intense voir traumatique lie a la denonciation et ses effets, e'est-a-dire stress lie 
au devoir de temoigner, confrontation inevitable contre le soignant et celle qui a 
denoncees situation infernale) 
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Doute/incertitude/remise en question de l'existence du support psychologique. 
(Les consequences de la longueur des procedures et du stress que cela 
occasionne contribuent a la demotiver et a regretter (2)...et a ne plus denoncer...) 
Sentiment percu de vide, d'abandon/incertitude 
Malaise/inconfort a denoncer 
Inconfort psychologique (2) 
Douter de son temoignage 
Sentiment d'agacement (irritation desagreable) 
Sentiment d'etre la coupable (2) 
Remise en question de la denonciation 
Prise entre l'arbre et l'ecorce (entre la patiente et l'employe) 
Contente du congediement 
Sentiment de frustration face a V arret du processus de denonciation 
Sentiment de malaise : (p.ex.,: car on devraitpas se taire) 
Frustration devant l'inaction du chef d'unite (p.ex.,: « y avail pas I 'air de me 
croire ») 
Situation qui amene l'infirmiere a douter de sa decision de denoncer 
C'est epuisant 
Demande beaucoup d'energie 
Stress intense (2) 
Etre enrage 
Sentiment d'etre demunie face a l'agressivite 
Ce qui entrave la denonciation : peur d'etre juge, mal paraitre aux yeux des 
autres 
Ecrire, denoncer une situation c'est s'impliquer beaucoup (se mouiller, 
s'investir): La pression qui s'exerce sur le denonciateur est enorme et il realise 
que son geste aura des consequences qu'il le veuille ou non 
Ne pas avoir de feedback sur la rencontre maintient cet etat de dissonance 
Une dissonance suffisamment importante amene a denoncer a un niveau plus 
eleve/pas peur de le faire 
Sentiment d'impuissance, d'injustice 
Frustration devant l'impasse ou le non-aboutissement d'un signalement 
Recherche de tranquillite (l'harmonie et la tranquillite pesent + lourd que 
l'ethique du devoir moral) 
Choquer face aux mauvais traitements psychologiques, frissonner sur le coup 
d'une emotion c'est-a-dire l'inquietude de savoir qu'est-ce qui se passe dans 
certaine chambre 
Debut d'un enfer pour la denonciatrice 
Sentiment que se rendre au travail est penible 
Se confie a son conjoint (lien de confiance) Se sentait seule avec son probleme 
Support du conjoint 
Desirabilite sociale/se faire accepter c'est tres important (2) 
Ne pas etre identifie de « delateur » 
Vecu (la denonciation) comme un combat solitaire 
Le probleme est resolu mais se questionne si elle le «fera une autrefois » 
residu moral r/a une mauvaise experience 
Sentiment d'isolement (3) 
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Importance d'un lien d'appartenance a un groupe 
Se sentir comme chez soi 
Sentiment d'utilite 
Dur pour les nerfs 
Qa traumatise quand merae 
Harcelement moral 
C'est encore difficile de denoncer (3) 
Importance de garder une equipe cooperative (pas trop faire de vague), (p.ex., 
« tu tiens a garder une equipe cooperative ») 
Dilemme entre denoncer et la peur de nuire a la soignante 



APPENDICE H- CARACTERISTIQUES ET CATEGORIES EMERGENTES 



Caracteristiques et categories emergeantes 

Gestion des soins 
Enseignement et 
sensibilisation du 
personnel soignant 
Faire a la place de 
Perception de limites 
du role 

Prendre la situation en main 

Denoncer; un enfer 
Un processus long et 
penible Les experiences professionnelles 

anterieures difficiles 

La culture du blame 
Absence ou 
insuffisance de 
politiques claires et 
connues 
Absence de soutien 
reel ou~percu 
Les contraintes a 
Taction de la 
direction 

L'inertie organisationnelle 

La peur des 
represailles 
Le chantage racial 

La culture du silence 
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Caracteristiques et categories 6mergeantes (suite) 

- Echelle subjective 
du niveau de gravite" 
des formes de 
mauvais traitements Le niveau de gravite des mauvais traitements 

- Perte de sensibilite et 
desengagement 

La desensibilisation 

L'amitie 
pernicieuse 
La 
collaborati 
on a tout 
prix 

Les relations sociales contraignantes au travail 
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