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soignants sur la communication quotidienne
et ses manifestations d’agisme implicite
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ABSTRACT

The aim of this exploratory study was to better understand interpersonal communication between frail elders and
caregivers in the context of long-term care giving. In addition, in light of the Communication Accommodation Theory,
the goal was to determine the extent to which communication can be a transmitter of ageism, particularly of implicit
ageism. A total of 26 semi-structured interviews were conducted among elders and caregivers of a Quebec long-term
care facility. Results suggest a close convergence between the perception of seniors and caregivers in regards to a quasi
total absence of daily communication and moreover, in regards to the highly instrumental nature of this same
communication. Finally, results of the content analysis also suggest that implicit ageism is indeed reflected in interpersonal
communication between frail elders and caregivers.

RESUME

Cette étude exploratoire avait pour but 1'étude de la communication interpersonnelle entre ainés en perte d’autonomie
physique et soignants, dans un contexte d’hébergement de longue durée. En outre, il s’agissait de déterminer jusqu’a quel
point la communication peut constituer un vecteur d’agisme, particulierement d’agisme implicite et ce, sur la base des
postulats de la théorie de I'accommodation de la communication. Pour ce faire, 26 entretiens semi-dirigés ont été menés aupres
d’ainés et de soignants d"un centre québécois d ’hébergement de longue durée. Les résultats suggerent une étroite convergence
entre les propos des ainés et des soignants quant a la quasi-absence de communication quotidienne et surtout quant a la nature
fortement instrumentale de cette derniére. En outre, les analyses de contenu des entretiens semi-dirigées suggerent également
que I'agisme implicite semble bel et bien teinter la communication interpersonnelle dans un contexte de soins quotidiens.
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Introduction

Les facteurs qui influencent le processus du vieillisse-
ment et, par extension, la qualité de vie des ainés (objec-
tive comme subjective) sont multiples. Ce faisant, il
n’existe pas de parcours unique du vieillir non plus que
de portrait typique d'un ainé et cela, en dépit des
dérapages sournois résultant des stéréotypes négatifs
sur la base de l'dge (Lagacé, 2010; Lagacé, Tougas,

Laplante, & Neveu, 2008; Laplante, Tougas, Lagacé, &
Lortie-Lussier, 2009). Plut6t, les parcours sont multiples
et les ainés, tout aussi hétérogenes a travers ces parcours.

Le milieu de vie et 'environnement social dans lequel
évoluent les alnés sont sans contredit des facteurs de
grande importance s’agissant de bien-étre, notamment
sur le plan psychologique. Ainsi, il est plausible de
penser que le vieillir a domicile, dans la communauté,
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et le vieillir en milieu d’hébergement orientent des par-
cours substantiellement différents. Et ces différences
s'impregnent encore davantage entre l'ainé en perte
d’autonomie vivant en centre d’hébergement et re-
quérant des soins de longue durée et celui vivant a do-
micile, de maniere relativement autonome. Deshotels
(2004, viii) souligne d’ailleurs I'importance de saisir
le contexte spécifique du vieillissement en milieu
d’hébergement o1 des soins continus sont prodigués par
rapport a celui dans la communauté: « the nursing home
is a unique setting and it is important to test the relationship
between variables of interest rather than assume that it is the
same as in the community. » Cependant, les études portant
précisément sur le vieillir en centre d’hébergement de
méme que 1'ainé en perte d’autonomie demeurent tim-
ides par comparaison a celles orientées vers les ainés
vivant a domicile. En outre, parmi les premieres, il est
rarement question d’obtenir le point de vue, la perspec-
tive des ainés hébergés sur des éléments qui, paradox-
alement, les concernent au premier chef.

Le passage d’un milieu de vie a domicile vers celui
d’une institution comme un centre d’hébergement
constitue une transition majeure dans le parcours de
vie d'une personne dgée (Brandburg, 2007; Charpen-
tier & Soulieres, 2007; Rioux, 2008). C’est particuliere-
ment le cas pour I’ainé fragilisé, dont ce méme passage
n’a pas été initialement choisi, décidé, souhaité. Dans
un tel contexte, la transition risque de déstabiliser
I'ainé et ce, a plus d’un niveau (psychologique et social
notamment). A cet égard, Blondeau (2008) soutient que
la vie en institution o1 des soins de longue durée sont
prodigués sous-tend qu’un ainé perd, dans une certaine
mesure, le contréle de son environnement: il est con-
traint a des horaires établis, ses choix de vie au quoti-
dien sont limités et son intimité, restreinte. Ce faisant,
pour Blondeau, c’est alors toute la dignité de 1’ainé qui
est mise en péril. Plus encore, Kart, Metress, et Metress
(1988) suggerent qu'il existe une étroite corrélation entre
I'impossibilité, pour un ainé institutionnalisé, de pren-
dre des décisions concernant des aspects de sa vie quo-
tidienne et 'aggravation de désordres cognitifs, le retrait
(ou le désengagement graduel) de la vie sociale ainsi
que l'apparition de symptomes dépressifs. Forcément,
ce ne sont pas tous les ainés résidant en centre de soins
de longue durée qui éprouvent de telles difficultés mais
iln’en reste pas moins que le milieu de vie institutionnel
mobilise chez ’ainé de solides mécanismes d’adaptation
qui lui permettront de maintenir sa santé psychologique
et d’éviter ainsi une forme de fracture identitaire.

Parmi ces mécanismes d’adaptation, il est plausible de
penser que la qualité de la communication interper-
sonnelle entre ainé et soignants! joue un role central
(Renzenbrink, 2004; Williams & Nussbaum, 2000). En
effet, la communication, lorsqu’elle est basée sur
I’échange, la réciprocité et la symétrie permet, pour
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I’ainé résidant en institution, de maintenir un certain
niveau de socialisation, essentiel a son bien étre.
L’hypothése semble d’autant plus pertinente tenant
compte du fait que les opportunités de relations
sociales et interpersonnelles déclinent avec 1’age (par-
ticulierement pour 1’ainé institutionnalisé) et que
conséquemment, celles qui sont maintenues ou qui se
développent exercent un role tres significatif
(Cartensen, 1992; Ryff, 1991). Dans un contexte de mi-
lieu de vie en hébergement, Dreher et al. (2008) sug-
gere d’ailleurs que le soignant constitue une source
premiere de communication et donc de soutien social
pour 1'ainé et ce, en complément (et parfois en rem-
placement) du systeme de soutien informel que con-
stituent la famille et les amis. Dans le méme esprit,
Renzenbrink (2004, 68) attribue a la fagon saine et sur-
tout symétrique de communiquer du soignant, un effet
de plus grande autonomisation, de pouvoir d’agir (em-
powerment) sur 1'ainé: « the empowering professional will
act as a facilitator and enabler, working in partnership with
the older person rather than as an expert who knows best.».

Dans la continuité de ces réflexions, la présente étude
vise a circonscrire la nature de la communication quoti-
dienne entre soignants et ainés résidant en institutions de
soins de longue durée. Précisément, a partir de la per-
spective de chacun de ces groupes, nous tenterons de dé-
terminer si et comment cette communication est teintée
de stéréotypes négatifs sur la base de 1'age. Cet objectif
de recherche s’inscrit a la lumiere des postulats de la
théorie de I'accommodation de la communication (Giles,
Coupland, & Coupland, 1991), du concept d’agisme im-
plicite (Levy & Banaji, 2002), ainsi que des quatre catégo-
ries communicationnelles entre soignants et soignés,
identifiées dans 1'étude de Woolhead et al. (2006). Cha-
cun de ces éléments est précisé dans la section suivante.

Cadre conceptuel et recension des écrits

Dans un contexte de soins, la communication interper-
sonnelle réfere le plus souvent a des interactions cen-
trées sur la personne, lesquelles vont bien au-dela d'un
simple transfert d’information, comme le soulignent
Richard et Lussier (2005, 12): « c’est, d’une part, un pro-
cessus créatif de construction de croyances partagées entre
deux ou plusieurs personnes et, d’autre part, le moyen pra-
tique pour entrer en relation avec I'autre ». Cette fagon de
définir la communication laisse entrevoir un processus
d’échange symétrique et réciproque et ce, bien que les
identités sociales des interlocuteurs sous-tendent un
réel rapport d’autorité. C’est en fait précisément parce
que l'interaction professionnelle (notamment entre soi-
gnant et soigné) sous-tend un rapport inégal de pou-
voir (St-Arnaud, 2003) que 'effort pour égaliser, niveler
ce méme rapport devient crucial pour le bien étre psy-
chologique du soigné, lequel est déja dans un état de
dépendance. Autrement, l'interaction ne peut étre
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qualifiée de « communication », au sens étymologique
du terme « communicare », de « mise en commun »
(Bonneville, Grosjean, & Lagacé, 2007). Giles et al.
(1991) ont développé la théorie de I'accommodation de
la communication laquelle sous-tend que le langage
(verbal comme non verbal) auquel ont recours des in-
dividus est d’abord et avant tout orienté, voire guidé
par les croyances et les attitudes que ces mémes indivi-
dus entretiennent 1'un par rapport a l'autre. Lorsque
ces croyances et attitudes sont dépouillées de stéréo-
types et de préjugés, la communication prend alors la
forme d’un véritable échange, symétrique, sans modi-
fication ou adaptation du langage. En revanche, ces
mémes auteurs suggerent que lorsque les croyances et
attitudes sont teintées de stéréotypes négatifs, il en ré-
sulte une communication asymétrique, en ce que le
langage est modifié précisément sur la base de tels sté-
réotypes. Ainsi, un individu souscrivant aux stéréo-
types de la vieillesse « lente », « fragile », « malade »,
« confuse », « incompétente », « dépendante », « sage »,
« bonne », etc. (Hummert, Garstka, Ryan, & Bonnesen,
2004; Palmore, 2004), interagirait avec un ainé en mod-
ifiant son langage verbal comme non verbal, notam-
ment de manieére « sur-accomodante ». Ses propos
seraient alors exagérément simplifiés, directifs (voire
contrdlants), son débit ralentit, son volume de voix
amplifié, etc. Le « langage des ainés » (elderspeak; Balsis
& Carpenter, 2005; Ruscher, 2001) ou « le langage de
bébé secondaire » (Caporael, 1981; Caporael, Lukasze-
wski, & Culbertson, 1983; Ryan, Giles, Bartolucci, &
Henwood,1986; Ryan, Kennaley, Pratt & Shumovich,
2000; Williams, Giles, Coupland, Dalby, & Manasse,
1990; Williams & Giles, 1998; Williams, 2004; Williams,
2006) est un exemple de propos sur-accommodants et
de ce fait, infantilisants?. Dans un tel contexte, selon
Giles et ses collegues, la communication ne constitue
plus un processus d’échange, de réciprocité symé-
trique mais bien d’émissions unidirectionnelles de
messages, modelés sur des croyances négatives quant
au vieillissement.

Les conséquences de la communication sur-accommo-
dante sur I'ainé ont été documentées: ainsi, elle génere
une baisse d’estime de soi en ce qu’elle nourrit des sen-
timents d’incompétence (Balsis & Carpenter, 2005;
O’Connor & Rigby, 1996). En outre, il est plausible de
penser que cette forme de communication infantil-
isante renforce 'émergence d'un cercle vicieux ot les
stéréotypes négatifs sur la base de I’age sont intériori-
sés par l'ainé (particulierement celui ou celle en perte
d’autonomie) et les comportements de dépendance,
tolérés, voire méme encouragés par le soignant (Ryan,
Meredith, MacLean, & Orange, 1995).

Ceci étant, il est important de noter que bien souvent,
du point de vue de I'émetteur, la communication sur-
accommodante avec 1’ainé a pour but explicite de
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faciliter la compréhension et de mieux converger avec
cet ainé. Cependant que I'émetteur mesure mal les
conséquences pernicieuses de cette forme de commu-
nication, voire méme, n’en est pas conscient. D’ou
I'hypothese plausible que la communication sur-
accommodante est de l'ordre de l'inconscient et
s’apparente de ce fait au phénomene de 1'dgisme implic-
ite. Robert Butler (1969) est a la source de la conceptu-
alisation de l’agisme: il réfere ainsi a un processus de
discriminations sociétales a 1’égard des personnes
ainées, lequel s’appuie sur des stéréotypes négatifs
sur la base de ’age (1969). A partir de cette définition,
Levy et Banaji (2002) ont développé quant a elles, le
concept d’agisme implicite. Ce dernier réfere aux sté-
réotypes, préjugés et comportements agistes auxquels
un individu souscrit mais de maniere inconsciente, in-
volontaire, non intentionnelle (Levy & Banaji, 2002).
Ainsi, selon ces auteurs, I’agisme se manifesterait plus
souvent qu’autrement de maniére subtile, sournoise et
non explicite. L’agisme implicite se refléterait, par
exemple, dans les subtilités des interactions quotidi-
ennes (verbales comme non verbales) avec les ainés.
Levy et Banaji (2002) expliquent le phénomeéne de
I’agisme implicite par le fait qu’il n’y a pas de groupe
ni de propos manifestement haineux envers les ainés.
En d’autres termes, la majorité des individus af-
ficheraient peu d’attitudes et de comportements qui
soient ouvertement et explicitement « anti-ainés ».
Cependant, l'effet sournois d’un tel constat se traduit,
toujours selon ces auteurs, par un certain niveau de
tolérance sociale, de laxisme, voire de laisser-faire a
I'égard de I'agisme (ce qui serait moins le cas pour le
racisme et le sexisme). D’ot1 'importance de cerner les
manifestations inconscientes, involontaires d’agisme
(notamment dans le processus communicationnel)
pour favoriser une prise de conscience et minimiser ai-
nsi ses répercussions négatives sur 1’ainé. Pour leur
part, Woolhead et al. (2006) ont mené une étude visant
a qualifier la communication entre professionnels de la
santé et personnes ainées en centres d’hébergement. Les
résultats, particulierement pertinents pour la présente
étude, suggerent que a) les fagons dont les soignants
s’adressent aux résidents ainés; b) la politesse et le re-
spect dont ils font preuve a leur égard; c) la capacité a
reconnaitre leur valeur (personnelle comme sociale), d)
tout autant qu’a inclure ces mémes résidents dans les
processus décisionnels, constitueraient des facteurs ex-
ercant une influence sur le sentiment de dignité
qu’éprouve la personne ainée. Notons que dans cette
étude, la dignité réfere au sentiment de respect qu'une
personne éprouve a I'égard de soi méme; au regard
qu’elle porte sur soi, a la valeur qu’elle s’attribue
(Woolhead et al., 2006).

Des paralleles intéressants peuvent étre tirés entre les
études de Giles et al. (1991), Levy et Banaji (2002) ainsi
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que Woolhead et al. (2006) en ce que toutes attribuent a
la communication (verbale comme non verbale), un
pouvoir de transmission de stéréotypes, enl’occurrence
de stéréotypes agistes. Ainsi, sur la base des postulats
de la théorie de I'accommodation de la communication
(Giles et al., 1991), des résultats de 1'étude de Wool-
head et al. (2006) et du concept d’agisme implicite
(Levy & Banaji, 2002), nous soulevons les questions de
recherche suivantes:

1. Comment les ainés résidant en centres d’hébergement et
de soins de longue durée percoivent-ils et qualifient-ils la
communication quotidienne avec les soignants?

1a. Identifient-ils des manifestations d’agisme implicite
dans la communication?

2. Comment les soignants percoivent-ils et qualifient-ils la
communication quotidienne avec les ainés?

2a. Identifient-ils des manifestations d’agisme implicite
dans la communication?

2b. Dans quelle mesure souscrivent-ils a des croyances et at-
titudes explicitement agistes?

Dans le cadre de cette étude, il nous est apparu essen-
tiel de saisir a la fois la perspective des ainés tout autant
que celle des soignants, en ce qui a trait a la communi-
cation et a 'agisme. La plupart des études antérieures
se sont en effet centrées sur I'un ou l'autre de ces
groupes mais peu l’ont fait de maniére concomitante. Il
en va de méme pour les concepts a 1’étude: a ce jour,
peu d’études empiriques ont permis de circonscrire
I'agisme implicite dans le contexte de la communica-
tion quotidienne entre ainés et soignants (Williams &
Nussbaum, 2000).

Méthodologie

Description du terrain et recrutement des participants

Les participants de cette étude ont été recrutés dans un
centre canadien (québécois) d’hébergement et de soins
de longue durée (CHSLD). Apres avoir obtenu
I'approbation du Comité d’éthique de I'établissement
quant a la réalisation de 1’étude, les chercheurs ont ef-
fectué un recrutement volontaire de participants selon
la procédure suivante: 1) pour les résidents: s’appuyant
sur une évaluation clinique de l’aptitude (mémoire,
capacité a comprendre les informations, etc.), une in-
firmiére de l’établissement a d’abord été chargée
d’identifier les résidents répondant a ces criteres de sé-
lection. Ces derniers ont ensuite été informés de I'étude
a venir (un feuillet d’information leur a été remis). Par
la suite, un horaire a été établi avec les résidents intéres-
sés par I'étude et sur la base de ce dernier, les cherch-
eurs se sont rendus a 1’établissement afin d'y effectuer
des entrevues individuelles; 2) pour les soignants: avec
I'appui des dirigeants de 1’établissement, les cherch-
eurs ont d’abord présenté les objectifs de 1’étude aux
soignants, et ce, par le biais de breves rencontres en face
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a face, lesquelles ont ensuite permis d’établir un ho-
raire quant au déroulement ultérieures des entrevues®.
La taille de 1’échantillon, soit un total de douze rési-
dents et de treize soignants, a été déterminée par prin-
cipe de saturation empirique (Bonneville et al., 2007).

Profil des participants

Résidents

Sur les douze résidents de I'établissement qui ont par-
ticipé a cette étude, 7 sont des femmes et 5 sont des
hommes. La moyenne d’age des participants est de
82,8 ans (ET: 10,96). La valeur élevée de l'écart-type
s’explique par le fait qu'un résident est agé de 60 ans.
Au total, 7 résidents vivent au centre depuis un an ou
moins, les autres y habitent depuis deux ans ou plus
(valeur de l'étendue: 7 ans). En ce qui a trait a 1’état
civil, 5 résidents sont mariés, 4 sont veufs et 3 sont céli-
bataires. Enfin, la langue maternelle est le francais
pour plus de la moitié des participants.

Soignants

Sur un total de treize soignants participants, deux n’ont
pas répondu aux questions d’ordre démographique.
Le profil qui suit est donc basé sur un échantillon de
onze personnes, dont 9 femmes et 2 hommes. La moy-
enne d’age de 41,18 ans (age minimal: 25 ans; dge max-
imal: 54 ans). De ce nombre, 7 occupent un poste de
préposés aux bénéficiaires alors que les quatre autres
se répartissent dans les catégories de postes « infirmier
auxiliaire » ou « infirmier ». A la question: « depuis com-
bien de temps travaillez-vous a cette résidence? », plus de
80% d’entre eux ont indiqué y travailler depuis au
moins 5 ans; précisément, 5 soignants y travaillent
depuis dix ans et plus. Il s’agit donc de personnel tres
expérimenté. Pour la majorité des soignants, la langue
maternelle est le francais et enfin, en termes de statut
civil, I’échantillon se divise a peu pres également entre
ceux et celles qui sont mariés, vivent en union libre ou
sont célibataires.

Procédures et outils méthodologiques

L’entretien semi-dirigé (composé entierement de ques-
tions ouvertes) a été privilégié afin de répondre aux
objectifs de recherche. Cet outil méthodologique s’est
en effet avéré pertinent, compte tenu de la nature es-
sentiellement exploratoire de 1’étude (a savoir, com-
prendre le phénomeéne de la communication agiste)
mais également du contexte de vie des participants
(particulierement les résidents pour lesquels la passa-
tion de questionnaires avec questions fermées aurait été
fastidieuse). Chaque entrevue, d'une durée d’environ
quarante-cinq minutes, s’est déroulée dans un endroit
calme et privé de l’établissement. Les entrevues avec
les résidents ont eu lieu en juillet 2009 alors que les
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entrevues avec les soignants se sont déroulées en octo-
bre 2009. Avant le début de chacune de ces entrevues,
un formulaire de consentement a été signé par le par-
ticipant et une copie lui a été remise. Ce faisant, avec ce
consentement, le contenu des entrevues a été enregis-
tré, pour fin de transcription seulement. Par ailleurs,
afin de déterminer dans quelle mesure les soignants
souscrivent a des stéréotypes agistes (question de re-
cherche 2b), un court questionnaire comportant qua-
torze questions fermées a été distribué suivant
immédiatement I'entretien en face a face. Dans ce qui
suit, nous décrivons en détails le contenu des outils
méthodologiques utilisés.

Entretien semi-dirigé (résidents)

Les questions de l’entretien semi-dirigé avec les rési-
dents visaient a évaluer la communication quotidienne
avec les soignants. Ces questions étaient de type ou-
vert et ce faisant, cette approche a permis a chacun des
participants de développer et de préciser sa pensée en
parallele aux concepts de communication et d’agisme
(implicite comme explicite).

Communication avec les soignants

Au total, 14 questions ont permis de circonscrire la per-
ception (par les personnes agées) de la communication
avec les soignants, et ce tant au plan cognitif qu’affectif.
Ces questions ont été inspirées des travaux de Laplante
et al. (2009); Lagacé et al. (2008) ainsi que McCann et
Giles (2002), lesquels portaient sur la communication
agiste, notamment l'expression de cette derniere, a
travers un langage contrélant et infantilisant. Ainsi,
dans un premier temps, les résidents étaient invités a
préciser s’il y a communication au quotidien avec les
soignants; dans l'affirmative, quels types de sujets
sont évoqués et quels sentiments le résident éprouve-il
eu égard a ces conversations (par exemples: en
est-il satisfait? Qu’est-ce qui lui plait le plus- le moins?
A-t-il I'impression d’étre respecté?). La seconde série
de questions visait a détecter des indices de stéréo-
types et d’attitudes agistes dans le cadre des échanges
communicationnels avec les soignants (blagues bles-
santes par rapport a I’age, langage sur-accommodant,
etc.). Voici quelques exemples de questions: « Est-ce
que I'on vous raconte des blagues blessantes par rapport
aux personnes 4gées? »; « Est-ce que vous avez l'impression
d’étre ignoré(e) en raison de votre dge? »; « S'adresse-t-on a
vous en utilisant des petits noms sans votre consentement? ».

Entretien semi-dirigé (soignants)

Les questions de l'entretien semi-dirigé avec les soi-
gnants étaient en quelque sorte une variation sur les
mémes themes de I’entretien aupres des résidents. Une
telle décision méthodologique avait pour but de déter-
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miner jusqu’a quel point les perceptions des soignants
et celles des ainés convergent ou divergent quant a la
communication quotidienne et quant a la présence (ou
non) d’adgisme dans cette méme communication.
Cependant, cet entretien (tel que précisé plus haut),
était complété par un questionnaire visant a déter-
miner dans quelle mesure les soignants souscrivent a
I’agisme, mais dans sa forme explicite. Comme dans
le cas des résidents, les questions de l’entretien semi-
dirigé des soignants ont été inspirées des travaux de
Laplante et al. (2009); Lagacé et al. (2008) ainsi que
McCann et Giles (2002) sur la communication agiste.
Les questions fermées ont été tirées de 1’échelle de
Fraboni Scale of Ageism-Revisited (FAS-14), validée par
Boudjemad et Gana (2009). Les questions ouvertes et
fermées sont décrites en détail dans les paragraphes
suivants.

Communication avec les résidents

Comme dans le cas de l’entretien semi-dirigé avec les
ainés résidents, un total de quatorze questions ont per-
mis de circonscrire la perception (cette fois par les soi-
gnants) de la communication quotidienne et ce, tant au
plan cognitif qu’affectif. Ainsi, dans un premier temps,
le soignant était invité a préciser si et dans quelle
mesure il y a conversation avec les résidents au quoti-
dien; dans l'affirmative, quels types de sujets sont évo-
qués et quels sentiments le soignant éprouve-il eu
égard a ces conversations (par exemples: en est-il satis-
fait? A-t-il I'impression d’écouter, de respecter la per-
sonne agée? Etc.). En outre, a-t-il déja été témoin de
conversations ou de fagons de communiquer qu’il con-
sidere comme blessantes, choquantes ou infantilisantes
pour la personne agée?

Croyances, attitudes et comportements explicitement
dgistes des soignants

Les questions fermées avaient pour but, rappelons-le,
de mesurer la dimension explicite de I'dgisme (voir
question de recherche 2b). Pour ce faire, nous avons
utilisé la version francaise de 1’échelle Fraboni Scale of
Ageism-Revisited (FAS-14), validée par Boudjemad et
Gana (2009), comportant un total de quatorze items.
Cette échelle, mesurant tout autant la dimension
cognitive qu’affective de 1'agisme, permet de déter-
miner jusqu’a quel point une personne souscrit a des
propos manifestement antipathiques a 1’égard des per-
sonnes agées et, en outre, adopte des comportements
d’évitement envers elles. Notons que cette mesure a
été intégrée a la lumiere des postulats de Levy et Banaji
(2002) selon lesquels I'agisme se manifesterait surtout
de maniere implicite et inversement, tres peu de
maniere explicite. Dans ce qui suit, des exemples
d’items de cette échelle: « Beaucoup de personnes dgées
sont avares et amassent leur argent et leurs biens »; « Il est
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préférable que les personnes dgées vivent la ou elles ne
génent personne ». Ces items sont accompagnés d'une
échelle de type Likert ou1 1 signifie « tres en désaccord
» avec 'énoncé » et 5 « tres en accord ». Un score global
élevé est donc indicateur d’agisme.

Analyse des données

Les données des entrevues ont été analysées en plu-
sieurs étapes. Dans un premier temps, le contenu de
celles-ci a été retranscrit dans sa totalité. Dans un
deuxiéme temps, les chercheurs ont procédé a une
analyse essentiellement qualitative du verbatim des
entrevues. Cette approche méthodologique a été justi-
fiée par la tres petite taille de 1’échantillon ainsi que la
nature exploratoire de 1’étude. Ainsi, dans le cas des
questions ouvertes, les chercheurs ont utilisé princi-
palement la technique des « thémes émergents » (Miles
& Huberman, 2003) permettant de faire ressortir
certaines tendances. Afin de minimiser l'infiltration
potentielle d"un biais des chercheurs (Berg, 2004), deux
codeurs (indépendants a 1’étude) ont été formés pour
l'analyse qualitative de contenu des verbatim
d’entrevues. Enfin, les données de 1’échelle de (FAS-14),
ont été analysées a l'aide du logiciel statistique SPSS
(version 18.0). Dans ce qui suit, les détails de la procé-
dure d’analyse pour chacun des concepts a 1’étude
sont présentés.

Communication avec le soignant/communication avec
le résident

Rappelons que I’analyse du concept « communication »
(soit du point de vue du soignant ou du point de vue
du résident agé), visait a déterminer quel type de con-
versation (lorsque conversation il y a) semble privilé-
gié et jusqu’a quel point le soignant et le résident en
sont satisfaits (ou insatisfaits). A partir de ’analyse de
contenu des transcriptions d’entrevues, une grille caté-
gorielle a été construite, laquelle comportait une di-
mension a la fois exploratoire et confirmatoire. La
premiére, ayant pour but de créer des catégories en
fonction des thémes émergents alors que la seconde vi-
sait a valider les quatre catégories confirmées dans le
cadre de I’étude de Woolhead et al. (2006) sur la per-
ception de la communication entre professionnels de la
santé et personnes agées. Ces catégories, rappelons-le,
sont les suivantes: facons de s’adresser a la personne dgée;
politesse et respect de I'intimité/vie privée; reconnaissance
de la valeur de 'autre / reconnaissance sociale; inclusion
et choix.

Il est important de noter que les résultats de 1'étude de
Woolhead et al. (2006) suggerent qu’il existe un lien
significatif entre ces quatre catégories et le sentiment
de dignité qu’éprouve le résident (la dignité étant con-
ceptualisée par ces auteurs comme le sentiment d'un
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respect de soi mais également du respect des autres a
I'égard du soi). Par exemple, moins 1'ainé résidant en
centre de soins de longue durée a l'impression d’étre
inclus dans des processus de décisions qui le concern-
ent, moins il éprouve un sentiment de dignité. En
outre, moins cet ainé se sent reconnu comme personne,
moins il éprouve un sentiment de dignité.

Croyances, attitudes et comportements explicitement
dgistes des soignants

Les données de l'échelle Fraboni Scale of Ageism-Revis-
ited (FAS-14) ont été analysées a I’aide du logiciel statis-
tique SPSS (version 18.0). Dans un premier temps,
I'analyse de fiabilité de I’échelle (Alpha de Cronbach) a
imposé le retrait de trois items (« Beaucoup de personnes
Agées ne font que vivre dans le passé. »; « La plupart des
personnes dgées sont intéressantes car chacune possede sa
propre identité*. »; « On ne devrait pas faire confiance a la
plupart des personnes dgées pour s’occuper d’enfants. »),
lesquels affichaient une faible corrélation avec
I'ensemble des onze autres items. Au plan conceptuel,
en examinant ces trois items, on peut en effet question-
ner leur valeur indicative d’agisme explicite (notam-
mentlaréférence al’identité) ou encore leur formulation
trop directe. Une fois ces 3 items retirés, I’échelle affi-
chait un indice de fiabilité interne acceptable (e =0,66),
compte tenu de la petite taille de I’échantillon. Dans un
deuxiéme temps, des analyses descriptives ont été ef-
fectuées afin de déterminer les tendances centrales, de
dispersion et de normalité des données.

Résultats: résidents

Catégories émergentes: communication avec les
soignants

L’analyse des données quant a la communication quo-
tidienne avec les soignants révele une certaine décep-
tion, voire méme une insatisfaction des résidents ainés.
Celle-ci découle principalement du manque de temps
que les soignants peuvent consacrer aux échanges
communicationnels. Ainsi, fous les ainés interviewés
(n=12) ontindiqué qu’au quotidien, il n'y pas suffisam-
ment de temps consacré a la communication (certains
évoquent méme une absence totale de communication),
comme en témoigne ce participant: « Ouais, le matin on
a dix minutes. »; « On ne parle pas les gens sont pressés,
c’est attendre »; et il faut comprendre ici, sur la base des
propos des résidents, le terme « communication » dans
le sens d'un échange, d"une réciprocité ou chacun des
interlocuteurs est partie prenante de cet échange. En
outre, bien que plusieurs sujets de conversation aient
été évoqués (dont en priorité ceux de la famille — des
enfants notamment - ainsi que de la profession ou
du métier antérieur du résident), il n’en demeure
pas moins qu’une majorité d’interviewés a souligné
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l'omniprésence d’une communication fortement
instrumentalisée, fonctionnelle, axée sur les taches:
« On parle tres peu, excepté de maladie...ou bien quel est le
médicament. |'ai pas d’entretien spécifique. Nos relations se
résument a ¢a. Non, y'a pas de relations, on va dire de ren-
contres. »; « Personne n’a le temps de discuter autre chose
que: voulez-vous manger, voulez-vous vous laver...? »;
« Aucun n’est venu me voir... ce que je veux, ce que je pense,
quelque chose qui dépasse leur travail. » A cet effet cepen-
dant, il est intéressant de souligner que les ainés ne
semblent aucunement tenir les soignants comme re-
sponsables d’une telle situation: de fait, plusieurs
d’entre eux énoncent que la plupart de ces soignants
font preuve de professionnalisme (quant a la qualité
clinique des soins) mais que leur charge de travail ne
leur permet pas d’intégrer dans ces soins, une dimen-
sion humaine: « Je suis convaincu qu’ils ont du travail,
ils n’ont pas le temps de discuter de choses...libres, per-
sonnelles ». Cependant, et il est tout aussi important
de le souligner, cette forme de justification du
manque de temps des soignants (en ce que l'attitude
individuelle des soignants n’est pas remise en ques-
tion mais plutot la structure de travail) génére un ef-
fet insidieux chez certains ainés: un tiers d’entre eux
semble, en quelque sorte, avoir abdiqué, s’étre « ré-
signé » quant au peu de temps que les professionnels
peuvent leur consacrer. Mais plus encore cela se
traduit, chez ces mémes ainés, par une modification
de leurs comportements qui permet de légitimer en
quelque sorte les situations de non communication:
« Et puis on me dit: « vous étes pas pénible vous »...« ben
oui, je les appelle pas quand j'ai pas besoin...c’est moins
d’ouvrage». Nous sommes ici dans la logique du cer-
cle vicieux des prophéties auto-réalisatrices: con-
statant que peu de temps peut leur étre consacré, les
ainés se comportent de facon telle a étre le plus dis-
crets possible, voire invisibles.

Un dernier élément mérite d’étre souligné quant a la
perception des ainés de la communication avec les soi-
gnants : un tiers d’entre eux reléve des gestes et propos
infantilisants dans la communication avec les soi-
gnants a leur égard: «... finissent mes phrases pour moi....
oh oui, oui...¢a c’est encore une tendance que je trouve dom-
mage, parce que si on a passé sa vie a étre adulte, a s’occuper
des choses ou méme a étre mere de famille qui avait une cer-
taine autorité a la maison...et puis qu’elles viennent ici
et qu’on lui dise : « tiens, mange, mange »...faut pas parler
comme ¢a aux gens » mais également a 1’égard des autres
résidents, particulierement ceux souffrant de désor-
dres cognitifs « On est plus blessant avec les gens qui, par
exemple, ont I’Alzheimer ». 11 est également pertinent de
souligner que ce sont les résidents dont le niveau
d’éducation est le plus élevé et qui ont exercé des mé-
tiers et professions de grande responsabilité qui ont
tenu de tels propos.
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Catégories confirmatoires: communication avec les
soignants

Sans surprise, les résultats des analyses quant aux caté-
gories confirmatoires inspirées des travaux de Wool-
head et al. (2006) révelent une étroite convergence avec
les résultats relatifs aux catégories émergentes quant a
la communication soignant-soigné. Ainsi, une majorité
d’ainés interviewés souligne le peu de temps accordé a
la communication dans l'organisation et du coup, la
nature instrumentale de cette communication: « Elle
fait son ouvrage, elle s’occupe de son travail plutét que du
patient...il n'y a pas beaucoup de langage, c’est le service
qui compte »; ce faisant, ces perceptions semblent se
répercuter négativement sur les ainés en ce qu’ils ont
I'impression de ne pas étre écouté, comme en té-
moignent les propos de ces participants: « Etre écouté?
Non...puis je m'dis j'suis ici, du moment que je j’suis servie
et qu’on m’demande ce qu’il me faut...je n’en demande pas
plus. »; « Je ne peux pas dire. Je ne suis pas, je ne suis pas
réellement ignorée mais je ne pense pas qu’ils tiennent a me
parler non plus. Peut étre. Vous savez on se rend compte si
quelqu’un est intéressé i nous »; en outre, certains partic-
ipants ne se sentent pas reconnus comme personne, en
termes de valeur sociale: « J'ai I'impression que je n’suis
pas un homme, je suis un objet »; « Je trouve que la personne
agée n’'est pas toujours respectée; certains vous traitent
comme si vous étiez quelqu’un de pas important ».

Résultats: soignants

Catégories émergentes: communication avec les
résidents

Au premier abord, les résultats d’analyse de contenu
des propos des soignants suggerent, de maniere gé-
nérale, que ces derniers brossent un portrait relative-
ment positif de la communication quotidienne par
rapport a celui des ainés. Parfois méme, leurs perspec-
tives semblent a I’opposé de celles livrées par les ainés.
Ainsi, la plupart d’entre eux soutient (dans leurs
réponses initiales) étre a 1’écoute des résidents et les
reconnaitre comme personne, dans leur valeur sociale
(ce qui s’inscrit pratiquement a 1'opposé des propos
des ainés). Devant de tels résultats, il est plausible
d’invoquer l’effet d'un potentiel biais d’auto sélection
(Fiske, 2008). Ainsi les soignants qui ont accepté de
participer a I'étude sont peut étre plus sensibilisés a
I'importance de la communication que ceux qui ont re-
fusé. Cependant, une analyse plus approfondie des
propos des soignants laisse deviner des perspectives
beaucoup plus nuancées; de fait, en y regardant de
plus pres, on remarque que les réponses des soignants
rejoignent a plusieurs égards celles des ainés. Ainsi, si
les ainés semblent éprouver une certaine insatisfaction,
voire méme une certaine frustration devant le manque
de temps consacré a la communication quotidienne
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avec les soignants, ces derniers éprouvent un grand
sentiment de culpabilité, voire méme beaucoup de
souffrance devant une telle situation: « Oh, c’est pas
long, on n’a pas beaucoup de temps pour jaser avec eux. Ca
c’est...j'dirais c’est le cOté tres négatif de notre travail. Parce
que des fois ils veulent nous dire quelque chose puis la j’ai un
patient qui m’attend, j’ai le diner, j’ai le déjeuner... ». C'est
particulierement le cas pour les soignants qui ont une
longue expérience de travail et qui ont développé, au
fil du temps, une relation d’affinité, de proximité avec
certains ainés: « ...Je pense que la plupart des personnes ici
prend des remedes contre la dépression et tout ¢a mais finale-
ment c’est pas la dépression qu'il faut guérir, c’est la solitude
qu’elles vivent...je suis siire qu'ils sont pas dépressifs, ils
sont tristes tout simplement. C'est le manque de contact
avec les gens qu'ils aiment...et je vais essayer d’avoir un
moment, dix minutes par jour mais c’est rien dans une
journée! »; « C'est comme...c’est tres difficile de faire quelque
chose en vitesse... Donner plus de temps d’ailleurs, c’est ¢a
dont ils ont besoin, plus de temps. »

En outre, il importe de souligner deux phénomenes
relevés par les chercheurs dans le déroulement des en-
trevues avec les soignants: 1) les problémes ou difficul-
tés évoqués dans la relation quotidienne avec les
résidents I'ont rarement été par rapport au soignant
lui-méme (c’est-a-dire par rapport a son propre travail)
mais bien en regard du travail des « colléegues » (ce
qui a été vu ou ce qui a été entendu et qui semble inac-
ceptable). Ainsi, c’est par la voie des « autres » que le
portrait initial « positif » est devenu beaucoup plus nu-
ancé: « J'trouve que des fois il y a des propos ici, qui sont
immatures par rapport au respect de la clientele »; «...Bien
j'ai déja entendu » « Quand on a besoin des autres, on
s’plaint pas! »...t'as envie de dire (a la collegue de travail), il
a besoin de toi mais t'es pas obligé de lui dire la, t'sais il le
sait la »; « Exactement. Comme numéro 1, on passe au nu-
méro 2, on passe au numéro 3. C’est comme, ¢a les intéresse
pas. T'sais, c’est des gens dgés pis ¢a finit la... ». Un tel
phénomene surprend peu en ce qu'il traduit fort prob-
ablement une forme de désirabilité sociale: le travail-
leur souhaite préserver et projeter la meilleure image
de lui-méme cependant qu'il est tout a fait disposé a
identifier des propos et comportements inacceptables
aupres de ses collegues. En outre, il est également pos-
sible que I'impact d’un biais de sélection entre en jeu
ici: les participants a I'étude sont peut étre déja sensibili-
sés aux propos agistes et de ce fait, y ont moins recours
que leurs collégues nonparticipants; 2) les attitudes man-
ifestement négatives a I'égard des ainés (soit l'agisme ex-
plicite), sont relativement peu présentes dans les propos
de la plupart des soignants bien qu'une faible minorité y
réfere, en rapport a leurs collegues particulierement:
« Oui, ¢ca peut étre des mots, ¢a peut étre de I'impatience,
euh...puis des fois méme, ¢a peut aller jusqu’au niveau...
physique la...que...I"intervenant puisse bousculer un p’tit
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peu la personne dgée. »; « Y'en a qui traitent les bénéficiaires
comme des objets, comme si ¢"était pas des étres humains...».

Cependant, une forme d’agisme plus nuancé, plus
subtil teinte les propos de la majorité des soignants: le
recours a un langage infantilisant ou la comparaison
de l'ainé a un enfant en sont des exemples: « Bon des
fois, j'entends des gens qui appellent les bénéficiaires «Ma
chérie » ou viens ici « Ma belle»...pis c’est « Ma belle » pour
elle, c’est « Ma belle » pour 'autre... »; « C’est comme nos
p’tits bébés »; « Oh, ¢a vient tout seul, puis j'ai pas d’arriére
pensée...c’est plus maternel qu’autre chose ». 11 s’agit bel et
bien d’agisme implicite en ce que l'intention de départ
n’est certes pas mauvaise mais il n’en reste pas moins
que les conséquences sont négatives pour 1'ainé, en ce
qu’il ancre des pratiques de prises en charge ne favori-
sant pas I’autonomisation de ce dernier (Levy & Banaji,
2002).

Catégories confirmatoires: communication avec les
résidents

Comme dans le cas des participants ainés, nous avons
mené une analyse plus approfondie de la thématique
communicationnelle, sur la base des quatre sous-caté-
gories suivantes: « facons de s’adresser a la personne dgée
»; « politesse et respect de l'intimité/vie privée »; « recon-
naissance de la valeur de l'autre /valeur sociale »; « inclu-
sion et choix » (Woolhead et al., 2006). Certains éléments
fort positifs émergent de ’analyse, notamment que la
majorité des soignants (soit douze sur treize) recon-
naissent la valeur de la personne agée, sa valeur
sociale précisément et, par conséquent, soulignent
I'importance du role de la communication « Ben moi ce
qui m’plait, ben moi c’est tout leur vécu, ces personnes ils
ont tellement d’histoires, ils ont tellement de vie derriére eux
et c’est enrichissant...et c’est vraiment une relation, moi
c’est la relation de confiance qui s’établit la. » En outre
selon certains soignants, la communication s’avere es-
sentielle car elle constitue un élément facilitateur dans
les soins a prodiguer, elle permet de « faire de la diver-
sion » et de nourrir un sentiment de confiance aupres
de I'ainé. Pour autant, et dans la continuité des propos
des soignants dans les questions globales sur la com-
munication (voir section précédente), la vaste majorité
d’entre eux souligne le manque de temps pour com-
muniquer (« Pas assez longtemps, d’apreés moi. Parce que
c’est toujours go, go, go, la course, euh....Des fois, veut,
veut pas, parce que....quand y'en a un ou deux qui vont pas
bien la, ils t'accaparent beaucoup plus donc a ce moment la,
les autres, t'es obligé de les mettre de coté, puis de les né-
gliger...facon de parler...t'as pas l'entregent avec eux. »),
ainsi que la nature, plus souvent qu’autrement, asymé-
trique de la communication, laissant clairement prés-
ager un rapport d’autorité : « La facon de parler a la
personne...par exemple, pour changer la culotte : Y'a pas
que toi ici, j'ai d’autres patients, donc je travaille pas pour toi,


https://doi.org/10.1017/S0714980811000092

Communication Agiste Dans un Contexte de Soins

je...des mots que j’peux pas dire. » En outre, en référence
aux catégories inspirées de 1’étude de Woolhead et al.
(2006), notamment la reconnaissance de la valeur de
l'autre/valeur sociale, certains soignants ont référé au
contexte organisationnel pour expliquer leur difficulté,
voire leur incapacité a tendre vers une telle reconnais-
sance : « Ben, c’est siir que...avec la charge de travail
qu’on a et tout...euh, ben pour moi la relation d’aide, la
communication c’est un point qui est trés important. Mais
malheureusement c’est pas privilégié par un contexte organ-
isationnel....donc c’est souvent entre les techniques de soins
ou les choses plus...comme pratiques qu’on a a faire, qu’on a
I'occasion d’échanger. »

Croyances, attitudes et comportements &gistes des
soignants

Les résultats d’analyses descriptives des onze items
mesurant les croyances, attitudes et comportements
explicitement agistes, suggerent que de maniere gé-
nérale, les soignants manifestent tres peu d’agisme ex-
plicite. En effet, la moyenne générale pour l’ensemble
des onze items est de 1,81 (ET = 0,35) sur une possibil-
ité maximale de 5 points. Il est intéressant d'interpréter
ces résultats a la lumiére de ce qu’on suggéré Levy et
Banaji (2002) quant aux manifestations plus fréquentes
d’agisme implicite qu’explicite. Ainsi, le faible score de
I'ensemble des soignants a I’échelle de Fraboni (mesur-
ant I'agisme dans sa dimension explicite) combiné a
I'expression de propos agistes plus subtils et nuancés
(le langage infantilisant qualifié par certains soignants
de maternant), tendent a appuyer le postulat de ces au-
teurs. Forcément, la trés petite taille de I'échantillon, la
nature purement descriptive des analyses statistiques
effectuées sur 'échelle (laquelle sous-tend également
un biais de désirabilité sociale, Fiske, 2008) ne constit-
uent aucunement une mise a I’épreuve du postulat de
Levy et Banaji (2002); a cet effet, des études ultérieures
aupres d'un échantillon de grande taille permettraient
de véritablement tester I’hypothese de I'omniprésence
d’agisme implicite plutdt qu’explicite.

Discussion

Un centre d’hébergement et de soins longre durée est
bien davantage qu'un lieu physique ot1 des soins sont
prodigués et des gestes cliniques sont posés. C’est un lieu
de vie ou s’organisent 1’espace, les relations sociales et
dans lequel se positionnent ceux et celles qui y résident
comme ceux et celles qui prennent soin de ces derniers.
Ce faisant, il est essentiel de comprendre comment se
développent et comment évoluent ces relations. Le but
premier de la présente étude était précisément de dével-
opper une meilleure compréhension du lien communica-
tionnel « résidents et soignants » et ce faisant, d’explorer
les manifestations d’agisme dans le contexte de ce lien.
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A cet effet, les résultats de notre étude sont fort éclai-
rants et ce, a plusieurs niveaux. Ils réveélent ainsi une
étroite convergence entre les propos des ainés et des
soignants en ce qui a trait a l'insuffisance (voire méme
I'absence) de temps pour communiquer au quotidien mais
également quant a la nécessité et a la volonté de commu-
niquer davantage. Pour plusieurs ainés, un échange,
une conversation, de nature symétrique et réciproque
(c’est-a-dire qui va au-dela d’'une communication axée
sur les taches), marquerait une reconnaissance de leur
identité et de leur dignité comme personne, bien au-
dela de celle de « résident/soigné ». Par ailleurs, pour
plusieurs soignants, la communication (dans le sens
d’une mise en commun) semble faciliter leurs taches et
ce faisant, elle constitue une voie d’acces vers de meil-
leurs soins. Certains ont souligné la grande valeur
ajoutée des échanges plus personnalisés avec 1’ainé :
mieux connaitre I’histoire de vie d’une personne qui a
énormément d’expérience sur le plan humain s’avere
en effet essentiel.

En outre, les résultats, quant a I'analyse des propos des
ainés et des soignants, valident en partie les postulats
de la théorie de 'accommodation de la communication
(Giles et al., 1991) ainsi que de 1’agisme implicite (Levy
& Banaji, 2002). En effet, parmi les deux groupes de
participants, plusieurs soulignent la présence de lan-
gage infantilisant, de propos exagérément simplifiés,
de recours a des « petits noms », révélant ainsi une
communication asymétrique, modifiée et modelée sur
la base de croyances décalées quant au vieillissement.
La communication dans un contexte de soins pourrait
donc bel et bien s’avérer étre la courroie de transmis-
sion de l’dgisme mais surtout, de 'dgisme implicite.
Car ce qui est fascinant dans les résultats, c’est que
malgré la reconnaissance de propos abrutissants dans
le cadre des interactions quotidiennes, certains soi-
gnants ne qualifient pas ces propos d’ « agistes » a pro-
prement parler; plus encore, ils ne les évaluent pas
comme potentiellement dommageables pour le bien
étre des ainés. Nous sommes ici forcément dans une
logique insidieuse d’agisme implicite: le soignant n’a
pas pleinement conscience de I'accommodation stéréo-
typée a laquelle il a recours dans son interaction avec
I'ainé. De fait, lorsqu’elle est reconnue comme tel, c’est
d’abord et avant tout par rapport a des « collegues »
soignants et non par rapport a soi-méme. Enfin,
I'omniprésence de I'agisme de nature implicite plutdt
qu’explicite est aussi reflétée dans les résultats obtenus
sur 'échelle de Fraboni (Fraboni Scale of Ageism-Revis-
ited). Cette échelle, rappelons-le, permet de mesurer
des attitudes et comportements « explicitement »
agistes, notamment par des comportements de distance
et d’évitement. Or, les soignants ont obtenu des scores
faibles sur cette échelle (moyenne de 1,81) ce qui per-
met de penser, tel que suggéré par Levy et Banaji (2002)
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que 'agisme (contrairement au racisme et au sexisme)
s’infiltre plutét de maniere insidieuse et sournoise
dans la communication interpersonnelle.

Par ailleurs, les résultats de la présente étude doivent
forcément étre interprétés avec prudence en raison de
certaines limites méthodologiques, telles que la petite
taille de 1’échantillon et la nature non probabiliste de
ce dernier (Bonneville et al., 2007). Il va sans dire que
de telles limites ne permettent aucune généralisation
des résultats obtenus a 'ensemble des soignants et des
résidents de 1’établissement ciblé. Néanmoins, de tels
résultats constituent des pistes, des indicateurs perti-
nents a explorer plus en profondeur dans le cadre
d’études ultérieures aupres d’échantillons probabi-
listes et forcément de plus grande taille. Ces études
permettraient ainsi de valider le role de la communi-
cation comme potentiel véhicule d’agisme et de ce fait,
de mettre en place des stratégies visant a mettre fin a
un tel type de communication. Bien stir, compte tenu
des énormes défis en termes économique et structurel
dans les soins de santé (notamment aupres des
personnes agées), certains pourraient hativement
(et faussement) conclure, a partir des constats ci-haut
que la communication ne peut s’inscrire au centre des
préoccupations des soignants et des ainés. Mais cela
consisterait a ignorer les répercussions négatives
découlant d’une absence (ou d’une insuffisance) de
communication ainsi que du potentiel agiste de cette
méme communication. Ainsi, en ce qui a trait a
I'absence de communication, plusieurs soignants in-
terviewés éprouvent une grande culpabilité, voire
méme une certaine angoisse face a cette situation. Plus
encore, cette absence de communication est interpré-
tée, par les ainés, comme une forme de confirmation
du peu d’importance de leur statut; certains franchis-
sent méme le pas périlleux de se comporter de sorte a
confirmer cette perception (traduisant ainsi les effets
pernicieux d’une prophétie auto réalisatrice). Ce fai-
sant, méme dans une logique ou les défis par rapport
aux soins de santé ne seraient abordés qu’en termes
économique et structurel, il est plausible de penser
que les répercussions d’une absence (ou d’une quasi-
absence) de communication (entre soignants et soi-
gnés), ne feront en fait qu’amplifier, a long terme, ces
facteurs économique et structurel. En ce qui a trait a la
nature agiste de la communication, de ne pas tenir
compte de ses retombées négatives sur la santé psy-
chologique de 1’ainé déja fragilisé, consiste a produire et
a re-produire un processus d’agisme institutionnel. En
revanche, mettre fin a des pratiques communication-
nelles agistes dans un contexte de soins, impose sans
contredit, une forme de sensibilisation, dans un pre-
mier temps, et de formation, dans un deuxieme temps,
des soignants comme des soignés face a I'existence d'un
tel phénomene.
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Notes

1 Nous conceptualisons le terme « soignants » dans son
sens le plus large, c’est-a-dire en référence a 1’ensemble
des individus veillant au bien étre de I'ainé en institu-
tion, soit le préposé aux bénéficiaires, l'infirmier et le
médecin. Cependant, dans la présente étude, nous met-
tons 1’accent sur la relation entre 1’ainé et les préposés
aux bénéficiaires, ces derniers constituant la majorité de
notre échantillon. En outre, le préposé aux bénéficiaires
est celui qui est le plus fréquemment en contact avec
l'ainé.

2 Dolinsky et Dolinsky (1984), ainsi que Lanceley (1985),
soutiennent que la souscription a des stéréotypes négatifs
sur la base de 1’dge et la communication infantilisante qui
s’en suit, caractériseraient particulierement la relation
entre ainés fragilisés et soignants et traduirait, du coup, le
pouvoir différentiel de cette méme relation.

3 Nous notons que mis a part 1'évaluation clinique de
I'aptitude des résidents, nous n’avons pas ciblé de criteres
de sélection pointus et ce, tout autant pour les résidents
que pour les soignants. Cette fagon de faire avait pour
objectif de maximiser le recrutement volontaire dans un
établissement de taille moyenne.

4 Item inversé
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