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Objectifs de la présentation

▪Relier le concept de dignité du risque aux pratiques quotidiennes 
de soins centrés sur la personne en centres d’hébergement.

▪Expliquer comment DIGNITY propose une approche novatrice et 
fondée sur les données probantes pour mettre en œuvre la 
dignité du risque en centres d’hébergement.

▪Discuter des défis et solutions liés à l’intégration de DIGNITY 
dans la culture organisationnelle pour assurer sa pérennité.
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Dignité du risque chez les personnes aînées
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▪ LaDignité est un trait humain fondamental 
qui repose, intérieurement, sur l'estime de soi 
et, extérieurement, sur les comportements 
d'une personne, ce qu'elle est prête à faire ou à 
entreprendre, ou encore la manière dont elle 
est traitée par les autres.

➢ Les résidents vivant avec une démence sont les 
plus à risque de perdre leur dignité.

▪ La dignité de la prise de risqué à un âge
avancé signifie que la dignité personnelle 
s’exprime notamment à travers la capacité de 
maintenir l’autonomie décisionnelle, même si 
cela implique des risques pouvant favoriser la 
croissance personnelle et améliorer la qualité 
de vie.

(Ibrahim et al., 2019; , Jacelon, 2004; Torossian, 2021)  



Modèle d'engagement au risque centré sur la personne et 
basé sur les préférences
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Image tirée de: Behrens et al. (2022). Nursing staff perceptions of outcomes related to honoring residents’ “risky” preferences. Research in Gerontological Nursing.   



La tension: Sécurité vs autonomie
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Je préfère

marcher 

par moi-

même…

Risque Santé/SécuritéChoix du résident

oui, mais…vous

pourriez tomber et 

vous blesser, donc

je ne peux pas 

vous laisser faire.



DIGNITY: Équilibrer autonomie et sécurité dans les soins quotidiens
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Évaluation de routine Programme DIGNITY

Dépistage des déficits cognitifs (BIMF –
Brief Interview for Mental Status)

S'appuie sur un dépistage cognitif 
pour évaluer la capacité à prendre 
des décisions spécifiques

Une partie du MDS 3.0 (Minimum Data 
Set*)

Élargit la section F (préférences) du 
MDS* avec une analyse risques-
bénéfices plus approfondie

Permet d’identifier les résidents pouvant 
avoir besoin d’une évaluation cognitive 
plus approfondie.

Fournit des outils structurés pour 
favoriser l'autonomie, même en 
cas de déficit modéré

Souvent utilisé à l’admission et sur une 
base trimestrielle

Utilisé lorsqu'un résident exprime 
une préférence « à risque » ou une 
insatisfaction à l'égard des soins

*Outil d'évaluation clinique standardisé et obligatoire au niveau fédéral aux États-Unis, utilisé 
dans les maisons de retraite agréées Medicare/Medicaid pour évaluer le statut physique, 
fonctionnel et psychologique des résidents



IN GRANTSFormation du personnel en présentiel : Conçue pour renforcer l’auto-

efficacité du personnel, favoriser une compréhension commune du protocole 

DIGNITY et créer une culture qui favorise l’autonomie et la dignité des 

résidents, en particulier ceux vivant avec une démence.

Manuel du protocole : Organisé en six composantes principales guidant le 

personnel dans un processus cyclique pour gérer les préférences des résidents 

pouvant comporter des risques.

Séances de coaching aux deux semaines : Axées sur l’application réelle des 

processus DIGNITY pour renforcer la confiance et les compétences du 

personnel. 

Qu’est-ce que DIGNITY ?
(Prise de décision en matière d'autonomie chez les personnes 
aînées et atteintes de démence)



Comment DIGNITY a été développé ?
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IM – étape 1
Développer un modèle logique du 

problème en tenant compte de facteurs 
multiples

IM – étape 2
Développer un modèle logique du 

changement en tenant compte de facteurs 
multiples

IM – étape 3
Concevoir une intervention en utilisant des 
stratégies basées sur la théorie à plusieurs 

niveaux

IM – étape 4
Produire un protocole d’intervention et 

autre matériel de soutien

IM – étape 5
Élaborer un plan provisoire pour 

l'adoption, la mise en œuvre et le maintien 
de l'intervention dans la pratique

IM – étape 6
Élaborer un plan complet pour évaluer les 

résultats de l'intervention et le processus de 
l'étude
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Rencontre des 

parties prenantes

(N=14)

Présentation du 

projet de manuel du 

protocole DIGNITY

4 groupes de 

discussion interactifs 

de 90 minutes

Nettoyage + analyse

quali des 

transcriptions des 

groups de discussion

Bonification du 

manuel du protocole

Vérification auprès

des membres

Intégration des 

modifications 

suggérées au 

manuel du protocole 

Consultation sur le 

plan de mise en 

œuvre et 

d'évaluation de 

l'intervention pilote

Consultation sur les 

obstacles à la mise 

en œuvre et les 

outils de mesure

Examen des 

résultats de l'étude 

et consultation sur 

leur diffusion

Co-design pour intégrer DIGNITY dans la culture des centres
d’hébergement

Experts 
communautaires

(N=39)

Ateliers 
d’engagement

communautaire
(N=4)

Boucles de 
rétroaction

(Behrens et al., 2026)

11 réunions du comité consultatif communautaire (octobre 2022 – mai 2024)

Ateliers 

d’engagement

communautaire



Défis et solutions pour intégrer durablement DIGNITY 

Défi Améliorations apportées au programme DIGNITY

Difficultés persistantes en matière de personnel : 

roulement, formation limitée, rôles mal définis. 

• Intégration d'une formation structurée du personnel axée sur les soins de la démence.

• Élaboration d'une procédure opérationnelle standard claire

• Mise en place de mesures incitatives pour encourager la participation du personnel à la 

formation, telles que des crédits de formation continue et des marques de reconnaissance.

Contraintes liées au matériel et à l'espace : ont 

limité les soins basés sur les préférences, 

soulignant la nécessité de formations alternatives 

et de ressources de référence.

• Intégration d’outils pratiques (fiche d'analyse des risques et des impacts et évaluation des 

capacités de prise de décision) pouvant être adaptés aux contraintes de ressources.

• Manuel révisé : plus concis, mise en page optimisée (couleurs, organization). Il offre des 

modes alternatifs d’apprentissage (études de cas, liens vers vidéos de formation). 

• Intégration d’aide-mémoire format poche comme resource portative pour le personnel.

Manque de collaboration interdisciplinaire entre 

direction, personnel, résidents et familles : a mis 

en évidence des lacunes dans les services; la 

communication a été ciblée essentielle pour y 

remédier. 

• Séances de coaching virtuelles intégrées au projet ECHO pour offrir des conseils d’experts

et un apprentissage par les pairs. 

Équilibre entre autonomie et sécurité = principal 

défi; les parties prenantes ont plaidé pour des 

décisions centrées sur les capacités, une 

formation du personnel et des outils pratiques 

pour les scénarios de risques ruraux communs.

• Intégration d'exemples concrets de scénarios de risque dans le manuel de formation et les 

séances de coaching.

• Intégration de recommandations pour des processus de documentation structurés afin de 

garantir la transparence et la conformité juridique.
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Étude pilote et de faisabilité de DIGNITY 
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Centres d’hébergement

N=4 Centres

Formation – présentiel

Personnel

Séances ECHO 1x/2sem 

/Coaching ponctuel

(12 sem)

Collecte de données post-

Intervention 

Personnel / Résidents

Collecte de données

Personnel / Résidents

Recrutement

Personnel / Résidents

Procédures

Personnel (n=15)
Résidents (n=15)

Personnel (n=15)
Résidents (n=15)

Personnel (n=15)
Résidents (n=15)

Personnel (n=15)
Résidents (n=15)

Intervention DIGNITY
Manuel + BL Ed (90min) +

ECHO (6 x 1 h) 
(n=2)

Formation CDC en contrôle 
des infections

Lignes directrices CDC 
+ BL Ed + ECHO (6 x 1 h)

(n=2)

Centres 
d’hébergement 

ruraux
(n=4)

Groupe d’intervention

Groupe contrôle



Faisabilité de DIGNITY en milieu rural
Construct Groupe Résultats quantitatifs Résultats qualitatifs Interprétations mixtes
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DIGNITY

(N=17)

M = 4.0 [SD = 0.66]

Évaluations du personnel ont 

atteint les objectifs prédéfinis : 

l'intervention est réalisable en 

soins de longue durée.

Le personnel a indiqué que l'intervention 

était faisable et applicable dans des 

situations réelles. Certains suggéraient 

d'aligner le programme sur les normes 

applicables aux installations et d'ajouter 

plus de formations pratiques. 

Intervention globalement très

faisable. Les préoccupations

soulevées sont limitées et ne 

remettent pas en cause sa faisabilité.
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DIGNITY

(N=17)

M = 4.2 [SD = 0.65]

Évaluations du personnel ont 

atteint les objectifs prédéfinis : 

grande acceptabilité de 

l’intervention. 

Le personnel a apprécié toutes les 

composantes de l’intervention, dont

coaching + manuel. Certains suggéraient 

d'améliorer la pertinence des études de 

cas + réduire la documentation distribuée. 

Intervention très acceptable. Les 

suggestions n’impliquaient que des 

ajustements mineurs.
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DIGNITY

(N=17)

M = 4.2 [SD = 0.67]

Évaluations du personnel ont 

atteint les objectifs prédéfinis : 

intervention perçue comme fort 

pertinente.

DIGNITY s’est avéré en phase avec leurs 

initiatives de changement de pratiques et 

de culture. Suggestions d’adapter les 

études de cas pour des environnements

spécifiques + lier aux normes en vigueur. 

Intervention fort pertinente. 

L'intervention s'intègre bien au 

contexte pratique et aux besoins du 

personnel, ce qui favorise sa mise en 

œuvre future et sa pérennité.
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(Behrens et al., Manuscript under review; Proctor et al., 2023; Weiner et al., 2017)  



Conclusion et recommendations

▪Le respect de la dignité du risque est possible en soins de longue 
durée lorsque la formation aborde explicitement la tension spécifique
entre autonomie et sécurité à laquelle le personnel est confronté au 
quotidien. 

• Recommendation: Inclure le personnel, les résidents, les familles, etc. dans la 
conception de la solution.

▪La pérennité dépend de l'intégration de la formation dans la pratique 
quotidienne, soutenue par un leadership fort, une communication 
interdisciplinaire et des outils pratiques adaptés aux contraintes 
réelles.

• Recommendation: Intégrer la formation aux flux de travail existants et utiliser 
des méthodes systématiques et reproductibles pour développer et adapter les 
interventions de formation au contexte culturel
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Message clé
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La formation durable à la 
dignité du risque nécessite 
plus qu'une formation —
elle requiert un 
changement de culture.
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