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Résumé

Le nombre des personnes agées nécessitant de 1’aide pour accomplir les activités
essentielles de la vie quotidienne ne cesse d’augmenter. Leur maintien a domicile devient de
plus en plus un défi sociétal majeur et nécessite la dispensation de services d’aide de qualité.
L’organisation de ces services est souvent confrontée a plusieurs difficultés telles que les
problémes de financement, ’augmentation importante des demandes, la fragmentation du
systtme de santé et le manque de personnel compétent. Cette situation ne facilite pas

I’amélioration de la qualité d’aide qui, par ailleurs, reste difficile a définir et a mesurer.

En France les travaux de recherche et d’évaluation concernant la qualit¢ d’aide a
domicile sont peu développés. D’apres différents auteurs, les études existantes, y compris celles
réalisées dans d’autres contextes, sont confrontées aux problémes méthodologiques et
conceptuels. Ces auteurs constatent le manque de précision des concepts utilisés dans ces
travaux, le recours aux méthodes et aux outils de recherche et d’évaluation peu appropriés a
I’é¢tude des services concernés, ainsi que le défaut d’implication des acteurs intéressés. C’est
pourquoi il est opportun de poursuivre la recherche dans ce domaine afin de disposer de
connaissances scientifiques permettant de mieux comprendre en quoi consiste la qualité d’aide

pour mieux la définir et I’apprécier.

C’est dans ce but que nous avons réalis¢ une étude qualitative des perspectives des
acteurs de I’aide a domicile, personnes agées, intervenants et gestionnaires, visant a comprendre
la conception de la qualité d’aide, a décrire ses attributs et a identifier les facteurs facilitant ou
limitant la dispensation d’un service d’aide de qualité. La pertinence de cette étude reléve a la
fois de la prise en compte des perspectives de tous les acteurs concernés, mais aussi de la
considération de leurs expériences, y compris celles des personnes agées considérées comme

acteurs et non pas uniquement comme bénéficiaires.

Les résultats de 1’étude montrent que la qualité d’aide est multidimensionnelle. Elle
comprend sept dimensions, la justesse, la relation interpersonnelle, Iattitude, les qualités
personnelles et la compétence des intervenants, la qualité organisationnelle et les valeurs
¢thiques qui constituent trois champs de la qualité d’aide : relationnel, procédural et transversal.

En plus de I’information descriptive trés détaillée concernant les attributs de la qualité d’aide,



trois principaux résultats synthétiques de cette étude sont a souligner : I’ensemble des
répondants s’accorde sur I’importance de certaines dimensions de la qualité d’aide a savoir la
relation interpersonnelle, la justesse des réponses et les qualités personnelles; ensuite, la relation
socioaffective entre les intervenants et les personnes agées est considérée avant toute autre
mission instrumentale affirmant que le besoin principal de la personne agée est celui de garder
le lien social; enfin, plusieurs attributs de la qualité sont interdépendants et forment un systéme

de relations nécessitant I’implication de chaque acteur.

Ainsi, un service d’aide de qualité s’inscrit dans une approche globale et personnalisée
afin de répondre a la fois aux besoins fonctionnels et aux besoins socioaffectifs des personnes
aidées. Il requiert des compétences individuelles et collectives. De ce fait, la qualité¢ d’aide
devient le produit d’un processus organisationnel et clinique visant a répondre aux besoins de
la personne agée dans une approche personnalisée lui permettant d’étre en relation, d’avoir une

aide fonctionnelle spécifique a ses incapacités et prenant en compte ses capacités restantes.

Cette étude contribue au développement des connaissances pour I’amélioration de la
qualité des services d’aide, en apportant les éléments de compréhension relatifs a la conception
et a la définition de la qualité d’aide, basés sur les perceptives des acteurs directement concernés,
et en identifiant les facteurs percus par ces acteurs comme des obstacles a la qualité. En outre,
les résultats de 1’étude précisent les attributs et les dimensions de la qualité des services d’aide,
cela permet de rendre la notion de la qualit¢ d’aide moins abstraite, donc de déterminer les
prémisses d’un cadre conceptuel propre a la qualité d’aide a domicile et de faciliter I’élaboration
des indicateurs de la qualité d’aide et la mise en place de la démarche qualité pour les services

d’aide a domicile.

Mots clés : Personnes agées, incapacité fonctionnelle, services d’aide a domicile, aide aux

soins personnels, qualité, perspectives des acteurs, évaluation et démarche qualité.
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Abstract

The number of elderly in needs of personal assistance services in Activities of daily
living and Instrumental activities of daily living keeps on increasing. The home- and
community-based support for that population is becoming a major societal challenge and
requires delivering quality home support services. The organization of these services is often
faced with financial problems, increasing service demands, health care system fragmentation
and lack of health care professionals qualified in home care services for the elderly. Such
situation does not facilitate quality service improvement; moreover, definition and measurement

of quality remain difficult.

Indeed, in France, research and evaluation of personal assistance services’ quality are
underdeveloped. According to different authors, most of the existing studies, including those
conducted in other contexts, have faced methodological and conceptual problems. These authors
note in particular the lack of clarification of the concepts used in these studies, the use of
research methods and evaluation tools which are less appropriate according to the nature of the
concerned services, as well as not considering the stakeholders’ perspectives. For those reasons,
they recommend further research in this field in order to produce scientific knowledge that will
allow a better understanding of the quality of personal assistance services, its definition and

measurement.

To address this concern, we conducted a qualitative study based on stakeholder’s
perspectives, of both the elderly person and the service providers (formal carers and organization
managers). This research was aimed at understanding the quality of home care services from a
stakeholder’s perspective, to describe its attributes and to identify the factors facilitating or
hindering the provision of a quality support service. Taking into account the point of view of all
these actors, considering the elderly person as the key actor and not only as the beneficiary of
services, as well as emphasizing the real experience of the concerned actors, are among the

elements making the relevancy of this thesis.

The results of the study show that the quality of personal assistance services is
multidimensional. It consists of seven dimensions categorized into three fields. The relationship

field composed of interpersonal relationship, attitude of providers, personal qualities, the
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procedural field composed of appropriateness and relevance of services, and the transversal field
composed of competence and ethical values. In addition, three main findings of this study must
be emphasized. Firstly, all participants agreed on the importance of essential dimensions of the
quality of personal assistance services, namely interpersonal relationship, appropriateness and
relevance of services according to the elderly needs, and personal qualities. Secondarily, socio-
affective support was firmly asserted more than instrumental support, in acknowledgment of the
necessity of meeting the main need of older persons to maintain social contact. Lastly, several
quality attributes are interrelated and form a system of relations requiring the involvement of

each actor.

Thus, quality personal assistance service falls under a comprehensive and personalized
approach in order to meet both the functional and socio-affective needs for the elderly person.
It requires individual and collective competences. A such, the quality of personal assistance
becomes the result of an organizational and clinical process, aimed at addressing the needs of
the elderly person in a personalized approach enabling him to be in relationship and maintain
social links, to have a functional assistance specific to his disabilities all while considering his

remaining capacities.

This study contributes to both the development of knowledge and the improvement of
home personal assistance practices. The attributes and dimensions of quality identified
constitute the premises of a specific conceptual framework of the quality of home care services.
In addition, they may contribute to the development of relevant indicators of quality and the

implementation of quality assurance for home care services.

Key words: elderly, functional disability, home care services, home help services, quality,
personal assistance services, perspectives of stakeholders, quality assessment and

quality assurance.
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Chapitre 1 : INTRODUCTION GENERALE

1.1 Introduction

L’espérance de vie ne cesse d’augmenter dans les pays développés et dans la plupart des
pays émergents (OCDE!, 2013). Leur population vit plus longtemps, en méme temps, la majorité
d’entre eux connait une baisse de la fécondité (Thévenon & Gauthier, 2010). Ainsi, la part des
personnes agées continue a s’accroitre (European Commission, 2011; Eurostat, 2014) et faire
face aux problémes en lien avec la longévité de la population constitue un véritable défi sociétal
pour ces pays (Cambois et al., 2009; Choiniere, 2010; Collombet & Gimbert, 2014; Réjean,
2003).

La plupart des personnes agées présentent souvent des maladies chroniques (Krishnan
et al., 2002; Park et al., 2003; Unsar & Sut, 2010), des épisodes de maladies aigués et des
incapacités fonctionnelles (Ankri & Mormiche, 2002; Béland et al., 2008). Ces problémes
augmentent avec I’age (Drewes et al., 2011; Kass-Bartelmes, 2002; Sakurai et al., 2012; Tas et
al., 2007) et engendrent des besoins en soins médicaux et en services d’aide dispensés souvent
sur une longue période, de maniére continue et parfois intensive. En outre, la majorité des
personnes agées souhaite rester a leur domicile (Observatoire national de la fin de vie, 2013;
Weber, 2006a) et y recevoir des services dont elles ont besoin, notamment les services d’aide
pour I’accomplissement de leurs activités de la vie quotidienne. Les politiques des pays
confrontés aux problémes liés au vieillissement de leur population encouragent le maintien a
domicile des personnes agées (OCDE, 2005). Dans ce cadre, la France a adopté plusieurs lois
et plusieurs mesures ont ét¢ mises en place pour favoriser le développement des services de
soutien a domicile (Ministére de l'emploi et de la cohésion sociale, 2005; Ministere des affaires

sociales, 2015).

Le secteur du soutien a domicile est composé de plusieurs services dont les services
d’aide a domicile, les services des soins infirmiers a domicile, I’hospitalisation a domicile et
d’autres services de santé plus spécialis€s comme I’hémodialyse ou la télémédecine. En ce qui

concerne le contexte francais auquel s’intéresse cette thése, ces services sont dispensés par les

"' OCDE : Organisation de coopération et de développement économiques
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acteurs appartenant aux différentes structures prestataires de I’aide ou des soins a domicile, qui
relévent soit du secteur social, soit du secteur médico-social, soit du secteur sanitaire. Leur mode
de fonctionnement et leur financement sont différents d’un secteur a 1’autre (L’Hostis &
Chartreau, 2011), leurs prestations sont cloisonnées, fragmentées (Henrard, 2002b) et manquent
de coordination (Schoen et al., 2011).

Les services d’aide a domicile sont destinés a différents groupes de populations, notamment les
personnes agées, les personnes handicapées et les patients atteints de maladies chroniques. Cette
these porte uniquement sur les services d’aide a domicile dispensés aux personnes agées
dépendantes. Sont considérées comme dépendantes, les personnes ayant besoin d’une aide ou
d’une assistance d’une tierce personne pour la réalisation des actes de la vie quotidienne a cause

du déclin des fonctions physique ou mentale (Henrard, 2012).

La qualité des services d’aide dont bénéficient ces personnes agées dépendantes reste
une préoccupation majeure pour chacun des acteurs impliqués. Malgré les efforts réalisés pour
améliorer la qualité du service rendu aux bénéficiaires, plusieurs rapports publiés ces derniéres
années en France par différentes institutions, tels que la Cour des comptes, I’Inspection générale
des affaires sociales (IGAS) et le Sénat, soulignent le probléme du manque de qualité de ces
services. Ils consideérent les démarches d’amélioration de la qualit¢ non efficientes et les
politiques visant les services d’aide non adaptées (Cour des comptes, 2014); Raymond et al.
(2009); (Vanlerenberghe & Watrin 2014). Le rapport de IGAS évoque que les procédures et les
dispositifs actuels d’évaluation de la qualit¢ «sont défaillants, peu convaincants, trop
procéduraux et redondants » (Raymond et al., 2009).

En outre, les mémes rapports mentionnent que les objectifs de ces politiques sont contradictoires
(Cour des comptes, 2014) et que le dispositif est a bout de souffle avec un régime juridique
complexe, des conditions de travail difficiles et une précarisation des salariés (Vanlerenberghe
& Watrin 2014). Les auteurs du rapport de 1’ IGAS sur 1’évaluation de la mise en ceuvre de la
loi du 28 décembre 2015 concemant I’adaptation de la société au vieillissement, volet domicile,
soulignent la superposition et la complexité des outils qualité imposés aux structures d’aide a
domicile, ils se questionnent sur I’efficacité de ces outils et indiquent que de nombreux obstacles
a ’amélioration de la qualité demeurent notamment ceux liés au manque de coordination des

services dispensés (Bensadon et al., 2017).



Par ailleurs, il est a noter que le secteur d’aide a domicile est confronté¢ a plusieurs
problémes d’organisation, de financement, de manque de personnel formé et qualifié, de
mangque de lisibilité des procédures d’acces aux prestations, de définition claire des compétences
et des responsabilités des intervenants (CNSAZ2 2013 ; Dumalin & Rahou, 2008 ; Ménard,
2008). L’ensemble de ces problémes constitue un défi pour la conception d’une démarche
qualité des services d’aide a domicile. De plus, les travaux de recherche relatifs a la qualité des
services d’aide a domicile sont rares et ceux qui existent s’intéressent le plus souvent aux aspects
organisationnels. Par conséquent, les données probantes au sujet de la qualité d’aide a domicile
restent limitées, en particulier dans le contexte frangais.

De méme, peu d’évaluations s’intéressent spécifiquement a la qualité des services d’aide aux
personnes agées. En France, de telles évaluations sont généralement réalisées a 1’aide des
normes issues des obligations réglementaires, notamment celles issues de 1’ordonnance de 1996
et de la loi de 2002. Elles se réferent souvent aux données administratives recueillies auprés des
organismes prestataires, le recours aux enquétes de satisfaction est également fréquent.

Par contre, en France comme a 1’étranger, il existe un grand nombre de travaux de recherche et
d’évaluation s’intéressant principalement a la qualité¢ des services des soins médicaux dont
bénéficient les personnes agées. La plupart du temps, les indicateurs de la qualité utilisés portent
sur I’occurrence d’événements évitables (Hirdes et al., 2004; Shekelle et al., 2001; Steel et al.,
2004; Van der Ploeg et al., 2008) et sur la satisfaction (Cleary & McNeil, 1988 ; Projet
COMPAQ-HPST?, 2011) .Les méthodes quantitatives y sont privilégiées (Bokhour et al., 2009).

Plusieurs auteurs mettent en cause les différentes facons de mesurer la qualité (Bokhour
et al., 2009; Raguénes, 2008; Ramaswamy et al., 2018; Rubin, 1990). Certains évoquent les
limites conceptuelles et méthodologiques liées d’une part, a la conception de la qualité et a la
démarche de détermination des indicateurs privilégiant souvent les points de vue des
professionnels ou ceux des experts (Pomey et al., 2013; Roberge et al., 1998), et d’autre part, a
la fiabilit¢ des outils de mesure (COMPAQ-HPST, 2011; Petzold et al., 2018). Par exemple,

certains auteurs estiment que les outils de mesure seraient a I’origine des surestimations des taux

2 CNSA : Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie
3 COMPAQ-HPST : Coordination pour la Mesure de la Performance et I’ Amélioration de la Qualité - Hopital,
Patient, Sécurité, Territoire



de satisfaction (Williams, 1994). De plus, Lin (1996) considére que par son caractére
multidimensionnel, la satisfaction peut étre influencée par plusieurs facteurs, ne correspondant
donc pas a la qualité du service dispensé. Bouchard et Plante (2002) estiment que le principal
probléme de la mesure de la qualité est dii « au fait que la plupart des personnes qui y font
allusion font référence a une réalité souvent postulée, considérée comme universelle et globale,

floue et mal définie ».

Pour toutes ces raisons, il est difficile d’apprécier la qualité des services effectivement
réalisée. Comme Williams (1994) le recommande, il est nécessaire de mener des recherches
visant a déterminer les maniéres et les termes selon lesquelles les patients pergoivent et évaluent
les services de santé, avant de chercher a connaitre véritablement leur expérience et leurs
perceptions. De méme, Campbell et al. (2002) proposent de tenir compte des perspectives des
acteurs en jeu lors du développement des indicateurs de la qualit¢ et recommandent la
combinaison de plusieurs méthodes d’évaluation. Plusieurs auteurs soulignent I'importance de
'évaluation de la qualité des processus et la nécessité de documenter et de comprendre les
processus d’un service ou d’une intervention (unpack the black-box of process) pour mieux

apprécier la qualité (Brousselle & Champagne, 2011; Ramaswamy et al., 2018)

D’apres notre recherche bibliographique, en France, aucune étude n’a été réalisée aupres
des bénéficiaires et des intervenants des services d’aide a domicile, pour comprendre leurs
perspectives concernant la qualité de ces services. Leurs points de vue aideraient les évaluateurs
et les chercheurs a définir précisément la qualité des services d’aide et a développer les
indicateurs valides et acceptables (Campbell et al., 2002), en considérant la situation des

personnes agées, complexe et singuliére.

Le contexte qui vient d’étre présenté suscite un vaste champ de questionnements a
propos de la qualité des services d’aide a domicile, et la nécessité de réaliser davantage des
travaux de recherche dans ce domaine. D’ou le choix de la problématique de cette thése visant

a comprendre et a définir les attributs de la qualité d un service d’aide a domicile.



1.2 Objet de la recherche
Qu’entend-on par « aide a domicile » ?

L’aide a domicile est fréquemment définie de manicre réductrice par rapport a ce qu’elle est en
réalité et a ce qu’elle recouvre. Les enquétes faites dans le secteur de ’aide a domicile des
personnes agées évoquent la difficulté d'en définir les contours (Roy, 1994). En effet, les
services couverts par 1’aide a domicile peuvent différer selon la finalit¢ des prestataires
(Debonneuil, 2008) ou des politiques dont dépend sa régulation. Il existe aussi la possibilité de
« glissement des tdches » des intervenants li¢ au caractére non exclusif de leurs missions
(Moulias et al., 2010). De ce fait, le terme d ‘aide a domicile manque de précision et de stabilité
(Cresson & Gadrey, 2004) et ne correspond pas aux catégories administratives dont la vision
dichotomique cloisonne le secteur d’aide et celui des soins auxquels appartiennent les
intervenants (Membrado et al., 2005). En outre, étant donné la polysémie des termes utilisés
(service d’aide, soutien a domicile, maintien a domicile, intervention d’aide, aide a la personne,
etc.) pour désigner ce dont a besoin une personne agée dépendante, la vision, I’approche et le
principe d’action que chaque terme véhicule peuvent étre différents. Cependant, Ennuyer (2007)
souligne la complémentarité de ces termes, notamment entre le « soutien » et le « maintien »,
alors que Roy (1994) mentionne le « caractere éclaté et non réductible » que ces termes peuvent
révéler.

Quel que soit le terme utilis¢, I'aide est réalisée dans le but d’apporter des réponses aux
besoins des personnes agées dépendantes pour la réalisation des activités de la vie quotidienne.
Selon la définition de 'OCDE, les activités de la vie quotidienne comprennent les soins
personnels, les tiches domestiques et les taches administratives (OCDE, 2005). Le terme
«intervention », tel qu’il a été proposé par Brousselle et al. (2009), nous permet de saisir
I’ensemble des activités de 1’aide dans sa globalité. Ces auteurs définissent « I’intervention »
comme « un systéme organisé d’action visant, dans un environnement donné, durant une période
de temps donnée, a modifier le cours prévisible d’un phénomeéne pour corriger une situation
problématique ». Ainsi, en nous référant a cette définition, nous considérons 1’aide aux
personnes agées comme une intervention nécessitant un ensemble d’acteurs appartenant parfois
aux différents secteurs, aux contextes organisationnels multiples, mobilisés pour aider la

personne dépendante dans son environnement.



Notre ¢tude s’intéresse donc spécifiquement a « I’aide » ou « service d’aide », termes
que nous utilisons pour désigner les services dont bénéficient les personnes agées pour les aider
a accomplir les actes élémentaires de la vie quotidienne (se laver, se nourrir, se déplacer, etc.).
Ainsi, la notion de service(s) telle qu’elle est utilisée se référe aux prestations et aux activités
des acteurs et non pas aux structures dispensatrices d’aide désignées par « structures
prestataires » ou « organisations » sauf lorsqu’il s’agit d’évoquer les expressions couramment

utilisées.

La qualité du service d’aide est étudiée a partir des perspectives des différents acteurs
impliqués (personnes agées dépendantes, gestionnaires des structures prestataires de 1’aide et

intervenants a domicile).

1.3 Objectifs et pertinence de la thése
1.3.1 Objectifs de la these

Cette thése a pour but de contribuer au développement des connaissances portant sur les
services d’aide aux personnes agées dépendantes vivant a domicile. Elle vise d'une part, a
apporter une meilleure compréhension de ce qu’est la qualité de 1’aide a domicile et d'autre part

a proposer les €¢léments appropriés pour son amélioration et sa mesure.

Deux objectifs spécifiques sont recherchés :

1) Comprendre la conception de la qualité¢ de I’aide a domicile dispensée aux personnes agées
et en méme temps décrire ses attributs selon les perspectives des différents acteurs.

2) Identifier les facteurs facilitant ou limitant la production de service d’aide de qualité aux

personnes agees.

1.3.2 Pertinence scientifique

La pertinence scientifique de cette étude se fonde sur la nécessit¢ de produire des
données probantes concernant la qualité des services d’aide a domicile permettant d’éclairer les
processus de décision de I’ensemble des acteurs concernés par ces services. Les résultats de
cette these contribuent a 1’amélioration des approches conceptuelle et méthodologique de la

qualité des services d’aide a domicile afin de faciliter sa définition et sa mesure.



Comme il a été souligné précédemment, peu de recherches s'attachent a la qualité des
services d’aide dans le contexte du domicile et rares sont celles qui concernent les perspectives
des principaux intéressés, a savoir les personnes agées ayant des incapacités fonctionnelles
nécessitant 1’aide d’une tierce personne. La prise en compte des points de vue des personnes
agées et ceux des autres acteurs impliqués permet d’identifier les attributs des différentes
dimensions de la qualit¢ de 1’aide, indispensables pour la démarche qualité d’une part et
I’¢laboration des outils d’appréciation de la qualité¢ d’autre part (Campbell et al. 2002). Ainsi,
les résultats de cette thése servent de prémisses au développement d’un modéle conceptuel de
la qualité propre aux services d’aide a domicile, ce qui permettrait la réalisation des évaluations

de la qualité plus pertinentes, car ciblées et fiables.

Par ailleurs, pour mieux comprendre et mieux définir un service d’aide de qualité, cette
these s'inscrit dans la perspective d’une vision intégrée et globale de la qualit¢ (Halligan &
Donaldson, 2001), selon laquelle tous les composants (pattern) de I’aide a domicile interagissent
dans une relation complexe et dynamique (Gramain, 1997). Par conséquent, 1’étude propose une
approche permettant de poser un nouveau regard sur les services d’aide a domicile au-dela des

catégories administratives habituelles définissant les activités de 1’aide.

Dans ce cadre, la théorie du caring est mobilisée comme toile de fond de cette étude.
Etant donné sa richesse, cette théorie porte une vision humaniste et holistique considérant la
personne dans sa globalit¢ et dans son environnement spécifique (Cara, 2010). Elle parait

n’avoir jamais été utilisée pour étudier la qualité de I’aide aux personnes dgées vivant a domicile.

1.3.3 Pertinence sociale

Comme le montrent différentes études, le souhait majeur des personnes agées est le
maintien a domicile (Blanpain, 2010; Weber, 2006a). Cela correspond également a la volonté
politique de la France comme a celle d’autres pays ayant mis en place des programmes
favorisant la prise en charge des personnes agées a leur domicile (Coyer, 2006; Déchamp-Le
Roux, 2012). La qualité est I'un des enjeux majeurs pour assurer ce maintien a domicile (Francis

& Netten, 2004).

Selon le collége de la Haute Autorité de Santé, la qualité est « une exigence sociale et

une nécessité économique et politique » (College de la Haute Autorit¢ de Santé, 2007).



S’intéresser a la qualité de I’aide a domicile du point de vue des acteurs, c’est apporter les
¢léments d’intelligibilité de cette préoccupation sociale, politique et économique. En outre, la
prise en compte des perspectives des acteurs impliqués peut aider & comprendre leurs attentes
afin de dispenser des services appropriés. Cela peut les motiver a s’impliquer davantage dans
les démarches qualité et dans I’évaluation considérée parfois comme « un instrument de
régulation» (Carayol, 2012; Mossé, 1998). Enfin, la non-reconnaissance de certains intervenants
en contact direct avec les personnes agées a domicile a été fréquemment soulignée, notamment
pour les Aides a domiciles, les Auxiliaires de vie sociale et les Aides-soignantes (Bonnet, 2006;
Vézina & Membrado, 2005). Tenir compte de leurs points de vue, ainsi que ceux des personnes
agées en tant qu’acteurs, c’est reconnaitre leurs savoirs expérientiels (Jouet et al., 2010; Pomey
et al., 2015) et leur importance au sein du dispositif d’aide. Ainsi, cette reconnaissance peut
favoriser leur engagement dans les différentes démarches visant a améliorer la qualité des

services d’aide.
1.4 Organisation de la these
Cette thése est présentée en sept chapitres.

Apres le présent chapitre, introductif, abordant la problématique a laquelle s’intéresse
cette thése, le second chapitre présente le contexte dans lequel elle s’inscrit en décrivant 1’état
des besoins des personnes agées et I’évolution des services d’aide en France, ainsi que leur

régulation.

Afin d’inscrire la recherche dans un champ des connaissances existantes, le troisiéme
chapitre est consacré a la revue de la littérature. Les différentes approches de la conception de
la qualité et les cadres théoriques et conceptuels existants y sont présentés. Dans le quatriéme
chapitre, le devis de recherche est présenté. Il y est décrit le type d’étude réalisée, les méthodes

de collecte et d’analyse des données, ainsi que les critéres de rigueurs scientifiques respectés.

Le cinquiéme chapitre est consacré aux résultats obtenus par rapport aux objectifs de
I’¢tude. Ces résultats sont discutés dans le sixiéme chapitre qui aborde en outre les forces et les

limites de 1’¢tude. L apport de la recherche et ses implications constituent le dernier chapitre.

Enfin, ’apport de la recherche et ses implications constituent le septiéme chapitre et le

dernier chapitre présente la conclusion de la thése.



Chapitre 2 : CONTEXTE DE L’ETUDE

Les problémes liés au vieillissement de la population et a la prise en charge des personnes
agées dépendantes ont des points communs et des spécificités propres a chaque pays en fonction
de la situation démographique du pays concerné, de son histoire, des modes de prise en charge
de la population fragile, de 1’organisation de son syst¢éme de santé, de 1’élaboration de ses

politiques sociales, etc.

Ce chapitre a pour objet de situer I'é¢tude dans son contexte francais afin de comprendre
les spécificités des services d’aide dans ce contexte. Nous évoquerons la situation
sociodémographique et sanitaire des personnes agees ainsi que ses conséquences sur les
incapacités, la dépendance et I’augmentation de besoins d’aide a domicile. Nous présenterons
ensuite I’évolution historique des services d’aide a domicile en France, leur organisation et leur

régulation.

2.1 Probléme du vieillissement de la population

2.1.1 Situation sociodémographique, sanitaire et socio-économique

a. Situation sociodémographique

Comme tous les pays développés, la population francaise vit plus longtemps.
L’espérance de vie n’a cessé d’augmenter depuis 1950, elle est passée de 66,4 ans en 1950
(Meslé, 2006) a 82, 8 ans (86,0 pour les femmes et 79,5 pour les hommes) en 2014 (Eurostat,
2016). Quant a ’espérance de vie a 60 ans, en 2010, elle était de 22,4 ans pour les hommes et
de 27,2 ans pour les femmes (Pla & Beaumel, 2011). Le gain de I’espérance de vie (EV)
représente en moyenne 3 ans tous les dix ans (Cambois et al., 2009). Ainsi, la population
continue de vieillir, celle de 60 ans et plus a augmenté¢ de 22,6 % dans les dix derniéres années.
Leur part dans I’ensemble de la population frangaise représente 23,7%, presque €équivalente a
celle des moins de 20 ans (24,3%) (Insee?, 2012b). Les personnes dites de 4°™ age sont de plus
en plus nombreuses. La population agée de plus de 80 ans a plus que doublée entre 1960 et

2010, passant de 2% a 5,2% (Eurostat, 2011; OCDE, 2003) et leur nombre va encore doubler

4 Insee : Institut nationale de la statistique et des études économiques
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en 2020 (Ministere délégué aux Personnes agées, 2006). Quant aux centenaires, en 2010, leur

nombre s’¢levait a 15000 (Blanpain, 2010).

Avec l’arrivée de la génération des " baby-boomers ” a 65 ans, il est prévu que cette
augmentation s’accélére. Selon les prévisions de 1’Union européenne, d’ici 2050, presqu’une
personne sur trois aura 65 ans et plus, soit 29.5% de la population totale de 1’Union européenne
(European Commission, 2010). En France, elle représentera un peu plus d’un tiers de la

population (31.8%) (Insee, 2010).

Contrairement a la situation des années 80 ou I’EV était en progression parallélement
avec I’espérance de vie sans incapacités (EVSI)® (Robine & Mormiche, 1993), la tendance de
I'EVSI durant ces derni¢res années est moins favorable (Cambois et al., 2013; Sieurin et al.,
2011). La France qui occupe la premiére place dans I’Union européenne pour la longévité pour
les femmes n’est classée qu’a la 10°™ place pour ce qui concermne I’EVSI (Insee, 2012a) et celle-
ci baisse d’une année a I’autre. En 2008, elle était a 62.7 ans pour les hommes et 64.6 ans pour
les femmes, elle est passée respectivement a 61.9 et 63,5 ans en 2010. C’est-a-dire que les
personnes vieillissantes vivent plus longtemps avec des incapacités. Ainsi, elles ont besoin de
soins et d’aide sur une longue période pour faire face aux conséquences du vieillissement
normal, «la sénescence » (Henrard, 2002a), et aux nombreuses maladies chroniques et
invalidantes dont elles souffrent (Ankri & Mormiche, 2002; Carpenter et al., 2006; Henrard &
Ankri, 1999).

b. Situation sanitaire

Selon les estimations de 1’Organisation mondiale de la santé (OMS), 70% des personnes

agées de plus de 65 ans sont atteintes d’une ou de plusieurs maladies chroniques®. Il est a noter

5 L espérance de vie sans incapacités appelée aussi « Espérance de vie en bonne santé » représente « le nombre
d'années en bonne santé qu'une personne peut s'attendre a vivre » & un moment donné. Une bonne santé est définie
par l'absence de limitations d'activités (dans les gestes de la vie quotidienne) et l'absence d'incapacités
(https://www.insee. fr/fr/metadonnees/definition/c201)

6 Selon le Haut Conseil de la santé publique (2009), la maladie chronique est caractérisée par la présence d’un état
pathologique de nature physique, psychologique ou cognitive, appelé a durer ; une ancienneté minimale de trois
mois, ou supposée telle ; un retentissement sur la vie quotidienne comportant au moins 1’un des trois éléments
suivants : une limitation fonctionnelle des activités ou de la participation sociale, une dépendance vis-a-vis d’un
médicament, d’un régime, d’une technologie médicale, d’un appareillage ou d’une assistance personnelle, la
nécessité de soins médicaux ou paramédicaux, d’une aide psychologique, d’une adaptation, d’une surveillance ou
d’une prévention particuliére pouvant s’inscrire dans un parcours de soins médico-social.
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que I’ampleur de ce probléme, I’estimation de ses conséquences et de besoins inhérents peuvent
varier selon I’approche utilisée pour définir la maladie chronique (Agrinier & Rat, 2010). Leur
prise en charge reste un défi pour les acteurs de sant¢ (Harris & Zwar, 2007). En France, selon
I’enquéte réalisée en 2008, parmi les personnes dgées qui ont consulté le médecin généraliste,
73% étaient des consultations de suivi, comme les renouvellements des ordonnances, 14%
concernaient les patients qui souffraient de maladies chroniques en phase aigué€ et 12%

présentent des affections aigués (Buyck et al., 2014).

Ces maladies ont pour conséquences la survenue des incapacités physiques et
psychiques, les deux étant a la fois présentes dans 82% de cas (GRATH’, 2009). Toutes les
incapacités n’apparaissent pas au méme moment et le taux de prévalence de la dépendance
augmente significativement avec 1’dge (Dutheil, 2001). 7.8% des personnes agées de 60 ans ou
plus vivant en France métropolitaine (soit 1.17 million) étaient dépendantes® au sens de la loi
définissant le degré de dépendance pour bénéficier de 1’ Allocation personnalisée d’autonomie

(APA). Plus de la moiti¢ d’entre elles (59,4%) vivait a domicile (Insee, 2014).

c. Situation socio-économique

Quand on s’intéresse aux problémes de soutien a domicile des personnes agées
dépendantes, il est nécessaire de considérer non seulement leur état physique et cognitif qui ont
un impact sur les besoins d’aide et leur recours aux services requis, mais aussi leurs problémes

d’isolement et de solitude, ainsi que ceux de précarité.

L’avancée en age modifie le rapport a soi et aux autres, la composition de
I’environnement social change. Selon les chiffres de 1’Insee, 49.3 % de personnes agées de plus
de 80 ans dont 62,4% de femmes et 25.4% d’hommes habitent seuls dans leur logement. D’apres
I’é¢tude du Centre de recherche pour 1'étude et 'observation des conditions de vie (CREDOC),

41% des retraités qui vivent seuls souffrent de solitude, ils sont deux fois moins (22%) parmi

7 GRATH : Groupe de Réflexion et réseau pour I'Accueil Temporaire des personnes en situation de Handicap

8 Personne agée dépendante : personne agée de 60 ans ou plus, ayant « besoin d’une aide pour 1’accomplissement
des actes essentiels de la vie ou dont 1’état nécessite une surveillance réguliere » (cf. loi du 20 juillet 2001 relative
al’APA). D’apres cette loi, seules les personnes agées classées en GIR (Groupe Iso-Ressources)1 a 4 selon la
grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources) d’évaluation des pertes d’autonomie peuvent
bénéficier de cette allocation (Insee, 2014).
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ceux qui sont en couple (Gilles & Loones, 2011). La solitude vécue ou ressentie est 1’un des
facteurs de fragilisation des personnes agées (Loones et al., 2009) qui nécessite le recours élevé
a I’aide professionnelle (Soullier, 2011). Le sentiment de solitude augmente avec 1’age, d’apres
I’enquéte " Isolement et Vie relationnelle " réalisée en 2006 aupres des personnes agées de plus
de 60 ans, 1/3 des personnes agées de plus de 65 ans se sent seul, cette proportion augmente
pour atteindre 39% entre 79-83 ans et 43% aprés 84 ans (Bensadon, 2006). D’aprés la méme
enquéte, « l'isolement d'une personne agée varie selon la nature des services qu'elle pense
pouvoir demander, mais aussi selon la personne a qui elle pense pouvoir les demander, qu'il
s'agisse de la famille, des amis, des voisins, des bénévoles ou d'autres ». Ce phénomeéne
d’isolement des personnes agées risque de s’aggraver avec 1’éclatement des familles, les

familles monoparentales, les divorces, etc.

Certaines personnes agées rencontrent d’autres difficultés cette fois-ci liées a leur
situation économique précaire. De fagon générale, cette situation compromet ’acces aux
services de santé¢ (Institut Montaigne, 2013), en particulier celui des services d’aide de qualité
quand il s’agit d’une personne dépendante ayant plus besoin d’aide.

Comme cela a été souligné par 1'lGAS, les personnes agées dépendantes ayant des capacités
financieres limitées ont souvent recours aux services dits de « gré a gré », considérés de moindre
qualité que ceux dispensés sous le mode prestataire (Raymond et al., 2009). Ainsi, il existe un
paradoxe lorsque les personnes ayant des difficultés financiéres et des besoins complexes,
nécessitant pourtant un service de qualité, sont obligées d'avoir recours a un personnel peu
qualifié et a des services moins onéreux jugés de moindre qualité¢ (Bruant-Bisson et al., 2010;
Cour des comptes, 2005). Malgré I’obligation d’avoir un personnel qualifi¢, en 1999, seulement
13% du personnel des services prestataires €tait titulaire du certificat d’aptitude aux fonctions
d’aide a domicile (CAFAD), ce qui représentait 9% de I’ensemble des intervenants a domicile
(Dutheil, 2000). Ce diplome, créé en 1988, a été remplacé par le diplome d'état d'auxiliaire de
vie sociale (DEAVS) en 2002 (Moreau, 2003). Selon les chiffres de la commission paritaire
nationale de 'emploi et de la formation professionnelle (CPNEFP), en 2008, 20% de ’ensemble
des aides a domicile étaient titulaires d’'un DEAVS (Commission paritaire nationale de I'emploi
et de la formation professionnelle, 2009), donc qualifié pour dispenser de 1’aide auprés des

personnes agées dépendantes.
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En outre, I’enquéte faite aupres des médecins généralistes a montré que les personnes agées en
situation économique précaire prennent peu en compte les conseils de prévention délivrés par
leur médecin généraliste alors méme qu’elles présentent plus de complications liées a leurs
maladies chroniques. Les médecins généralistes effectuent 25% des visites a domicile pour les
personnes agées en situation de précarité économique contre 14 % pour les autres patients

(Buyck et al., 2014).

Dans I’ensemble, les conséquences cumulées des situations démographique, sanitaire,
socio-¢conomique des personnes agées de 60 ans ou plus sont source de leur dépendance et
génerent des besoins d’aide a domicile nécessitant le recours aux services d’aide (Gramain,

1997) .

2.1.2 Besoins d’aide et recours aux services d’aide a domicile des personnes dgées

dépendantes

Une personne agée est considérée comme dépendante « lorsqu’elle ne peut pas
accomplir les actes élémentaires de la vie quotidienne sans 1’aide d’un tiers » (Ministére du
travail des relations sociales et de la solidarité, 2016), elle a besoin d’aide humaine ou technique
pour accomplir les activités de la vie quotidienne (AVQ) et les activités de la vie domestique
(AVD) ou activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ), terme souvent utilisé en

France.

Suivant les pays, des appellations différentes sont utilisées pour désigner les prestations
dont bénéficient les personnes agées dépendantes pour assurer leur maintien a domicile
(Ennuyer, 2006). Le terme de soutien a domicile, plus fréquemment utilisé au Québec, se
voudrait synonyme de I’aide a domicile en France. Néanmoins, I’acception de I’aide a domicile
dans le contexte francais est parfois plus restreinte que celle du soutien a domicile et ne désigne
que 1’aide au ménage. Avec I’adjonction du terme accompagnement, I’aide a domicile retrouve
I’aspect social qui est compris dans la notion du soutien a domicile aux personnes agées

dépendantes.

Plusieurs outils existent pour mesurer le niveau de la dépendance d’une personne agée,
le choix des activités (AVQ, AIVQ) qui sont prises en compte dans cette mesure ne fait pas

toujours consensus et poursuit plusieurs objectifs a la fois, notamment 1’allocation des
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ressources et la mesure de la charge de travail des équipes soignantes (Benaim et al., 2005). Le
non-consensus justifie, en partie, I’existence d 'une multitude d’outils utilisés pour I’appréciation
du niveau de dépendance. On peut citer entre autres la grille AGGIR (Autonomie Gérontologie
Groupes Iso-Ressources), InterRAI, Indice de Katz, Test de Lawton, Le syst¢eme de mesure de
'autonomie fonctionnelle (SMAF), etc. En France, depuis 1994, malgré ses limites connues
«depuis de longue date » comme le souligne le rapport du Sénat (Vasselle, 2008), la grille
AGGIR reste la référence nationale utilisée pour apprécier le niveau de dépendance afin de
déterminer 1’¢ligibilité a I’APA, de définir un plan d’aide et le montant de 1’allocation financiere.
Cette grille classe ces personnes en six groupes dits « Groupe Iso-Ressources » (GIR), allant du
GIR 1 a GIR 6 (voir Tableau I). Les personnes agées du GIR 1 sont les plus dépendantes, donc
ayant le plus besoin d’aide. Ainsi, 88% des personnes agées de GIR 1 et GIR 2 recoivent de
’aide en soins personnels contre 12% du GIR 5 et 6 (Soullier, 2011).

Tableau I : Classement des personnes agées en perte d’autonomie selon la grille AGGIR
(Coutton, 2001)

Groupe Iso- Niveau d’incapacités
Ressources (GIR)

Les personnes confinées au lit ou au fauteuil ayant perdu leur
GIR 1 autonomie mentale, corporelle, locomotrice et sociale, qui nécessitent
une présence indispensable et continue d’intervenants

Les personnes confinées au lit ou au fauteuil dont les fonctions
mentales ne sont pas totalement altérées et qui nécessitent une prise
en charge pour la plupart des activités de la vie courante, ou celles
dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui ont conservé leurs
capacités motrices.

Les personnes ayant conservé leur autonomie mentale, partiellement
GIR 3 leur autonomie locomotrice, mais qui nécessitent quotidiennement et
plusieurs fois par jour des aides pour leur autonomie corporelle.

Les personnes qui n’assument pas seules leur transfert, mais qui, une

GIR 2

GIR 4 fois levées, peuvent se déplacer a I’'intérieur du logement. Elles
doivent étre aidées pour la toilette et I’habillage.
Les personnes agées ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle
GIR 5 . oo
pour la toilette et I'habillage.
GIR 6 Les personnes agées n'ayant pas perdu leur autonomie pour les actes

essentiels de la vie courante.

Selon les résultats de I’enquéte de la Drees concernant 1’ Aide sociale, 741000 personnes

agées de 60 ans ou plus et vivant & domicile ont bénéficié¢ de I’APA en 2014, elles représentent
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59% de I’ensemble des bénéficiaires de cette allocation (vivant a domicile et en établissement).
Cette enquéte précise qu’en moyenne 93 % des montants versés au titre de cette allocation sont
affectés au financement d’un aidant professionnel (Amar et al., 2016). En prenant en compte
I’ensemble des personnes agées de 60 ans ou plus vivant a domicile et ayant recours a 1’aide,
les résultats de ’enquéte HSM (Handicape santé en ménages ordinaires) réalisée en 2008 ont
montré qu’elles étaient 3,6 millions (soit 28%) a étre aidées régulierement dans les taches de la
vie quotidienne (Soullier, 2011). Bien qu’une partie de ces personnes ne soit pas considérée
comme assez dépendante pour bénéficier de I’APA au titre de la loi de 2001 relative a la prise
en charge de la perte d'autonomie des personnes agées et a l'allocation personnalisée
d'autonomie, la méme enquéte montre que 80 % de celles qui étaient classées en GIR 5 et 20%
en GIR 6 a recours également aux services d’aide. Cependant, quelques départements, moins
d’une dizaine, attribuent ’APA aux personnes en GIR 5 et 6 dans le cadre de « I’action sociale
extralégale » (Aubree et al., 2006), les personnes qui en bénéficiant ne représentent que 0,01%

des bénéficiaires de I’APA a domicile (Amar et al., 2016).

a. Types d’aides dont bénéficient les personnes dgées

Le niveau de dépendance détermine souvent la nature et la quantité des services d’aide
auxquels a recours une personne agée dépendante (Joél, 2003; Rotermann, 2005). Ces services
peuvent étre dispensés pour une courte période correspondant a des périodes dites de crise
notamment lors d’une maladie aigu€ ou apres une hospitalisation, également sur le long terme
dans le cadre des « soins de longue durée » (Isaacs & Neville, 1976). Cette aide peut étre
formelle, informelle ou les deux a la fois. Le recours a 1’aide formelle, dite professionnelle,
augmente avec le degré de dépendance. Plus le degré de dépendance est élevé, plus les personnes
agées ont recours a de nombreux aidants diversifiés ; 71% des personnes agées de 60 ans ou
plus trés dépendantes, classées en GIR 1 et GIR 2, regoivent de I’aide mixte, formelle et

informelle (Soullier, 2011).

L’aide informelle est dispensée par les membres de famille ou de I’entourage appelés
«proches aidants». Elle est plus fréquente et concerne huit personnes sur dix aidées
réguliérement dans les taches de la vie quotidienne, alors que la proportion de celles qui

bénéficient de I’aide formelle est de cing sur dix (Soullier, 2011).
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L’aide formelle concerne « tous les services fournis dans le cadre de la régulation du
travail officiel », c’est-a-dire que les intervenants ont un contrat régi par le Code du travail, ils
sont rémunérés et déclarés a la sécurité sociale (Colombo et al., 2011). Presque la moiti¢ (42%)
des personnes agées aidées régulierement dans les taches de la vie quotidienne a un aidant
professionnel (Dutheil, 2001). Certains de ces intervenants appelés souvent « aidants
professionnels » peuvent &tre formés, mais certains ne le sont pas. Si on se référe aux travaux
d’Hugues et Dubar (Dubar, 2002; Hugues, 1958), définissant le processus de socialisation
professionnelle, le qualificatif « professionnel » appliqué aux intervenants ne correspond pas

aux exigences de qualification, de socialisation, d’appartenance, etc., que ce terme implique.

Les intervenants formels sont divers, ils comprennent les aides a domicile, les auxiliaires
de vie, les employés de maison, les aides-soignants, les infirmicres, les aides médico-
psychologiques. IIs participent tous a la dispensation des services du maintien a domicile comme
I’aide a la toilette, soins d’hygiene, etc. Par exemple, dans les zones urbaines et périurbaines,
plus de 50% des infirmiers libéraux interviennent dans les soins d’hygiene et 1’aide a la toilette
(Buyck et al., 2014). D’aprés Com-Ruelle et al. (2002) , la complémentarité de I’ensemble de
ces intervenants reste difficile dans un contexte ou les rdles se chevauchent et ou la compétence
des uns et des autres n’est pas clairement définie. Ces auteurs soulignent également que la
multiplicit¢ d’intervenants et le manque de clarté dans le partage des compétences et des

responsabilités sont parmi les causes de difficultés de coordination (Com-Ruelle et al., 2002).

En plus des services d’aide pour les activités de la vie quotidienne, la personne agée
dépendante bénéficie aussi des aides techniques et de I’aménagement du logement. Comme pour
le cas de I’aide aux activités de la vie quotidienne, ces aides augmentent avec le niveau de
dépendance, 86% des personnes les plus dépendantes ont recourt aux aides techniques et a
I’aménagement du logement (Bérardier, 2012). La personne agée bénéficie également de 1’aide
financiere notamment 1’aide sociale a I’hébergement (ASH), ’APA, I’allocation compensatoire
pour tierce personne (ACTP) remplacée depuis 2006 par la prestation de compensation du
handicap (PCH) (Amar, 2014). L’APA et la PCH ne sont pas soumises aux conditions de
ressources, leur montant est fonction du degré de la dépendance et elles ne sont pas cumulables.
La personne en GIR 1 regoit un montant mensuel d’APA le plus élevé pouvant aller jusqu’a 1

312,67 €, celle en GIR 4 a droit a 562,57 €.
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Les bénéficiaires participent financiérement aux services recus par le biais de ticket
modérateur’ en fonction de leurs ressources. Le nombre de ceux qui payent le ticket modérateur
a augmenté ces dernieres années, de 77% en 2007 il a atteint 84% en 2011 (Bérardier, 2014).
Cette participation financiére limite parfois 1'acces aux services requis. Il a été souligné dans les
différentes enquétes que les bénéficiaires se limitent fréquemment aux heures payées avec 1’aide
financiere regue, celle-ci étant parfois en dessous du temps nécessaire pour leur prise en charge
(Weber, 2006b). Presque un tiers (27%) des demandes d’aide qui n’aboutissent pas a la
dispensation d’un service est di aux problémes de financement (Com-Ruelle et al., 2002). Les
auteurs identifient d’autres causes de la non-délivrance de services comprenant le manque de
personnel disponible et le refus de 1’aide par la personne agée ou par sa famille. Par ailleurs,
Soullier (2001) rapporte que « 42% des personnes agées les plus dépendantes estiment avoir

besoin d’une aide supplémentaire pour les activités essentielles de la vie quotidienne ».

2.2 Dispositif des services d’aide a domicile

La configuration de I’organisation et de I'offre des services d’aide est le fruit d’un
ensemble d’éléments liés a la fois :
- a la construction historique du champ dans lequel ces services évoluent,
- aux différentes politiques sociales mises en ceuvre,

- aux modes de gestion et aux régles implicites ou explicitent qui les gouvernent.
L’objectif de cette section est de présenter la configuration actuelle du secteur d’aide aux
personnes agées en France afin d’appréhender sa complexité et ses spécificités.
2.2.1 Evolution historique de I'aide a domicile en France

A son origine, vers la fin du XIX siécles, I’aide a domicile était destinée aux familles et
aux personnes en difficultés sociales y compris les enfants. Les bénévoles des associations

assuraient la dispensation de 1’aide notamment aux meres et aux familles populaires et rurales.

° Ticket modérateur : fraction du montant horaire qui reste a charge du bénéficiaire de ’APA pour financer I’achat
des prestations du plan d’aide. Le montant de cette participation financiére est calculé et actualisé chaque année et
dépend notamment de ressources de la personne agée (Art. L232-4 du Code de I’action sociale et des familles).
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Il ne s’agissait pas a cette époque d’un droit garanti par les pouvoirs publics, mais de 1’action

de charité relevant de la sphére privée (Marec & Réguer, 2013).

La loi du 14 juillet 1905 a institué I’assistance aux « vieillards » (personnes de plus de
70 ans), « aux infirmes et aux incurables » privés de ressources (Renard, 1987). Cette loi
prévoyait trois modes d’assistance : 1’allocation mensuelle a domicile, 1’hospitalisation et le
placement chez un particulier. Le développement de ce secteur a connu plusieurs périodes
caractérisées par les changements significatifs dans sa conception, son organisation, sa
dispensation et son financement. Puissant (2010) explique qu’au cours du temps, deux types de
mutations se sont opérées dans le secteur d’aide a domicile, I’une concernant les bénéficiaires
et I’autre concernant la logique de régulation; elles sont source des tensions dont souffre

actuellement ce secteur. Selon Chauviere (2000), ce secteur est toujours en transition.

Apres la Libération, le travail social connait ses débuts de professionnalisation. Les
travailleuses familiales sont créées par le décret de mai 1949 définissant les structures
gestionnaires de cette profession. En parall¢le de cette légitimation publique et de la montée en
qualification de ces professionnelles, le colit du travail augmente. C’est a ce moment-la qu’il y
a la séparation entre le travail social et le travail de ménage. Ainsi, le secteur d’aide a la famille

est créé avec les aides ménageres.

Depuis cette époque, les différents auteurs distinguent trois périodes caractérisant
I’évolution du secteur de I’aide a domicile (Dumalin & Rahou, 2008; Gardin et al., 2010; Laville
& Nyssens, 2001), celle des années glorieuses et du volontarisme étatique et associatif, celle de
la crise économique et de désengagement de 1’état, enfin, celle de la régulation quasi marchande

et concurrentielle.

a. Premiére période : Années glorieuses et collectivisation de responsabilités familiales

Cette période commence a D’aprés-guerre jusqu’au début des années 1980. Elle
correspond au développement de 1’Etat-providence avec 1’émergence des politiques sociales.
Beaucoup des services publics ont été créés pour venir en aide aux personnes en difficultés. Les
activités jusque-la réservées a la famille ont obtenu une reconnaissance publique, sortant ainsi

de la sphére privée et devenant une responsabilité collective.
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Dans sa mission d'aide a la population plus faible de la société, I’Etat a formalisé et
régulé ’activité de 1’aide a domicile en soutenant son développement. Ce soutien de la part des
pouvoirs publics a fait I’objet des politiques sociales successives, plusieurs mesures ont été
adoptées dont le but était d’améliorer la solvabilité des bénéficiaires et de trouver des solutions

aux problémes de chdmage des personnes moins qualifiées.

La forme de cette collectivisation de responsabilités familiales (Dumalin & Rahou,
2008), considérée parfois comme la « défamiliarisation de 1’aide » dépend du type de régime
d’Etat-providence qu’a connu chaque pays (Da Roit & Le Bihan, 2009). Cela a déterminé des
modalités d’encadrement par I’Etat de résolution des problémes sociaux. Pour la France,
certains services de 1’Etat comme le Centre communal d’action sociale (CCAS) ont été
impliqués dans la gestion des services d’aide a domicile. Cependant, la dispensation et
’organisation de la majorité¢ des services sont restées aux mains des associations. Malgré ce
monopole du monde associatif pour ce qui concerne les services d’aide, ceux-ci étaient encadrés

et « solvabilisés » par I’Etat ou d’autres formes d’action collective comme les caisses de retraite.

Cette volonté politique d’aider la population vulnérable, en particulier les personnes
agées, a été soutenue par la publication du décret de 1953 réformant la loi de 1905. Par ce décret
’assistance est devenue 1’aide sociale. Depuis, les personnes agées et les personnes handicapées
ayant des ressources insuffisantes ont bénéficié de I’aide a domicile (Aldeghi & Loones, 2010).
En 1962, le rapport de la commission d'études sur la vieillesse dite « commission Laroque » a
également préconisé « I’intégration des personnes agées a la société, grace a un soutien a
domicile adapté » et « la mise a disposition des personnes agées d’un ensemble de moyens et de
services adaptés a leurs besoins ». Grace aux recommandations de ce rapport, les personnes
agées ont commencé a bénéficier des services d’aide-ménagere en 1965. Ce rapport est
considéré, jusqu’a ce jour, comme le texte fondateur des politiques publiques de la vieillesse et
de I’action sociale en faveur des personnes agées en France définies par les lois, les plans et les

rapports publiés successivement depuis 1962 (voir annexe 4).

Ce volontarisme étatique de formaliser et de réguler les services d’aide caractérisant la
premicre période ne sera pas aussi forte dans la deuxiéme période et encore moins dans la

troisiéme.
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b. Deuxiéme période : I’inflexion des pouvoirs publics

La deuxiéme période a commencé fin des années 70. Elle fut caractérisée par plusieurs
événements, notamment la crise financiére, la crise de I’Etat-providence, I’augmentation du
nombre des personnes agées et de la demande des services a domicile, etc. Tout cela a eu un
impact sur le paysage du dispositif d’aide a domicile par rapport a ce qu’il était dans la

précédente période.

L’un des changements qui a eu lieu au cours de cette période conceme I’intervention du
secteur sanitaire au domicile. Suite a I’accroissement des besoins sanitaires et sociaux liés au
vieillissement de la population, la nécessité de désencombrer les hopitaux et la raréfaction des
ressources ont obligé le systéme de sant¢ a développer davantage les soins a domicile. La
Sécurité sociale est intervenue dans le financement de certaines activités relevant jusque-la du
secteur social, avec la condition que ces derniéres soient prescrites par un médecin. C’est le cas,
par exemple, de certaines prestations comme [’aide a la toilette. Méme si cette aide peut
répondre parfois aux mémes besoins de la personne agée, besoin d’aide a la toilette, de
mobilisation, de prise des repas, d’échange de protection, de surveillance, etc., sa réalisation
peut étre effectuée par des intervenants venant du secteur social ou du secteur sanitaire et sa
prise en charge financiére ne sera pas la méme. Dans le premier cas, elle reléve du financement
du Conseil général avec la participation du bénéficiaire. Dans le deuxiéme cas, elle est prise en

charge intégralement comme d’autres prestations de soins financées par la Sécurité sociale.

La crise financiére qui a eu lieu au cours de cette 2éme période a provoqué
I’augmentation du chdmage obligeant les pouvoirs publics a soutenir la création d’emplois.
L’insertion dans le monde du travail des personnes les moins qualifiées était jusque-1a laissée
au monde associatif, elle est devenue la préoccupation de I’Etat. Par conséquent, celui-ci a eu
recours a la formalisation des emplois qui ne I’étaient pas auparavant, y compris certains
concernant I’aide & domicile. L'Etat a adopté la politique favorisant la création de I’emploi dans

ce secteur considéré comme un « gisement d’emploi » (Angeloft, 2008; Fouquet, 2001).

La politique visant a améliorer la solvabilité des bénéficiaires mises en place dans la
premiere période a été poursuivie. Cette fois-ci, elle a été faite dans le but de favoriser I’emploi

et a consisté a inciter les bénéficiaires a devenir employeurs directs. L’aide a domicile revenait
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en partie dans la sphére privée. A 1’aide des mesures fiscales qui ont été adoptées a cette époque,
la personne agée de plus de 70 ans bénéficie d’une réduction d’impdt lorsqu’elle emploie une
personne pour 1’aider a domicile. D’autres mesures ont vu le jour dans les années qui ont suivi,

quelques-unes ont été supprimées en 2011 dans le cadre de la réduction des déficits de 1’Etat.

Cette deuxiéme période a marqué le début de I’inflexion des pouvoirs publics dans la
régulation de 1’aide a domicile qui a été poursuivie et intensifiée dans la troisieme période. La
régulation tutélaire caractérisant la premiére période et plus ou moins la deuxiéme a cédé a la
régulation quasi marchande et concurrentielle (Gardin et al., 2010) qu’a connue la troisiéme

période.

c. Troisiéme période : 1’émergence des nouveaux acteurs et la régulation marchande

La troisiéme période a commencé fin des années 80. Sa principale caractéristique a été
I”¢largissement du champ d’activités du secteur de I’aide et I’ouverture de celui-ci aux nouveaux

acteurs venant du secteur prive.

Certaines politiques adoptées durant cette période ont changé la conception de ’activité
de I’aide a domicile et la logique de son organisation. Les mesures ont été prises pour soutenir
davantage le développement d’emplois directs, notamment la mise en place du chéque emploi
service en 1993, devenu chéque emploi service universel en 2005 dont le but était de faciliter
les démarches administratives de particuliers employeurs. Cela a changé la nature des rapports

entre 1’intervenant et le bénéficiaire de 1’aide devenu I’employeur.

La volonté des pouvoirs publics d’¢élargir le champ d’activités du secteur d’aide a
domicile a permis les services et les activités concernés d’étre diversifiés. Cette évolution et ce
changement ont été institutionnalisés par la loi Borloo du 26 juillet 2005 relative au
développement des services a la personne et le décret n® 2005-1698 du 29 décembre 2005 fixant
la liste des activités concernées. Depuis, les services d’aide aux personnes agées font partie des
« services a la personne », ils sont donc soumis a la libre concurrence préconisée par la directive
européenne sur les services a la personne. Les avantages qui étaient réservés auparavant aux
services d’aide aux personnes agées sont ¢galement étendus aux autres activités concernant les
services a la personne. De 14, le secteur d’aide aux personnes agées dépendantes est soumis a de

fortes pressions concurrentielles liées au développement d’un grand nombre de nouveaux

21



services privés. On observe alors 1’évolution décroissante des services des associations par

rapport aux services privés (Bazin et al., 2011).

L’intégration du secteur d’aide aux personnes agées dans le champ des services a la
personne a rendu les activités de I’aide plus nébuleuses. Le terme de service a la personne qui
¢tait utilisé en secteur privé pour les services dispensés aux personnes sans incapacités a été
transposé dans le cadre du soutien a domicile des personnes dépendantes. Toutefois, dans le but
de protéger les personnes agées dépendantes, les prestataires souhaitant proposer leurs services
a ces personnes sont tenus de respecter certaines obligations pour pouvoir bénéficier certains
avantages publics prévus pour la prise en charge de cette population. Aldeghi et Loones (2010)
constatent que les statistiques et les données publiques ne permettent pas d’identifier I’ensemble
des activités relevant de I’aide aux personnes agées notamment celles qui sont assurées par les
prestataires ayant choisi un cadre juridique relatif aux services a la personne. De plus, la
réglementation régissant ces activités est a la fois définie par le Code de 1’action sociale et des

familles et par le Code du travail.

d. Constats et nécessité de refondation du dispositif

Selon plusieurs auteurs, 1’objectif de création d’emploi a été privilégi¢ (Devettier et al.,
2009) au détriment de la qualité. Il est reconnu que les emplois créés sont précaires et peu
rémunérés (Bouffin et al., 2011). Soixante pour cent des intervenants n’ont aucun diplome et
trois quarts travaille a temps partiel (Vanlerenberghe & Watrin 2014), ce qui compromet la
qualité du service rendu. Certains des acteurs du monde associatif ne s’inscrivent pas dans les
logiques productivistes et lucratives dans lesquelles ils sont obligés de travailler, ils sont

pessimistes quant a la situation future des services de I’aide a domicile.

Les conclusions des rapports de ces demicres années font redouter le pire face a de
nombreuses difficultés auxquelles ce secteur est confronté. Parmi ces difficultés, le rapport de
la Cour des comptes souligne notamment « une régulation lacunaire et un éclatement des
procédures » (Cour des comptes, 2005). Les auteurs du rapport de la commission mandatée par
le Ministére des Solidarités et de la Cohésion Sociale publié en janvier 2012 évoquent également
les difficultés financieres que connait ce secteur. Ils constatent qu’il y a « déperdition des

moyens financiers » suite aux « difficultés de gouvernance qui ne permettent pas d’optimiser
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I’action des professionnels et des institutions » (Poletti, 2012). La Cour des comptes fait
remarquer aussi I’absence de pilotage unifi¢ des politiques de développement des services
d’aide a domicile ainsi que le manque d’évaluation des mesures mises en place (Cour des

comptes, 2014).

Par ailleurs, les rapports de 'IGAS soulignent que du fait de ce contexte financier
difficile, les gestionnaires des structures prestataires de services du maintien a domicile sont
préoccupés par la rationalisation du travail et par I’amélioration de leur rentabilité. C’est
pourquoi les auteurs de ce rapport recommandent I’homogénéisation des tarifications prenant
en compte la nature de 1’activité et les besoins des personnes a prendre en charge (Bruant-Bisson

et al., 2010; Raymond et al., 2009).

La situation financicre de ce secteur de I’aide a obligé le gouvernement a intervenir début
2013 en créant un fond d’urgence de 50 millions d’euros. Il a demandé en retour aux structures
d’aide « de s’engager dans un plan pluriannuel de retour a I’équilibre et dans une politique active
de professionnalisation de leurs emplois ». Cette obligation supplémentaire d’ordre gestionnaire
met ces services sous tension, leur survie dépend de leur performance budgétaire et moins de la
qualité du service rendu a la communauté. Depuis 2015, ce fond spécifique a été remplacé par
celui prévu par la loi d’adaptation de la société a la vieillesse (Ministére des affaires sociales,
2015). Le chapitre 2 de cette loi précise les modalités de refondation du dispositif d’aide a
domicile a I’aide notamment, des contrats pluriannuels d’objectifs et des moyens conclus entre
’¢état et les structures prestataires, des missions opposables aux prestataires comprenant des
exigences de qualité et des possibilités permettant de pallier les effets liés a la coexistence de

différents régimes de régulation, régime d’autorisation et celui d’agrément.

2.2.2 L’organisation des services d’aide a domicile

Différents types de structures participent a l'aide aux personnes agées avec différents
modes d’intervention. Leurs financements différent suivant le secteur d’activité auquel ils
relévent. En mati¢re de régulation, elles sont soumises aux réglements définis par les pouvoirs

publics. Des initiatives privées cohabitent avec la régulation publique.
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a. Mode organisationnel et financement des différents types de structures prestataires

Trois types de structures dispensent les services d’aide a domicile : Services d’Aide a
Domicile (SAD) appelés aussi Services d’Aide et d’Accompagnement a Domicile (SAAD),
Services de soins infirmiers a domicile (SSIAD) et Services Polyvalents d’Aide et de Soins a
Domicile (SPASAD). Contrairement aux SAAD qui dispensent uniquement les services d’aide
a des populations différentes selon leurs cadres juridiques, les SSIAD et les SPASAD organisent
et dispensent des prestations autres que 1’aide a domicile. Ils assurent notamment les soins
infirmiers et services de santé plus spécialisés et relévent des établissements des services sociaux
et médico-sociaux au sens de I’article L312-1 du Code de l'action sociale et des familles dont
les missions concernent particulierement les personnes agées. Selon I’alinéa 6 de cet article, il
s’agit des « établissements et des services qui accueillent des personnes agées ou qui leur
apportent a domicile une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des prestations de soins

ou une aide a l'insertion sociale ».

1. Les services d’aide a domicile

Créés a la fin des années cinquante, les services d’aide a domicile (SAD) sont parmi les
structures les plus anciennes du secteur médico-social (Henrard, 2012) . Leur développement a
¢té soutenu par le rapport Laroque de 1962, par la loi du 30 juin 1975 relative aux institutions
sociales et médico-sociales (Loubat, 2002) et par les mesures de la politique de ’emploi mise
en place depuis 1987 jusqu’a ce jour (Dutheil, 2000). Ils sont gérés par les associations, les
CCAS ou les entreprises privées. Le nombre de prestataires privés a ét¢ multiplié¢ par 40 en
moins de 10 ans, il est passé de 500 en 2005 a 20000 a la fin de 2013 et représente 72% des
structures prestataires de services a la personne (Cour des comptes, 2014), mais n’interviennent
pas tous aupres des personnes agées fragiles. Seuls les SAD agréés au titre de 'article L. 129-1
du Code du travail et dont les missions sont définies dans I’article 11 du Décret n°® 2004-613 du
25 juin 2004 peuvent assurer les services d’aide auprés de cette population en tant que
prestataires. Cet article précise que « les services d'aide et d'accompagnement a domicile

assurent, au domicile des personnes'® mentionnées dans l'article 1 de ce décret ou a partir de

10 Extrait de Darticle premier précisant les personnes bénéficiaires des services de SAD, SIAD et SPASAD :
« ...aupres : a) De personnes agées de soixante ans et plus, malades ou dépendantes ; b) De personnes adultes de
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leur domicile, des prestations de services ménagers et des prestations d'aide a la personne pour
les activités ordinaires de la vie et les actes essentiels lorsque ceux-ci sont assimilés a des actes
de la vie quotidienne, hors ceux réalisé€s, sur prescription médicale, par les services de soins

infirmiers a domicile ».

Les prestations des SAD sont dispensées suivant deux modes d’intervention : le mode
prestataire ou le mode mandataire.
- Le mode prestataire : I’organisme agréé est ’employeur du personnel qui intervient a
domicile et il assure toutes les responsabilités d'un employeur.
- Le mode mandataire : la personne agée est I’employeur comme dans I’emploi direct avec
responsabilité¢ entiere de ’employeur ; ’organisme d’aide agréé ne fait que lui proposer le
candidat a I’emploi et se charge des démarches administratives pour lesquelles il est rémunér¢.
Ce mode d’intervention est en baisse ces derni¢res années. En 2012, pour I’ensemble du secteur

des services a la personne, elle a baiss¢ de 8% (Dares, 2014).

Jusqu’en 1987, le mode d’intervention des SAD était exclusivement « prestataire ».
C’est lors de ’ouverture du secteur de 1’aide a domicile aux particuliers dans le cadre de la
politique de I’emploi que les SAD ont ouvert les services mandataires. Les interventions
dispensées en mode prestataire restent majoritaires. La préférence pour le mode prestataire a été
exprimée par le législateur dans I’article L.7 232-6 du Code du travail en soulignant que
«lorsque le plan d'aide prévoit l'intervention d'une tierce personne a domicile, l'allocation
personnalisée d'autonomie est, sauf refus expres du bénéficiaire, affectée a la rémunération d'un

service prestataire d'aide a domicile agréé ».

1

Si la personne le souhaite, 1’aide peut étre effectuée sous le mode dit de " gré a gré ".
Celui-ci n’implique pas I’intermédiaire des SAD. Il s’agit de I’emploi direct, la personne agée
(ou sa famille) est I’employeur. Elle s’occupe de toutes les taches administratives relatives a cet

emploi cré¢.

Les SAD emploient trois catégories d’intervenants : les Agents a domicile, les Employés

a domicile et les Auxiliaires de vie sociale. Selon I’enquéte emploi de I’Insee réalisée en 2008,

moins de soixante ans présentant un handicap ; c) De personnes adultes de moins de soixante ans atteints des
pathologies chroniques mentionnées »
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la majorité de ces intervenants sont en temps partiel. Seul un tiers travaille I’équivalent du temps
réglementaire de 35h, plus d’un quart travaille moins de 15h par semaine (Aldeghi & Loones,
2010). Plusieurs auteurs estiment que le travail d’aide est souvent précaire, les intervenants sont
confrontés aux conditions de travail difficiles, leur rémunération est trés faible et la majorité n’a
pas de qualification (Bouffin et al., 2011; Clergeau & Dussuet, 2004). Cela constitue un défi

pour la qualité.

Le financement des SAD est assur¢ en grande partie par les pouvoirs publics. Depuis la
loi du 7 janvier 1983 relative a la répartition des compétences entre 1’Etat et les Collectivités
locales, les Conseils généraux gerent 1’aide sociale aux personnes agées y compris I’APA issue
de la loi n°2001-647 du 20 juillet 2001 (Légifrance, 2012) relative a la prise en charge de la
perte d’autonomie des personnes agées. L'APA finance la grande partie des SAD et a remplacé
la prestation spécifique dépendance (PSD) qui avait été mise en place par la loi du 24 janvier

1997.

D’autres sources peuvent financer les prestations des SAD. Il s'agit notamment de I’aide
sociale départementale (ASD) accordée aussi par les Conseils généraux ou de I’aide des caisses
de retraite. Ces derniers interviennent dans le financement de 1’aide si leurs adhérents ont des
revenus supérieurs au plafond de minimum vieillesse, ne pouvant donc pas bénéficier de I’ASD,
alors que leur degré de dépendance ne leur permet pas non plus d’avoir droit a I’APA. Ce sont

celles qui sont classées dans le GIR 5 ou 6 (Marquier, 2013).

Le financement des services d’aide relevant de ’aide sociale se décline en deux
catégories :

- L’aide sociale I¢gale, toute personne dont la situation 1’exige peut en bénéficier. L’ouverture
des droits a ce financement est liée a une évaluation préalable des ressources économiques et
des besoins de la personne demandeuse.

- L’aide sociale facultative, celle-ci dépend de I’initiative des départements. Ceci engendre une
grande variabilité géographique et peut avoir une grande influence sur la qualité de la prise en
charge dans la mesure ou cela influence le volume des services regus suivant I’endroit ou on

habite.
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ii. Les services de soins infirmiers a domicile

Les premiers textes réglementant les services de soins infirmiers a domiciles (SSIAD)
ont vu le jour avec le décret n® 81448 du 8 mai 1981 relatif aux conditions d’autorisation et de
prise en charge des services de soins a domicile pour personnes agées. Leur champ d’activité a
¢été ¢largi aux personnes handicapées et aux personnes souffrant de maladies chroniques par le
décret du 25 juin 2004. Depuis, les SSIAD interviennent également aupres des personnes de

moins de 60 ans présentant un handicap ou une maladie chronique.

Soixante-trois pour cent des SSIAD ont un statut privé non lucratif, ils étaient au nombre
de 2095 en 2008 et leurs prestations ¢taient dispensées aupres de 98000 personnes. Chaque
SSIAD a un nombre de places autorisées pour ses prestations. Ces places ont €té multipliées par
3 en 20 ans, elles sont passées de 34870 a 106057 entre 1988 et 2008 (Bertrand, 2010), pour
atteindre 119095 fin 2015 (CNSA, 2016). Malgré cette augmentation, ces places restent
insuffisantes et représentent un taux qui varie de 14 a 36 pour 1 000 personnes de plus de 75

ans (Bertrand, 2010).

Les prestations des SSIAD sont définies par le Code du travail dans son article I'article
312-1 et reprises par le décret de 2004 fixant les dispositions relatives aux conditions de
fonctionnement des services de soins infirmiers a domicile. Cet article précise que les SSIAD
dispensent « des prestations de soins infirmiers sous la forme de soins techniques ou de soins
de base et relationnels ». Ceux-ci doivent étre prescrits par le médecin, de ce fait, ils relévent du

secteur sanitaire et sont financés par la Sécurité sociale.

Comme le montre 1’étude de la direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et
des statistiques (Drees), 90% des activités des SSIAD concernent I’aide aux actes essentiels de
la vie quotidienne, notamment les soins d’hygiéne. L’aide a la toilette concerne 98% des
personnes aidées, 2/3 des personnes sont aidées pour la mobilit¢ (Henrard, 2012). Toutes les
interventions des SSIAD sont faites sous le mode prestataire, elles sont effectuées la plupart du
temps par les aides-soignantes qui représentent plus de 3/4 de I’effectif des SSIAD en équivalent
temps plein (Bertrand, 2010). Le reste des intervenants (25%) sont en majorité les infirmiers, il
peut y avoir aussi des ergothérapeutes et des psychologues. Conformément a I’article D312-4

du Code du travail, les professionnels libéraux peuvent y exercer. Cet article précise que « les
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infirmiers et pédicures-podologues libéraux peuvent exercer au sein d'un service de soins
infirmiers a domicile, sous réserve d'avoir conclu une convention avec l'organisme gestionnaire

de ce service ».

Leur financement est sous forme de dotation globale dont la répartition comprend la
rémunération des professionnels, les frais généraux de service, les frais de fournitures et petits
matériels médicaux, etc. Certains soins et services sont financés séparément par I’assurance
maladie sous forme de tarification a la capitation indépendamment de 1’age, des niveaux de
dépendance ou des besoins réels de la personne aidée (Chevreul, 2009). Ce mode de financement
induit des dysfonctionnements et est jugé imparfait par le Sénat. Il ne répondrait pas aux besoins
des SSIAD qui prennent en charge des personnes de plus en plus dépendantes et dont les soins
nécessitent un temps plus long, du personnel plus qualifié et en plus grand nombre. Par souci de
satisfaire les besoins du plus grand nombre de personnes agées tout en gardant 1’équilibre de
leur budget, certains SSIAD refuseraient de prendre en charge les cas les « plus lourds »

considérés comme consommateurs de temps, de ressources humaines et matérielles.

Souvent, SAD et SSIAD peuvent intervenir chez la méme personne avec des missions
distinctes, I’aide pour le premier et les soins pour le second. Cependant, une partie de leurs
activités peut étre similaire sans que parfois la responsabilit¢ de I’un et de ’autre ne soit pas
bien définie. Pour assurer une meilleure coordination, I’idée d’avoir une méme structure qui
organiserait et dispenserait les différentes activités des SAD et des SSIAD a amené la création

d'un troisiéme type de structure appelée « Service polyvalent d’aide et de soins a domicile ».

iil. Les services polyvalents d’aide et de soins & domicile (SPASAD)

Les SPASAD existent depuis la publication du décret n°2004-613 du 25 juin 2004
(Ministere de la santé et de la protection sociale, 2004). Selon 1’article 15 de ce décret, ils
« assurent les missions d'un service de soins infirmiers & domicile et les missions d'un service
d'aide et d'accompagnement a domicile ». Dans ’article 16 du méme décret, il est précisé que
«1'élaboration d'un projet individualisé d'aide, d'accompagnement et de soins, sur la base d'une
¢valuation globale des besoins de la personne, est conduite par une équipe pluridisciplinaire ».
Cette équipe est composée par toutes les catégories des intervenants qu’on retrouve dans un

SAD et dans un SSIAD : les Agents a domicile, les employés a domicile et les Auxiliaires de
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vie sociale, les infirmiéres, les aides-soignantes, les pédicures-podologues, des ergothérapeutes

et des psychologues.

La fusion des deux structures (SAD et SSIAD) n’a pas permis de décloisonner leur
fonctionnement. Leurs modes de financement restent différents, car leurs sources restent
toujours distinctes. Quant aux modes d’intervention, certains SPASAD ont a la fois un service
mandataire et un service prestataire de I’aide a domicile et le service de soins qui n’intervient

qu’en mode prestataire.

Les trois structures (SAD, SSIAD, SPASD) sont soumises au dispositif de régulation
définie par les pouvoirs publics dans le cadre de la réglementation des services dispensés aux
personnes agées dépendantes. C’est cet aspect concernant leur régulation que nous allons

aborder ci-apres.

b. Régulation publique de I’offre des services d’aide a domicile

Depuis les années 70, les pouvoirs publics régulent I’offre des services d’aide aux
personnes dites « fragiles » afin de leur assurer la protection et la qualité des services dont elles
bénéficient. Différents régimes de régulation ont été créés et coexistent, ils génerent plusieurs

statuts juridiques des services prestataires aboutissant a des obligations différentes.

i. Régime d’autorisation

C’est par la loi du 30 juin 1975 que 1’obligation d’obtenir « I’autorisation préalable
¢manant de I’autorité compétente avant de créer, de transformer ou d'augmenter la capacité des
établissements et services sociaux et médico-sociaux » a été instaurée. Cette obligation est

réaffirmée dans les autres lois et réglements successivement promulgués depuis.

L’autorisation est délivrée par le Président du Conseil général selon les besoins sociaux
et médicaux territoriaux qui sont inscrits dans le schéma départemental. Elle est accordée pour
15 ans. Ainsi, les régles encadrant la création, I’extension ou la transformation des structures
prestataires de 1’aide a domicile sont définies par la loi. Il en est de méme pour le volume
maximal de leurs activités pouvant étre financé par 1’Etat, les départements ou les organismes

de Sécurité sociale, c’est ce que 1’on appelle « I’habilitation financiere ».
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La loin® 2009-879 du 21 juillet 2009 dite HPST (Hopital, patients, santé, territoires) a
modifi¢ la procédure d’obtention de 1’autorisation. Depuis 2010, la demande d'autorisation
passe par les appels a projets gérés par la commission conjointe de 1’ Agence régionale de santé
(ARS) et les conseils généraux. Ce dispositif ne concerne que les établissements dont les
activités relévent de I’autorisation et ayant recours au financement public. Ils doivent répondre
au cahier des charges et respecter les régles d’organisation et de fonctionnement compatibles
avec les objectifs des schémas nationaux et régionaux de leurs champs de compétence. Les
autorisations conjointes ARS - Conseil général sont délivrées dans la limite du financement
disponible. Cependant, les structures qui ne font appel a aucun financement public ne sont pas
concernées par ces dispositions. Elles doivent poursuivre le dépot de leur demande

d’autorisation classique aupres de 1’autorité compétente ou demander '« agrément qualité ».
ii. Régime d’agrément qualité

Il s’agit d’un régime de régulation prévu par le Code du travail concernant les prestations
de services a la personne destinées aux personnes dites vulnérables. Son niveau d’exigences est

inférieur a celui prévu par le régime d’autorisation.

L’instauration du régime d’agrément qualité, plus souple et moins contraignant que le
régime d’autorisation, vise a concilier les deux objectifs des pouvoirs publics, celui d’encadrer
les services d’aide aux personnes fragiles pour leur garantir un service de qualité et celui de
favoriser la création d’emploi et I’insertion des personnes moins qualifiées sans emploi grace

au secteur de service a la personne qui fonctionne sous le principe de « liberté d’entreprendre ».

Le terme d’agrément qualité n’a pas la méme acception en France que celle qu’on
retrouve dans d’autres pays comme le Canada ou les Etats-Unis par exemple. Au Canada, tel
qu’il est défini par le ministére de la Santé et des Services sociaux, I’agrément qualité est une
démarche de certification donnant lieu & «une reconnaissance par une autorité externe
compétente (organisme d’agrément) du fait qu’un établissement est engagé dans une démarche
continue d’amélioration de la qualité de ses services » (Conseil québécois d'agrément, 2012).
Cette reconnaissance est basée sur « l'évaluation systématique d’un ensemble de pratiques

organisationnelles », elle est I’équivalente de I’accréditation en Europe.
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En France, I’agrément qualité est obtenu avant I’ouverture de la structure agréée. Il s’agit
d’une démarche administrative préalable a la création de I’établissement. Le demandeur
s’engage a mettre en place une intervention de qualité en respectant le cahier des charges prévu
dans I’arrét du 24 novembre 2005 (Tableau II). La structure prestataire des services d’aide peut
satisfaire seule a ces exigences. Sinon, il est prévu qu’elle peut s’associer a d’autres organismes
agréés ou autorisés pour les satisfaire. Dans ce cas, ces structures doivent conclure des

conventions de partenariat afin de garantir I’offre de services de qualité.

L’agrément qualité est délivré sur dossier par le Préfet du département du lieu du sicge
social. Il est soumis a 1’avis favorable du Conseil général, ce qui ne lui confeére que la portée
départementale. Si un organisme possede plusieurs établissements se trouvant dans plusieurs
départements, les avis du président du Conseil général de chaque département d’implantation

pour chaque établissement sont recueillis.

Contrairement aux établissements autorisés, dont les services sont tarifés par le président
du Conseil général, les structures agréées ont le choix de fixer leurs tarifs dans les limites des
dispositions de l'arrété annuel fixant le taux d'évolution des prix, prévus a l'article L.347-1 du

Code de l'action sociale et des familles.

Tableau II : Les ¢léments du cahier des charges définis par I’arrété du 24 novembre 2005

Prescriptions du cahier des charges

Un accueil de qualité : accueil physique et téléphonique.

2. Une proposition d’intervention individualisée basée sur un plan élaboré par les
équipes spécialisées ou a partir d’une évaluation globale et individualisée.

3. Laclarté de I’offre de service avec un devis établi systématiquement au-dessus d’un
certain montant mensuel des prestations (100 euros).

4. Les modalités d’intervention permettant la garantie de la continuité des
interventions.

5. Le suivi et I’évaluation des interventions notamment le traitement des réclamations,
les enquétes de satisfaction aupres des bénéficiaires.

6. La sélection et la qualification du personnel ainsi que leur encadrement™® ; 10% de
personnel qualifié est exigé.
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iii. Régime d’agrément simple

Le reste de services a la personne, qui ne relévent pas des activités visées par
’autorisation ou ’agrément qualité, relevent du régime de « I’agrément simple ». Celui-ci est
facultatif. 11 ne conditionne pas I’exercice de ces activités comme c’est le cas pour celles
concernées par I’agrément qualit¢ ou l’autorisation. En revanche, comme les deux autres
régimes, il ouvre droit aux avantages fiscaux et sociaux notamment pour ce qui concerne des
exonérations des cotisations d’assurances sociales, d’accidents du travail et d’allocations
familiales, le taux réduit de la TVA, la réduction d’impdt, le paiement au moyen du cheque

emploi service universel (CESU), etc.

L’agrément simple est délivré par le préfet du département du lieu du siége social. Il est
valable sur le territoire national pour une durée de cinq ans. Il concerne I’ensemble des services
a la personne, quel que soit leur mode d’intervention ou le statut juridique : associations,

services publics et entreprises privées.

En plus d’avoir ’agrément simple ou 1’agrément qualité, les organismes disposant de
plusieurs établissements doivent disposer d’une charte de qualité interne a laquelle chacun des
établissements est tenu d’adhérer. La mise en place effective de cette charte fait I’objet d’une

évaluation.

iv. Evolution des régimes de régulation et leur mise en cause

Pour ne pas pénaliser les structures concernées par le régime d’autorisation jugé plus
contraignant, I’ordonnance du ler décembre 2005 a introduit un dispositif dit "droit d’option".
Celui-ci prévoit que les structures, dont la réglementation releve a la fois du champ des
¢tablissements médico-sociaux et de celui des services a la personne, ont le choix entre la
demande de ’agrément et 1’autorisation. Depuis I’instauration de cette possibilité, I’autorisation
vaut D’agrément qualité. Cependant, les structures agréées ne peuvent pas obtenir
automatiquement I’autorisation. Par ailleurs, I’agrément qualité obtenu par équivalence est
limité¢ au département ou a été délivrée 1’autorisation. Si la structure envisage d’exercer une
activité mandataire, elle doit présenter un dossier de demande d'agrément pour cette activité, car

I’autorisation ne concerne que les activités prestataires.
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La coexistence de deux régimes de régulation (autorisation et agrément) pour les services
dispensés auprés du méme public est mise en cause. Le rapport de I'lGAS proposait la
suppression de 1’autorisation et 1’alignement de 1’ensemble des services sur le régime de
I’agrément qualit¢ (Raymond et al., 2009). Quant a la Cour des comptes, en 2005 elle avait
propos¢ la suppression de 1’agrément (Cour des comptes, 2005). Elle est revenue sur ce
probléme de coexistence de ces deux régimes dans le rapport publié en février 2010, déplorant
le manque de progression sur ce sujet, elle a de nouveau demandé la simplification de ces

procédures de régulation.

Depuis l’arrété du 26 décembre 2011, les régimes de I’agrément simple et de I’agrément
qualité ont changé d’appellation devenant pour le premier « le régime de déclaration » et pour
le second « le régime d’agrément ». Le régime déclaratif reste facultatif mais toujours nécessaire
pour bénéficier des avantages fiscaux prévus pour les services a la personne. Pour ce qui
concerne I’agrément, I’ Article R. 7232-3 du Code du travail modifié par le décretn® 2011-1132
du 20 septembre 201 1précise que les demandeurs doivent fournir « les €léments permettant
d'apprécier le niveau de qualité des services mis en ceuvre ». Les services agréés continuent a
bénéficier des mémes avantages que ceux des structures ayant I’agrément qualité et, par simple
demande, les structures autorisées peuvent obtenir I’agrément par équivalence valable pour 5

ans.

Du fait que les services n’ayant pas les mémes exigences en matieére de qualité peuvent
bénéficier des mémes avantages fiscaux, I’IGAS qualifie cette politique fiscale d’« indifférente
a la qualité » (Roussille et al., 2009). Quant a la Cour des comptes, elle constate I’existence
d’une confusion entre I’objectif d’assurer la qualité des prestations destinées aux personnes
fragiles et celui de créer un grand nombre d’emplois (Cour des comptes, 2010). Pour Jany-
Catrice et Puissant (2010), ces deux objectifs sont « en tension voire contradictoires », pour
d’autres auteurs, 1’objectif de production d’emplois est devenu la finalité de plusieurs dispositifs

mis en place dans ces derniéres années (Devettier et al., 2009; Petrella & Richez-Battesti, 2010).

Il est a noter que les acteurs concernés par ces procédures, notamment les Conseils
généraux des départements qui sont chargés de coordonner la politique du soutien a domicile
depuis la loi de décentralisation de 2004, ainsi que les associations qui organisent et dispensent

la majorité des activités de ce secteur, ne sont pas préts a interchanger les deux régimes malgré
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la possibilité qui leur ai donné de choisir le régime d’autorisation ou celui d’agrément. Bruant-
Bisson et al. (2010) expliquent que cela est di au fait que les deux régimes ont une signification

symbolique.

En effet, Poletti (2012) mentionne que les deux régimes ne sont pas basés sur les mémes
logiques. L’agrément est concu dans une logique selon laquelle la demande régule ’offre, le
role des puissances publiques serait donc d’assurer la qualité des services proposés par les
prestataires qui seraient libres de développer ’activité source d’emploi. Quant a I’autorisation,
elle est basée sur la logique selon laquelle I’Etat, dans son role de protection sociale pour la
population fragile, a la responsabilité de faire le diagnostic des besoins et de réguler I’ offre pour
répondre a la demande. De ce fait, il se doit de choisir les prestataires susceptibles d'assurer les

services correspondants (Poletti, 2012).

Pour répondre a ces problémes liés a la coexistence de plusieurs régimes juridiques
occasionnant I’hétérogénéité d’obligations et des droits des prestataires des mémes services, les
pouvoirs publics prévoient depuis 2016 la mise en place de la simplification et unification du
régime juridique des SAAD tel qu’il est précisé par [ ‘article 47 de la loi n°1776 du 28 décembre
2015. La mise en ceuvre de cette réforme de régime unique d’autorisation prévoit la période de

transition avec des dispositions dérogatoires jusqu’en 2022.

c. Initiatives privées de régulation : certification et labellisation

En plus de l’obligation réglementaire d’agrément ou d'autorisation, les structures
prestataires de services d’aide a domicile ont fréquemment recours a la certification réalisée par
les organismes privés, a la labellisation proposée par les fédérations auxquelles ils appartiennent
ou par les Conseils généraux (Petrella & Richez-Battesti, 2010). Quelquefois, les structures
prestataires ont recours a ces deux procédures, il s’agit de démarches volontaires et aucun
réglement ne les y oblige. Dans un contexte concurrentiel grandissant, ce recours est souvent
fait dans un but marketing afin de prouver la qualité de leurs prestations. L’enquéte réalisée en
2007 par 1I’Agence nationale des services a la personne (ANSP) montre que la premicre
motivation des dirigeants ayant fait appel a la démarche de labellisation ou de certification

consistait a valoriser I’image de leurs structures (Raymond et al., 2009).
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1. La certification

La certification, dont I’organisme certificateur est garant, est une démarche permettant
d’attester la conformité des procédures de production d’un service par rapport a un référentiel.
Contrairement a la certification des établissements de santé qui est obligatoire et assurée par un
organisme national unique sur tout le territoire - la Haute autorité¢ de sant¢ (HAS), celle des
¢tablissements de I’aide a domicile est volontaire et réalisée par des organismes privés. Chaque
organisme certificateur élabore un référentiel et assure sa promotion. Ce dernier est constitué
d’un ensemble de normes fixant des spécifications ou indiquant des recommandations (Detolle,
2001). La structure prestataire ou mandataire de service d’aide a domicile essaie de s’y
conformer selon sa propre organisation, sa taille et ses moyens. Son promoteur est chargé de
vérifier la conformité au référentiel qu’il a développé. Il en existe actuellement trois : la norme
NF X50-056 « service aux personnes a domicile » de I’ Association francaise de normalisation

(AFNOR), le référentiel Qualcert SAP V4 et le référentiel QUALISAP version 3.

Cette démarche est parfois critiquée par rapport aux bénéfices réels qu’elle apporte dans
I’amélioration de la qualité des prestations des établissements qui I’entreprennent. L’IGAS I’a
jugée "couteuse, procédurale et moins efficiente” (Roussille et al., 2009), elle peut cotter

jusqu’a 70000 € (Raymond et al., 2009).

ii. La labellisation

La procédure de labellisation est souvent a I’initiative des fédérations regroupant
plusieurs structures qui interviennent au domicile. Elle a pour but d’affirmer leur adhésion aux
valeurs communes. Elle est basée sur une charte ou un référentiel. Elle peut également étre
réalisée par un organisme indépendant dans le cadre d’une autolabellisation. Il y en a une autre
initiée par les Conseils généraux qui concerne les services autorisés. Par celle-ci, ces demiers

b : 4 . by 4 9 . .
s’engagent envers des exigences supplémentaires a celles fixées dans le cadre de 1’autorisation
fixées par le Conseil général. En retour, les structures labélisées par les Conseils généraux

bénéficient d’un tarif supérieur a celui des autres établissements non labélisés.

En résumé, les démarches de certification et de labellisation sont entreprises, dans la
plupart des cas, dans le but de valoriser I’'image des prestataires de service d’aide a domicile

afin de pouvoir se positionner sur le marché qui est tendu et concurrentiel. C’est pour cette
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raison que malgré leur caractére procédurier et fastidieux, elles continuent a se développer et de
nombreux prestataires de services continuent a les solliciter. De plus ceux qui y ont recours sont
dispensés de quelques obligations réglementaires sous certaines conditions, c’est le cas de la
dispense des évaluations externes et internes dont bénéficient les services certifiés comme prévu

par I’article D347-3 du Code de I’action sociale et des familles.

d. Régulation de I’évaluation de la qualité des services d’aide a domicile

Depuis 2002, I’évaluation de la qualité est une obligation réglementaire pour les services
agréés ou autorisés (loi n°2002-2 du 2 janvier 2002). Il y a deux types d’évaluation envisagés
dans cette loi : I’évaluation interne et externe. Le renouvellement d’autorisation d’un service
autorisé est conditionné par la réalisation de ces deux évaluations. Pour les services agréés, seule

I’évaluation externe est exigée.

Selon le décret n°2007-975 du 15 mai 2007 fixant le contenu du cahier des charges pour
I'évaluation des activités et de la qualité des prestations des établissements et services sociaux
et médico-sociaux, ces deux évaluations doivent porter notamment sur « la pertinence, I’impact
et la cohérence des actions déployées par les établissements et services, au regard d’une part,
des missions imparties et d’autre part des besoins et attentes des populations accueillies ».

La loi précise également que :
« L’évaluation doit viser a la production de connaissance et d'analyse, permettre de porter
une appreéciation qui l'inscrit dans une logique d'intervention et d'aide a la décision. Elle a
pour but de mieux connaitre et comprendre les processus, d'apprécier les impacts produits...
L’évaluation est distincte du contréle des normes en vigueur. Elle se distingue également de
la certification. L'évaluation interroge la mise en ceuvre d'une action, sa pertinence, les effets
prévus et imprévus, son efficience, en considération du contexte observé » (Ministre de

I'emploi, 2007 ).

L’¢évaluation interne est réalisée tous les cinq ans par les services eux-mémes. Il s’agit
d’une démarche autonome. Elle est difficile a mettre en place dans le contexte actuel de pénurie
du personnel que connaissent les structures prestataires de services d’aide a domicile. Pour les

organisations autorisées, en plus de cette évaluation interne, deux évaluations externes doivent
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étre réalisées pendant la durée de leur autorisation, a 7 ans apres I’obtention de I’autorisation et

deux ans avant la demande du renouvellement de celle-ci.

En 2007, 1’ Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et services
sociaux et médico-sociaux (ANESM) a été créée. Celle-ci a pour mission d’accompagner les
¢tablissements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS), dont certains sont prestataires
des services d’aide a domicile, dans la mise en place « d’une évaluation en continu de leurs
activités et de la qualité des prestations qu’ils délivrent ». L’Agence assure ’habilitation des
organismes d’évaluation externe. Depuis 2009, plus de 1000 organismes ont été habilités. Elle
procede également a des contrdles pour s’assurer « du respect par I’organisme habilité de ses

engagements et des dispositions du cahier des charges de 1’évaluation externe » (Anesm,2012b).

L’Anesm a également la mission de fournir aux établissements sanitaires, sociaux et
médico-sociaux (ESSMS), les moyens de respecter leurs obligations notamment en ce qui
concerne I’évaluation de la qualité. C’est dans ce cadre qu’elle a publi¢ en 2012 les
recommandations de bonnes pratiques pour les services a domicile : « L’évaluation interne :
reperes pour les services a domicile au bénéfice des publics adultes ». Ces recommandations
s’inscrivent dans le cadre de I’amélioration de la qualité de ces structures et concernent
I’ensemble des organisations qui offrent des services aux personnes adultes « vulnérables » pour
leur accompagnement a domicile, y compris les services d’accompagnement médico-social pour

les adultes handicapés.

Dans ce document, I’agence recommande d’évaluer la qualité par le biais des quatre
axes, a savoir : la garantie des droits individuels et a la participation des usagers, la prévention
des risques de maltraitance, la promotion de I’autonomie et de la qualité de vie, la continuité de
I’accompagnement et la coordination des interventions. Chaque axe comprend 2 a 4 thémes (12
thémes au total, voir tableau IIT) pour lesquels 25 indicateurs ont été proposés, par exemple :
taux de réclamations analysées traitées, taux de satisfaction relatif au respect des droits, taux de
questionnaires de satisfaction retournés ou renseignés, etc. Toutefois, chaque utilisateur choisit
les indicateurs qu’il utilise. Selon ces recommandations, il lui est conseillé de ne pas dépasser
15 indicateurs pour I’ensemble des 12 thémes afin d’assurer la faisabilité d’analyse et de suivi

de leur évolution (Anesm, 2012a) .
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Tableau III : Axes et théemes des recommandations de I’ Anesm

Axes Thémes

- Le respect des personnes

La garantie des droits individuels | - La participation des usagers a leur accompagnement
et a la participation des usagers - L’association des usagers a 1’évolution du fonctionnement du
service

- La maltraitance
La prévention des risques de - Les risques inhérents a la situation de vulnérabilité des

maltraitance personnes .
- Les risques professionnels

- Le respect des habitudes de vie

) . - L’autonomie décisionnelle et fonctionnelle de la personne
La promotion de I"autonomie et - La participation sociale et/ou professionnelle et les liens avec
de la quahté de vie l’entourage

- La relation entre les professionnels et les usagers

La continuité de - La cohérence des actions du service
I’accompagnement et la - La continuité et la diversité des interventions aupres de la
coordination des interventions personne

L’avis du conseil scientifique de I’Anesm rendu le 12 mars 2015 fait état « des réticences
des professionnels a I’égard de ces indicateurs ». Ce conseil évoque les raisons pouvant favoriser
ces résistances, notamment « les cultures professionnelles des intervenants du secteur » et le fait
que « les professionnels rencontrent des difficultés pour décrire précisément ce qui est fait et
pour identifier les corrélations entre une action et ses effets (dimensions multifactorielles, effet
systéme) notamment pour ce qui conceme leur relation singuliere avec la personne

accompagnée ».

2.3 Synthése

La présentation qui vient d’étre faite concernant le contexte francais des services d’aide
a domicile permet de rendre compte de sa complexité, ainsi que des difficultés auxquelles il est
confronté. Ces difficultés sont structurelles et conjoncturelles, elles comportent des aspects
d'organisation, de gestion et de financement. Elles rendent inefficaces les différentes mesures
mises en place dans le cadre de la politique sociale d’aide aux personnes agées dépendantes

souvent juxtaposées a celles de la politique de I’emploi. Dans la période de crise économique et
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d’explosion du chdmage, les mesures de politique d'emploi sont appliquées au détriment de la
qualité de l'aide a domicile. Les procédures de régulation sont jugées disparates et complexes,
elles sont ainsi devenues « quasi-marchandes » depuis I’ouverture aux entreprises privées du

secteur de I’aide aux personnes agées dépendantes.

Plusieurs rapports auxquels il a été fait référence dans ce premier chapitre soulignent,
non seulement les difficultés du dispositif pour répondre aux demandes regues, mais également
celles des personnes agées pour financer les services requis. Par ailleurs, I’intervention d’aide
nécessite plusieurs intervenants dont ni le réle ni la responsabilité ne sont clairement définis.
Leurs prestations sont régulées et financées difféeremment en fonction de leur mode
d’intervention et du secteur auquel ils appartiennent. Cela crée parfois des différences dans les

prestations d’aide dont bénéficient les personnes aidées alors qu’elles ont des besoins similaires.

Bien que les structures prestataires d’aide a domicile tentent de s’organiser pour faire
face aux difficultés et aux incertitudes auxquelles ils sont confrontés, Petrella et Richez-Battesti
soulignent qu’elles restent prisonnieres de différentes formes d’isomorphisme : « coercitif» a
cause des normes imposées par I’Etat dans son role de régulateur ; « mimétique » vis-a-vis des
autres structures ou encore « normatif» avec les normes collectives imposées (Petrella &
Richez-Battesti, 2010). Elles se sentent peu outillées pour répondre aux besoins de plus en plus
complexes des personnes agées et pour faire face a la concurrence dans un contexte de
rationalisation budgétaire. Les publications récentes soulignent que «les services d’aide a
domicile vont mal » (Ennuyer, 2012), les acteurs du secteur d’aide notamment les associations

« sont dans la tourmente et leurs stratégies d’adaptation sont multiples et ambigués » (Petrella,

2012).

Faute de définition claire de la qualité d’aide et des outils pour la mesurer, I’ampleur du
probléme de manque de qualité des services d’aide a domicile reste difficile a apprécier. Les
seules références existantes sont celles définies dans le cadre de la régulation des prestations
d’aide a domicile. Etant donné le manque d'unification de cette régulation, les références qu’elle
définit sont différentes selon la politique dont elle est issue et ne permettent pas d’évaluer de

manicre globale et intégrée la qualité des prestations.
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A ce jour, en France seules les évaluations de type normatives sont réalisées pour
contrdler la conformité des organismes aux critéres organisationnels prévus par 1’Etat.
L’absence des travaux de recherche concernant la qualité des processus des services d’aide a
domicile ainsi que le manque d’évaluation des résultats du service réellement rendu ne facilitent
pas I’adoption de mesures efficaces permettant le changement des pratiques actuelles. Le
développement de recherche dans ce domaine est donc nécessaire pour produire des données
probantes propres aux services d’aide et utilisables par des professionnels et des décideurs
souhaitant améliorer la qualité des services d’aide aux personnes agées vivant a domicile. D’ou

I’intérét de notre étude.
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Chapitre 3 : ETAT DES CONNAISSANCES

3.1 Introduction et méthodologie

Le champ des connaissances sur la notion de la qualité est vaste, il comprend de
nombreuses publications concernant les différents sujets relatifs a la qualité, notamment sa
conception, sa définition et sa mesure. Des approches conceptuelles et méthodologiques
abordent la qualité¢ dans un cadre général ou de fagon spécifique par rapport a un produit ou a

un service donné.

Selon Setbon (2000), les connaissances dans le domaine de la qualité sont évolutives et
instables. Celles produites dans les différents secteurs, de I’industrie, du marketing ou de la
santé, peuvent étre semblables sur certains aspects et différentes ou complémentaires sur
d’autres. Elles sont quelquefois inadaptées a un autre domaine (contexte ou service) que celui

pour lequel elles ont été produites.

Malgré la production importante des connaissances sur le sujet, plusieurs auteurs
évoquent le manque de consensus sur la définition de la qualité, sur les approches conceptuelles
et sur les méthodes utilisées pour mesurer cette qualité. Haddad et al. (1997) reconnaissent qu’il
est difficile de saisir la notion de la qualité¢ et qu’il serait vain de chercher une définition

monosémique et consensuelle.

Le développement des connaissances spécifiques a la qualité des services d’aide aux
personnes agées vivant a domicile est a ses débuts dans la plupart des pays. Cela ne permet pas
d’avoir des concepts déja stabilisés et spécifiques sur ce sujet dans ce domaine comme le
montrent les différentes études présentées dans ce chapitre. Le recours aux termes utilisés
notamment dans le domaine des soins médicaux reste important, la recherche bibliographique
ciblant les services d’aide a domicile est donc difficile. L hétérogénéité du contenu de ces
services d’aide dans les différents contextes complique également la comparaison et 1’utilisation

des résultats produits dans les différentes recherches.

Etant donné le peu de publications consacrées spécifiquement a la qualité des services
de I’aide a domicile, 1’état des connaissances présentées dans ce chapitre prend en compte des

travaux concernant d’autres services du secteur sanitaire et industriel.
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Nous abordons dans un premier temps les différentes conceptions de la qualité et la fagon
dont la qualité y est définie. En second lieu, nous rapportons les résultats des études concernant
les perspectives des acteurs sur la qualité. Enfin, nous présentons les modéles conceptuels de la

qualité ainsi que les outils développés pour ’apprécier.

Meéthodologie de la revue de littérature

Pour identifier les écrits scientifiques et la littérature grise constituant le corpus de
connaissances relatif au domaine de I’étude, plusieurs sources de données bibliographiques ont
été utilisées. Les sites internet des institutions spécialisées ont été¢ également consultés. Parmi
les bases de données consultées, citons MEDLINE, CINAHL, COCHRANE, PsycoINFO, Ovid,
la Banque de Données en Santé Publique (BDSP), EMBASE, Catalogue Germain et la base de
données de la Fondation Nationale de Gérontologie (FNG). Les mots clés identiques ont été
utilisés dans chacune des bases de données. Les limites concernant le contexte (domicile) et la

population concernée (les personnes agées), ont été appliquées.

Les termes utilisés pour désigner la qualité¢ de I’aide a domicile sont variables suivant
les contextes, d’ou la nécessité d’utiliser différents mots clés. La recherche ciblant les références
concernant spécifiquement la qualité de 1’aide « quality of aid or quality of help » donne peu de
résultats. En fonction des thésaurus des différentes bases de données, différents mots clés sont
¢galement utilisés comme « homemaker services, home health aides, homebound persons,

health care quality, access and evaluation ».

Etant donné que la qualité des services d’aide est souvent étudiée dans un cadre plus
large concernant I’ensemble des « soins » dispensés aux personnes agées, les auteurs 1’abordent
souvent en ¢tudiant la qualité des services de santé « quality of health care » ou la qualité des
soins « quality of care or quality of social care ». Ainsi, ces termes ont ét¢ ¢galement utilisés
dans la recherche bibliographique. Comme Hesbeen (2002) 1’évoque, il est a noter que le
vocable de la « qualité du soin », plus proche de la qualité de I’aide, est trés peu utilis¢ dans la
littérature. Le terme « quality of care » se réfere souvent a la seule qualité « technique » des

soins médicaux et des soins infirmiers, et moins a la qualité¢ « du soin ».
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3.2 Conceptions et définitions de la qualité
3.2.1 Différentes conceptions de la qualité

Plusieurs conceptions et définitions de la qualité sont décrites dans la littérature.
Cependant, plusieurs auteurs soulignent que la qualité (des soins) reste un concept complexe et
multidimensionnel, difficile a saisir (Bos et al., 2007; Mor et al., 2003; Or & Comme-Ruelle,
2008). A notre connaissance, la qualité de services d’aide aux personnes Agées ne fait pas 1’objet
d’une définition spécifique. Cependant, les connaissances produites dans les autres secteurs, en
particulier celui des soins, pourraient aider a mieux comprendre la qualité de 1’aide et les

attributs de ses différentes dimensions.

De méme, pour définir la qualité dans le secteur de la santé, il est fréquemment fait
référence aux connaissances développées dans d’autres domaines comme 1’industrie, la gestion
et le marketing, les premiers a s’intéresser de fagon formalisée au concept de la qualité et a la
manicere dont il faut la définir et la mesurer (Reeves & Bednar, 1994). Coestier et Marette (2004)
soulignent qu’a cause de ces références, la vision des théories économiques et de la sociologie

du marché caractérise beaucoup les définitions de la qualité dans le champ de la santé.

D’apres Marette (2004), la qualité est un terme polysémique utilisé pour caractériser un
objet, un sentiment ou une action. Ella a la double fonction de qualifier un état d’un objet ou de
la personne concernée, tout en se référant aux catégories fondamentales de 1’étre, c’est-a-dire
de ce qu’il ou elle est (Bloch & Von Wartburg, 1964), de sa fagon d’étre et de sa valeur (Doucet,
2013). C’est pour cela que Hesbeen (2002) recommande de ne pas avoir une « approche
réductrice » de la qualité, quand bien méme celle-ci serait « pragmatique, car mesurable ».
Sinon, d’apres ’auteur, il s’agirait d’« un leurre de qualité » et « elle peut s’avérer, préjudiciable

a la population et aux professionnels animés d une intention soignante ».

Haddad et al. (1997) font remarquer que les définitions de la qualit¢ proposées par
plusieurs auteurs relévent du double sens de la qualité. Soit celui de sa conception neutre,
caractérisant un objet, un service ou un produit, soit celui de sa conception absolue, selon
laquelle la chose est appréciée, recommandable ou jugée excellente par rapport a une autre. Ces
auteurs soulignent que la singularité¢ des services de santé rend davantage plus complexe la

définition de la qualité.
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D’autres auteurs admettent que la qualité est un construit social qui dépend des valeurs
auxquelles on se référe, des normes implicites ou explicites, des critéres subjectifs ou objectifs
choisis selon la vision individuelle ou collective (Health Services Research Group, 1992).
Gomez (1994) décrit la qualité comme un construit socio-économique en évolution. Pour Dabo
(2009), c’est « un concept polysémique, arbitraire, relatif, mouvant en fonction des périodes et
des institutions et non exempt de subjectivité ». Robelet (2003) souligne que les attributs de la
qualité sont définis et hiérarchisés selon la vision et le réle de ceux qui les déterminent suivant

un secteur donné.

Boyer et Nefzi (2009) identifient deux approches distinctes pour définir la qualité d’un
service : '« approche produit » et '« approche utilisateur ». La littérature montre que les
définitions les plus anciennes se réfeérent plus a cette « approche produit » qu’a « I’approche

utilisateur ».

- « L’approche produit » considére un service comme un produit, ainsi « la qualité du
service est la somme de ses attributs physiques et technologiques et le degré de leur conformité
aux standards ». Selon les auteurs, cette approche est appropriée pour un service dont le
processus de production est sépar¢ de sa consommation.

Il est décrit trois limites de cette approche :

«1° elle présente la notion de qualit¢ comme un objet physique facilement observable et
mesurable,

2° elle ne reconnait pas le fait que la production et la consommation puissent avoir lieu de fagon
simultanée,

3¢ elle s’intéresse au point de vue du producteur sur la qualité et néglige le point de vue du

consommateur ».

Plante et Bouchard font remarquer que souvent les auteurs considerent la qualité comme
une « réalité universelle et globale » (Bouchard & Plante, 2002; Plante & Bouchard, 1998), alors
que pour eux, il faudrait considérer la qualité comme « circonstancielle ou spécifique », donc,
un établissement devrait « rechercher non pas la qualité, mais des qualités attendues ». Ils
montrent comment plusieurs auteurs auxquels ils font référence définissent la qualit¢ de
multiples fagons avec des particularités (Plante & Bouchard, 1998) :

- Peters et Waterman (1982) définissent la qualité comme étant « l'excellence »,
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- Feigenbaum (1961) considére la qualité comme « valeur »,

- pour Juran et Gryna (1988), c’est « la conformité a l'utilisation voulue »,

- pour Gilmore (1974), il s’agit de la « conformité aux spécifications »,

- Crosby (1979) évoque « la conformité a ce qui est requis, n’ayant aucun défaut, zéro défaut »,
- et pour Parasuraman (1985), c’est ce qui est « satisfaisant ou dépassant des exigences des
consommateurs ».

De 1a se dégage selon Plante et Bouchard trois points de vue a savoir : « la conformité avec ce
qui est voulu ou désiré, la conformité avec ce qui est effectivement produit et la conformité avec

ce qui est pergu ».

Reeves et Bednar (1994) considérent également qu’une approche définissant la qualité
comme conformité aux spécifications est inappropriée pour certains services qui demandent plus
de contact humain. D’apres le classement de Haywood-Farmer (1988) fait en fonction du niveau
de contact et d’interaction que requiert un service, les services de soins de santé sont dans le
groupe des services avec « beaucoup de contacts et d’interaction » « high contact/interaction

and intensity high customization ». Ce qui est le cas pour les services d’aide.

Par ailleurs, Lejeune (1989) et Boyer & Nefzi (2009) expliquent que I’intangibilité et la
simultanéité de la production et de la consommation de certains services les différencient des
autres biens ou produits. Cela demande de concevoir différemment la qualité des services en

fonction de leurs natures.

- « L’approche utilisateur » considere que « la qualité représente une notion relative
qui varie d’'un consommateur de service a un autre et d’'un moment a un autre ». Les auteurs
précisent que cette approche tient compte de «la simultanéité de la production et de la
consommation et des conditions dans lesquelles se déroule le service ». Ainsi, dans cette
perspective, la qualité du service ne se référe pas a I’évaluation objective de la conformité aux
spécifications ou de la supériorité technique et mesurable du produit, mais elle se réfere a « la
comparaison que le client opére entre ses attentes et ses perceptions concernant la maniére dont

le service a été accompli » (Boyer & Nefzi, 2009).

Cette approche permet de prendre en compte ce que Stebon (2000) identifie comme

I’ensemble des ¢léments essentiels caractérisant la qualité et permettant de la définir, a savoir

45



« son objet, sa nature et son environnement ». Ainsi, concernant le domaine de la santé, I’auteur
explique que la qualité est spécifique, d’une part a « son objet, c’est-a-dire la maladie ou la
dépendance comme probléme a résoudre, d’autre part a la nature interactive de réponses mises

en ceuvre a travers le soin et au cadre professionnel dans lequel elle s’inscrit ».

En résumé, il existe plusieurs conceptions de la qualité (Tableau V), certaines sont plus

proches les unes des autres, d’autres sont divergentes ou complémentaires.

Tableau IV : Différentes conceptions de la qualité

Auteurs Conceptions et approches de la qualité
Haddad et al. (1997) Conception neutre ou conception absolue
Health Services Research Group (1992). Construit social

Gomez (1994) Construit socio-économique

Boyer et Nefzi (2009) Approche produit, approche utilisateur

Réalité universelle et globale, circonstancielle

Plante et Bouchard (1998, 2002) ou spécifique

Peters et Waterman (1982) Qualité¢ comme excellence

Feigenbaum (1961) Qualité comme Valeur

Juran et Gryna (1988) Conformité a l'utilisation voulue

Gilmore (1974) Conformité aux spécifications

Crosby (1979) Conformité a ce qui est requis, zéro défaut
Parasuraman (1985) Satisfaisant pour le consommateur

Plusieurs définitions de la qualité ont été développées en référence a ces différentes
conceptions, les plus citées dans la littérature sont celles qui se référent a la fois aux deux
approches produit-utilisateurs, notamment celle de Reeves et Bednar (1994). La qualité est
comme : « la capacité ou I’aptitude d’un produit ou d’un service a satisfaire des attentes des
clients, comme valeur, conformité aux spécifications ou excellence ayant une reconnaissance

universelle » (Reeves & Bednar, 1994).

D’autres définitions proches de la précédente considerent que la qualité est «I’ensemble
des caractéristiques d'un bien ou d'un service qui lui conferent I'aptitude a satisfaire de manicre

continue les besoins et les attentes des utilisateurs ou des usagers » et que la qualité d’un service
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correspond a « ’aptitude d'un service a répondre adéquatement a des exigences, exprimées ou

implicites, qui visent a satisfaire ses usagers » (Office québécois de la langue frangaise, 2010).

Il existe d’autres définitions plus spécifiques aux services des différents domaines,
notamment celui de la santé, qui s’inscrivent soit dans les approches décrites ci-dessus, soit dans

celles qui sont spécifiques aux services concernes.

3.2.2 Approches et définitions de la qualité dans le secteur sanitaire

Plusieurs auteurs ont décrit différentes approches définissant la qualité des soins et
services de santé. Malgré cela, McClarey (2009) souligne que la qualité des soins reste un terme
générique pouvant prendre plusieurs significations et diverses dimensions. Cela peut étre li¢ aux

multiples contraintes, spécifiques au systéme de soins, et a la nature des services de santé.

Selon Campbell et al. (2000), les définitions de la qualité des soins peuvent étre classées
dans deux approches possibles, I’'une générique et I’autre plus développée (Campbell et al.,
2000b). En effet, Haddad et al. (1997) constatent que certaines définitions sont explicites,
d’autres implicites, parfois conceptuelles ou opérationnelles, tout en étant évolutives et

dynamiques.

Par ailleurs, Campbell et al. (2000) distinguent deux niveaux de définition de la qualité
des soins, le niveau individuel et le niveau populationnel. Pour eux, le concept de la qualité
prend plus de sens quand il est appliqué aux bénéficiaires des soins, ¢’est-a-dire défini au niveau
individuel. Cependant, ces auteurs reconnaissent également la nécessité¢ de prendre en compte
les éléments du contexte général dans lequel les soins sont délivrés. De 13, ils ont défini la qualité
difféeremment selon le niveau individuel ou populationnel. Pour le premier niveau, ils
considérent que les soins sont de qualité « si des individus peuvent accéder aux structures et aux
processus des soins dont ils ont besoin et si les soins regus sont effectifs ». Quant au deuxieme
niveau, la qualité des soins correspond « a la possibilité d’acces aux soins sur la base d’efficacité
et d’équité afin d’optimiser les bénéfices et bien-Etre pour toute la population » (Campbell et
al., 2000b).

Pour Roemer et Montoya-Aguilar (1989), la qualité des soins correspond a « la mesure
dans laquelle les ressources disponibles ou les services offerts répondent a des normes

préétablies ». Ils distinguent aussi deux niveaux de la notion de qualité, la qualité¢ du systeme de
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santé dans son ensemble et la qualité des activités. Ils précisent que ces deux conceptions ne
sont pas antagonistes et ne s’excluent pas mutuellement. Ils recommandent de préciser le niveau
auquel se référe le concept de la qualité, cela permet d’obtenir une définition plus spécifique.

Le premier niveau correspond d’une part, a I’ensemble des différents aspects du systéme a savoir
« les ressources, les activités, la gestion et les résultats », d’autre part, a « ce qui fait son mérite
particulier ». Quant au deuxiéme niveau, il concerne la conformité¢ des ressources ou des

activités de santé par rapport aux normes préétablies.

Les auteurs soulignent que c’est a la fois la qualité des ressources et celle des activités
qui déterminent les résultats ou les effets du systtme dans son ensemble. Concemant les
ressources, « la qualité est assimilée a la capacité a assurer de maniére fiable les services
programmés ». Ainsi différents attributs sont a considérer, « le savoir-faire, la formation, les
connaissances, le degré de propreté, la sécurité des installations, I’adéquation de I’équipement
et des fournitures, etc. ». Quant a I’activité, la qualité se défit par « la mesure dans laquelle les

activités entreprises satisfont aux impératifs techniques d’efficacité et de sécurité ».

Les auteurs mentionnent également d’autres dimensions que celle de I’excellence
technique, notamment la dimension humaine avec ses attributs comme « I’acceptabilité
personnelle, sociale et culturelle », la prise en compte « des besoins essentiels de soins
physiques et psychologiques, de 1’équilibre entre les divers niveaux de complexités des soins
offerts aux individus, a leurs familles et a la communauté », ainsi que «la fiabilit¢ et la

continuité des soins pour tous ».

Vuori (1984) note que le concept de la qualité des prestations de santé est souvent mal
défini et employ¢ « improprement ». Afin de clarifier ce concept, il préconise la distinction de
ses quatre composantes a savoir : « ’efficacité, la rentabilité, le degré d’adéquation et la qualité
scientifique et technique ». De méme que les auteurs précédents, il distingue la qualité¢ définie
par rapport au niveau systémique ou a celui des prestations. Il différencie trois types de
définitions de la qualité des prestations : la définition nominale, 1’analyse du contenu et la
définition opérationnelle.

1) La définition nominale est considérée par I’auteur comme « 1’approche la plus ambitieuse,
qui tend a étre a la fois exhaustive, logique et cohérente », sauf que celle-ci a des limites du fait

qu’«il estdifficile d’avoirdes critéres uniques et exhaustifs qui permettent de mesurer la qualité

48



des soins offerts aux patients ». Il s’agit d’une définition « normative, idéale ou maximaliste »
de la qualité.

2) L’approche par I’analyse du contenu « consiste a considérer la qualité comme un phénomene
présentant de multiples composantes qui peuvent se définir et se quantifier ». C’est par cette
approche, plus fonctionnelle que la définition nominale, que la qualité est souvent définie.
L’auteur montre ainsi que par cette approche, I’OMS détermine les différents composants de la
qualit¢ des soins a savoir le degré d’adéquation, la rentabilité et la qualité scientifique et
technique.

3) La demnic¢re conception proposant une définition opérationnelle jugée par Vuori de
« pragmatique ou septique » est celle qui considere I’'impossibilité d’avoir une définition unique
de la qualité. C’est a chacun de définir la qualité en fonction de ses valeurs, de ses objectifs

selon le domaine dans lequel il ceuvre et la société a laquelle il appartient.

Ces différentes approches de la qualité des soins (Tableau V) donnent lieu a plusieurs
définitions de la qualité des soins, toutes différentes (Blumenthal, 1996). Institute of Medicine
(IOM) aux Etats-Unis a répertorié plus d’une centaine de définitions spécifiques a la qualité des
soins (McGlynn, 1997). Pourtant, les acteurs du secteur sanitaire, y compris les professionnels

de santé, ont du mal a définir ce qu’est la qualité de soins (Claveranne et al., 2003).

Tableau V : Résumé des différentes approches et définitions de la qualité des soins

Auteurs Approches Niveau de définition et attributs de la qualité
Campbell Approche ge:nér ic!ue:‘ (conceptuel) 5 populationnel : efficacité, équité
et al. Approqhe désagrégée Individuel : acces aux structures et aux
(2000) (opérationnelle) processus, dispensation des soins effectifs.
Au niveau du systéme de santé : ressources,
Roemer of  Qualité des aspects du systéme de activités, gestion et résultats ;
Mont santé et son mérite particulier ; Au niveau des activités et des ressources :
A ogloya- Conformité aux normes préétablies ~ savoir-faire, formation, connaissances, degré de
1%";;;“ des ressources disponibles et des proprete, sécurité des installations, adéquation
( ) services offerts de I’équipement et des fournitures.
Impératifs techniques et de sécurité.
Approche nominale ou
Vuori maximaliste 3 ) Deux niveaux : systémique et prestations
L1084 Approche phénoménale ou Attributs : efficacité, rentabilité, degré
( ) fonctionnelle.

Approche pragmatique ou septique

d’adéquation, qualité scientifique et technique.
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Parmi les définitions de la qualité des soins, on peut en évoquer quelques-unes dont celle
de Donabedian (1980), I'un des pionniers de la qualité des soins. Pour lui, « les soins de haute
qualité sont les soins visant a maximiser le bien-étre des patients aprés avoir pris en compte le
rapport bénéfices/risques a chaque étape du processus de soins ».

L’OMS définit la qualité de soins comme :

Une démarche qui doit permettre de garantir a chaque patient l'assortiment d'actes
diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurent le meilleur résultat pour ce qui est de la
santé, conformément a l'état actuel de la science médicale, au meilleur cotit pour un méme
résultat, au moindre risque iatrogene, et pour sa plus grande satisfaction, en matiere de
procédures, de résultats et de contacts humains a l'intérieur du systeme de soins. (Roemer
& Montoya-Aguilar, 1988).

L’IOM considére que la qualité des soins correspond a « la capacité des services de santé

destinés aux individus et aux populations d’augmenter la probabilité¢ d’atteindre les résultats de

santé souhaités, en conformité avec les connaissances professionnelles du moment » (Lohr,

1990).

En conclusion, devant I’état actuel de la question telle que présentée ici, on peut se
convenir que la qualité est difficile a définir. Comme le soulignent différents auteurs, la qualité
reste « une quéte infinie, un idéal lointain » (Haddad et al., 1997), « vers lequel il est possible
de tendre, sans toutefois parvenir a I’atteindre » (Bouchard & Plante, 2002). Par ailleurs,
Bouchard et Plante soulignent que « les termes et expressions utilisés lorsqu’il s’agit de parler
de la qualité ne font pas objet de consensus notable et les définitions données a ces termes sont
diverses, parfois contradictoires, la plupart du temps non suffisamment claires, pour permettre
une mesure et une évaluation rigoureuses ».

En effet, Legris (2009) considére que la définition et la conception de la qualité s’actualisent en
fonction des méthodes, des outils et des démarches développés dans la recherche de
I’amélioration de la qualité. D’aprés Haddad et al. (1997), « la qualité¢ nécessite un effort

continu d’un ensemble de tous les membres de 1’organisation ».

C’est dans cette perspective ; et suite a 1’insatisfaction et au manque de consensus sur la
conception et sur la définition de la qualité, que de nouvelles approches de la qualité se
développent et d’autres sont abandonnées tout en en gardant plusieurs aspects. Plutot que de

chercher a définir la qualité a priori et avec précision ou a la contrdler a postériori par le controle
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de conformité aux spécifications, les nouvelles approches de la qualité s’inscrivent davantage
dans une démarche continue d’amélioration de la qualit¢ a I’aide des méthodes de gestion
impliquant tous les acteurs d’une organisation. Les acteurs des services cherchent donc a gérer
la qualité pour I’améliorer.

Comme Plante et Bouchard (1998) le soulignent, « malgré le fait que la qualité semble
une réalité difficile a matérialiser, il n'en demeure pas moins que plusieurs désirent la gérer pour
mieux I’atteindre ». C’est dans ce cadre que les méthodes de gestion, les approches des actions
managgériales et le recours aux perspectives des acteurs sont privilégiés et offrent la porte de

sortie qui va étre explorée dans la suite de ce chapitre.

3.3 Gestion de la qualité et prise en compte des perspectives des acteurs : nouvelle

approche de la qualité des soins

3.3.1 Conception de la qualité par et pour le management

La qualité des soins est 1'une des principales préoccupations des acteurs du secteur
sanitaire et social (Greenfield et al., 2012), son amélioration est devenue un enjeu majeur pour

I’organisation et la gestion des services santé (Ovretveit & Gustafson, 2002).

C’est dans les pays anglo-saxons, en Amérique du Nord et en Grande-Bretagne
notamment qu’on retrouve la tradition la plus ancienne en matiére de méthode de gestion de
qualité des services au sein des organisations de la santé. La démarche de standardisation des
soins a été généralisée aux Etats-Unis depuis 1951, avec la création de Joint Commissions for

Accrediation of hospitals, une démarche identique en France a vu le jour dans les années 80.

Les organisations et les structures sanitaires et sociales, davantage en institution qu’au
domicile, ont adopté successivement les différentes démarches qualit¢ développées et
formalisées dans d’autres contextes : contrdle qualité, assurance qualité, qualité totale,
amélioration continue de la qualité. Les outils développés dans le monde industriel pour
I’analyse et la recherche de solutions en matiere de qualité, comme le diagramme de Pareto et

la roue de Deming, sont devenus familiers dans le vocabulaire des professionnels de santé.

Comme le souligne Doucet (2013), cette préoccupation de la qualité a provoqué « du

formalisme » et « de la complexification » dans la démarche qualité, avec la génération d’un
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ensemble de vocabulaires spécifiques : la qualité, la non-qualité, le niveau de qualité, I’objectif
qualité, le management par la qualité, la gestion de la qualité, I’assurance qualité et le processus
qualité. Différents modes organisationnels de dispensation des soins et des services de santé ont
¢été également mis en place. Doucet indique qu’il est difficile de distinguer ce qui reléve de la
qualité en tant que « valeur » a apprécier, de ce qui reléve de I’ensemble des méthodes et des

normes pour la désigner et I’améliorer, c’est ce qu’il appelle la « qualitique » (Doucet, 2013).

Haddad et al. (1997) font I’analyse de 1’émergence de ces processus d’amélioration de
la qualité en fonction des modéles d’organisation des structures sanitaires, ils constatent que le
role des professionnels, des usagers et des décideurs en matiére de qualité a évolué¢ « en
parallele » avec le développement des modes organisationnels. Ils distinguent trois modéeles:

- Le « modele professionnel » privilégie le point de vue des professionnels, principalement des
médecins. Ces derniers détenaient le savoir et le monopole de la 1égitimité sur la qualité des
soins. La qualité des soins était considérée comme une affaire de relation entre patient-médecin,
il y avait trés peu d’influence extérieure. La qualité des soins n’était pas un enjeu collectif, par
conséquent la régulation des pouvoirs publics était quasi inexistante.

- Le « mod¢le bureaucratique » met en avant la codification et la réglementation des processus
et elles ont pris le pas sur ’autonomie professionnelle. La qualité¢ devient alors une propriété
relative, liée a la fois aux ressources disponibles et aux savoirs du moment. Les professionnels
doivent alors répondre aux impératifs et aux contraintes administratives et réglementaires. C’est
I’émergence de 1’assurance qualité et de I’accréditation. Les administrateurs investissent dans
I’activité des établissements de santé pour contrdler la qualité des pratiques et leur efficience.
La qualité devient ainsi un levier pour maitriser les dépenses de santé. Cette vision se rapproche
de celle de I’industrie.

- « L’approche managgériale » de la qualité (total quality management) a remplacé la démarche
top-down du modele bureaucratique dont la capacité d’améliorer la qualité¢ de soins est limitée.
Cette nouvelle approche permet I’implication de tout le personnel et de 1’établissement dans sa
globalité, ce qui n’est pas le cas pour les deux premiers modeles. Doucet souligne 1’importance
de la participation de tout le personnel, c’est la clé de la réussite de la démarche qualité¢ (Doucet,

2013).
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Martinez (2001) montre également 1’évolution de la conception de la qualité par les
quatre types d’approches de la qualité, a savoir : 1° I’approche corrective vis-a-vis de ceux qui
ont failli a leur mission, 2° I’approche de simple controle a posteriori par laquelle une instance
externe constate la qualité d’un produit aprés sa production, 3° 1’approche préventive par
I’assurance qualité et 4° ’approche managériale pour la qualité¢ maitrisée grace aux méthodes

de management de la qualité.

Doucet indique que I’approche managériale que 1’on nomme également Qualité totale
ou Total quality management est fondée sur 1’analyse du fonctionnement de 1’organisation et
sur ’implication de tout le personnel. Contrairement a I’approche de controle qualité d’une part,
consistant a la vérification de la conformité¢ aux spécifications ou aux criteres préétablis, et a
I’approche d’assurance qualité d’autre part, basée sur I’analyse des problémes et des incidents
marqueurs de la non-qualité, sur la prévention des risques et privilégiant « la conformité des
procédures sur les résultats », 1’approche managériale de la qualit¢ ne s’intéresse pas
uniquement aux produits et aux processus de production, elle concerne 1’organisation dans son
ensemble. Ainsi, dans cette approche, la qualité n’est pas une fin en soi, ¢’est un moyen qui
s’integre dans le fonctionnement quotidien d’une structure. Raison pour laquelle, elle demande
«un changement profond des cultures » et « de mode d’organisation ou de management»

(Doucet, 2013).

Dans cette perspective managériale, d’autres approches existent considérant la qualité

comme un outil de gestion.

McLaughlin et al. (2004) indiquent en effet que I’amélioration continue de la qualité
(Continuous Quality Improvement ) esta la fois « une philosophie de gestion » et « une méthode
de gestion » permettant d’assurer a chaque acteur 1’autonomie, la participation et le contrdle des
activités organisationnelles. En outre, ces auteurs distinguent trois caractéristiques de
I’amélioration continue de la qualité : philosophique, structurelle et spécifique aux soins de
santé. Ils indiquent enfin que I’amélioration continue de la qualité considere les besoins des
patients comme 1’¢lément essentiel de la qualité qui changent selon différents facteurs éducatifs,
¢conomiques, technologiques et culturels. Cela nécessite donc I’amélioration continue des

méthodes administratives et cliniques ainsi que 1’adaptation aux besoins du patient. D’ou
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I’importance de connaitre et de prendre en compte le point de vue de 1’usager, interne ou externe

a ’organisation ou au systéme.

De 14, Batalden et Davidoff (2007) définissent I’amélioration de la qualité des services

de santé¢ comme :
Efforts concertés et incessants de tous — professionnels de la santé, patients et familles,
chercheurs, contribuables, planificateurs et éducateurs — pour apporter des changements qui
permettront d obtenir de meilleurs résultats pour les patients, une meilleure performance du
systeme et un meilleur développement professionnel [Traduction libre]. (Batalden &

Davidoft, 2007).

Pour Schalock et al. (2014), ’amélioration continue de la qualité est « un processus
interne, collaboratif et transformatif se traduisant par une action concréte afin d’améliorer
l'efficacit¢ et l'efficience de I'organisation ». C’est souvent dans cette perspective
organisationnelle que différentes initiatives se sont développées afin d’améliorer la qualité des
services de santé notamment a domicile (Low et al., 2011). Elles se sont davantage intéressées
a I’organisation des services pour mieux répondre aux besoins des personnes s’adressant aux
services du systéme de santé. Il s’agit notamment des travaux concernant les modeles
d’intégration des services (Béland et al., 2006; Landi F, 2001), les modeles de case management
(Ferguson & Weinberger, 1998) et des soins centrés sur la personne (Barry & Edgman-Levitan,

2012; Oates et al., 2000).

Comme nous le constatons a travers cette revue de la littérature, en définitive, la
conception de la qualité n’est plus de I’ordre d’une fin en soi, des caractéristiques d 'un produit
ou service, elle ne reléve pas uniquement des résultats des soins ou de la relation patient-
médecin, mais elle est devenu un moyen pour I’efficacité et I’efficience d’une organisation de
santé dans son ensemble (Setbon, 2000). De ce fait, Setbon constate que « ses traductions
opérationnelles » constituent un enjeu majeur. En plus d’étre une construction technique,
I’auteur souligne que la qualit¢ représente une nouvelle forme d’action collective, en
conséquence, « un soin comme acte individuel » devient « un soin de qualit¢ comme un produit

d’un systeme organisé » (Setbon 2000).
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Enfin, par le développement des différentes approches de la qualité, celle-ci est
finalement devenue un ¢lément mobilisateur de tous les acteurs d’une organisation ou d’un
¢tablissement dispensateur de soins et de services de santé pour atteindre 1’excellence. Cela
permet aux professionnels de s’intéresser non seulement a la relation singuliére avec le malade,
mais aussi au fonctionnement et au dysfonctionnement de tout 1’établissement. De plus, la place
du patient en tant qu’acteur est ¢galement reconnue, en France, elle est inscrite dans la loi du 4
mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé. A cet égard,
plusieurs auteurs considérent que la prise en compte des perspectives des acteurs de la qualité,
dont celles des patients, est « d’une importance capitale » pour la I’amélioration de la qualité

(Sixma et al., 1998).

3.3.2 Perspectives des acteurs de la qualité : élements théoriques et compte rendu des

résultats des études empiriques

D’apres Brady et Cronin (2001), bien que la qualité soit plus ou moins sous le contrdle
des gestionnaires de services, plusieurs éléments leur échappent notamment ceux influencant le
ressenti de leurs clients. Les auteurs soulignent 1’influence significative de la qualité de la

rencontre par rapport a la perception de la qualité des résultats.

Dans le méme sens, la littérature montre que la qualité des services sanitaires et sociaux
peut étre congue différemment en fonction des perspectives d’acteurs. Celles-ci sont liées aux
représentations des acteurs en rapport avec leurs logiques et leurs finalités (Haddad et al., 1997).
D’autre part, Kravitz (1996) constate que les perspectives d’acteurs sont influencées par « les
caractéristiques démographiques, les expériences de soins de santé antérieures, et les
préoccupations liées aux problémes de santé spécifiques du patient ». En revanche, I’auteur
précise qu’elles peuvent se modifier selon « la fagon dont le professionnel agit pendant les soins
» (Kravitz, 1996). Cela constitue 1’une des difficultés d’étudier les perspectives d’acteurs sans

qu’elles soient confondues avec ce qui les influence ; cette confusion est a éviter.

L’¢étude réalisée par Couillerot-Peyronder et al. (2011) montre par exemple qu’il existe
«un lien positif entre une excellente qualité pergue et une relation forte du patient avec son
médecin ». L’antériorité de cette relation est aussi déterminante ainsi que « la capacité¢ du

médecin a impliquer systématiquement son patient dans la décision et dans la prise en charge
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thérapeutique ». Par contre, cette étude ne met pas en évidence « la relation majeure entre la
qualité des soins percue et la qualité technique des soins ». De méme, 1’expérience personnelle
du patient avec le systtme de soins ainsi que les caractéristiques du patient sont peu

déterminantes (Couillerot-Peyrondet et al., 2011).

Plusieurs auteurs indiquent que la perception de la qualité des soins des patients différe
de celle des prestataires (Papp et al., 2014; Siriwardena & Gillam, 2014), pourtant, seules les
perspectives des experts ont été longtemps prises en compte pour définir la qualité des services
de santé (Roberge et al., 1998). Cette approche d’experts aboutit aux normes préétablies que
Hesbeen (2002) conteste en posant la question de savoir si « la qualité ne serait pas déterminée
par le regard de la personne soignante qui croise et rencontre celui de la personne soignée et qui
permet une forme d’apprivoisement réciproque au cheminement et a la recherche commune du
préférable au-dela des normes établies ? ». En se référant aux travaux de Reerink (1985),
Hesbeen (2002) considére que « la qualité est comme la beauté, elle est dans I’ceil qui regarde ».
C’est pour cela qu’Oermann et Templin (2000) soulignent I’intérét d’« étudier ce que les

patients attendent des services de santé et ce que la qualité des soins signifie pour eux ».

Les travaux de recherche sur les perspectives des bénéficiaires des services délivrés a
domicile restent encore limités (Oermann & Templin, 2000). Néanmoins, nous retrouvons dans
la littérature différentes études empiriques s’intéressant aux perspectives des personnes agées et

a celles des professionnels en matiere de qualité dans le contexte hospitalier.

L’¢tude de Roberge et al. (1998) réalisée auprés de personnes agées ayant été
hospitalisées dans une unité de courte durée gériatrique a mis en évidence quatre dimensions
dont I’ordre d’importance dépend du nombre de critéres exprimés par les personnes agées. La
plus importante est I’environnement des soins avec 19 critéres, suivi par 1’attitude des
professionnels avec 18 critéres, la compétence des professionnels compte 16 critéres et enfin la
dimension des résultats des soins ne comprend que 3 critéres (Roberge et al., 1998).
Néanmoins, les auteurs de cette étude insistent sur «la portée relativement limitée des
conclusions d’études des points de vue des clienteles a 1’égard de la qualité des services
gériatriques », ils évoquent surtout des limites méthodologiques liées au manque de précisions

du champ de service concerné et a ’utilisation d’outils de mesure inappropriés.
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Stolt et al. (2011) présentent les résultats d’une étude suédoise réalisée par le National
Board of Health and Welfare (2008) dans le but d’¢laborer des indicateurs de la qualité. Selon
cette étude, les personnes agées évoquent plusieurs aspects de la qualité tels que la participation
a I’¢élaboration du plan de soins, 1’accessibilité et la continuité des services, la compétence du
personnel, le soutien social, etc. Une étude danoise de Roestgaard et Thorgaard (2007) présentée
par les mémes auteurs avait trouvé les mémes résultats. En revanche, du point de vue des
soignants, 1I’é¢tude a mis en exergue ’attitude du personnel, la participation, le plan de soin et de
rééducation, la nourriture et le sommeil. Quant aux gestionnaires municipaux, ils ont focalisé
leur attention sur la nutrition, la nourriture, I’attitude du personnel, les escarres, les médicaments

et I’implication des personnes agées.

Une ¢étude qualitative anglaise réalisée par Attree (2001) sur la perception de la qualité
des soins montre que les patients et leurs proches décrivent les soins de bonne qualité comme
«les soins personnalisés, en lien avec leurs besoins, centrés sur le patient, dispensés avec
humanité a travers la présence d’une relation bienveillante du personnel, faisant preuve
d’implication, d’engagement et de souci de ’autre ». Elle montre également que « I’expérience
des soins de qualité procure aux patients le sentiment d'étre véritablement soignés (caring for
and caring about), et facilite le développement de la confiance ». Dans la méme étude, les soins
considérés de non-qualité sont décrits comme « les soins sans rapport avec les besoins de la
personne, dispensés de maniére impersonnelle, par le personnel qui ne connait pas le patient et
sans que ce dernier soit impliqué ». Les différents attributs sont regroupés en trois dimensions

relatives a la nature des soins délivrés, a la relation avec le patient et aux résultats (Attree, 2001).

L’¢étude réalisée par DePalma (2002) a partir des perspectives des patients d un service
de court s¢jour a abouti aux résultats presque similaires a ceux trouvés dans la précédente étude.
Elle a identifié trois catégories principales de la qualité des soins : un minimum de principaux
services attendus, les caractéristiques et attitudes des soignants et le processus organisationnel.
L’auteure souligne que la compétence n’a pas été suffisamment déterminante pour la qualité, on
ne 1’évoque que lorsqu’elle fait défaut. Cependant, les qualités personnelles des soignants et
leurs interactions avec les patients déterminent le niveau de la qualité percue. D’autres aspects
comme la communication, la disponibilité¢ des soignants et les soins personnalisés constituent

les attributs d’un service de qualité.
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Oermann et Templin (2000) ont réalisé une étude & Midwest aux Etats-Unis qui a mis en
¢vidence un certain nombre de critéres de la qualité : I’accés aux services voulus, la compétence
et la qualification des prestataires, le traitement appropri€, la communication efficace, 1’attitude

bienveillante des soignants et I’information concernant les soins.

L’¢tude de Bayliss et ses collaborateurs (2008) a permis d’identifier certains attributs
des dimensions de la qualité ressemblant a ceux mis en évidence dans les études précédentes.
Elle a montré que les patients 4gés avec comorbidités souhaitent : 1° pouvoir étre en contact
direct avec les professionnels qui assurent leur suivi, soit par interet, soit en personne, soit par
téléphone, 2° étre informés du plan de soins individualisé, 3° avoir un seul interlocuteur
coordinateur de leurs soins, capable de les aider a prendre des décisions dans les différents
domaines liés aux problémes qui les concernent. L’étude indique aussi que les patients attendent
une écoute de la part des fournisseurs de soins reconnaissant leurs besoins, capables de les
apprécier individuellement au fur et a mesure de leur changement, et ayant une attitude

bienveillante [caring attitude] (Bayliss et al., 2008).

Quant a I’étude sur la perception de la qualité des soins réalisée par Chao et Roth (2005)
dans une institution de soins de longues durées met en évidence six dimensions de la qualité :
1) I’attitude bienveillante au moment de I’interaction avec le résident qui devrait se dérouler
dans une relation familiale selon leur culture, caractérisée par la patience, 1’amour, la
manifestation du respect et souci de ’autre. Il s’agit de la dimension la plus importante du point
de vue des résidents.

2) le respect des préférences individuelles lors de planification et de mise en ceuvre des activités
de soins. Les personnes interrogées souhaitent que leurs habitudes et coutumes en maticre de
nourriture, de toilette et d’habillement soient considérées et respectées.

3) le soutien affectif grace a une relation de confiance établie entre la personne agée et les
soignants, la croyance ou le soutien des membres de famille.

4) l'interaction sociale, la communication qui est I'un des éléments importants évoqués par les
répondants.

5) I’environnement favorable (supportive environment), le confort, la propreté et I’esthétique et

le fait d’étre et de se sentir en sécurité.
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6) I’accessibilité des soins, c’est-a-dire le niveau de services disponibles au moment ou le
résident en a besoin (les soins d’hygieéne personnelle, 1’aide pour le déplacement, 1’aide au repas,

etc.) (Chao & Roth, 2005).

Les études mentionnées dans cette section montrent qu’il existe un ensemble des visions
de la qualité¢ qui sont parfois différentes et qui coexistent avec des avantages et des limites
(Alster & Radwin, 2004). Haddad et al. (1997) distinguent trois types de perspectives : la
premiere, la plus restrictive, ne considére que des « services nécessaires », la deuxiéme, plus
large, se réfere aux « services voulus » et la troisi¢éme, plus rationnelle est celle des « services
requis ». Selon les auteurs, la pertinence de chacune de ces perspectives dépend de la perception
qu’en ressent chaque acteur, celle-ci étant liée a sa représentation de la qualité ainsi qu’a sa
finalité dont la logique dépend de plusieurs déterminants. Cette pertinence dépend également de

I’évolution des modes organisationnels des services que 1’on qualifie.

Enfin, ces études concernant les perspectives des acteurs mettent en évidence plusieurs
dimensions de la qualité des soins résumées dans le tableau VI. Leur compréhension et leur prise
en compte sont essentielles pour I’amélioration et la mesure du niveau de qualité des services
délivrés (Stern et al., 2003). Pourtant, Cleary et Edgman-Levitan (1997) remarquent qu’elles ne
sont pas assez prises en compte lors des évaluations de la qualité des soins de santé. Comme le
souligne Attree (2001), cela est a I’origine du manque de « clarté et de validité conceptuelle »
et engendre des problémes méthodologiques et théoriques qui s’en suivent ne permettant pas
d’analyser de fagon rigoureuse la qualité¢ des soins (Attree, 2001). Brady et Cronin (2001)
expliquent que ces difficultés sont principalement dues au fait que la perception de la qualité est
multidimensionnelle et que ses différentes dimensions ont plusieurs attributs encore moins
explorés. En outre, leur compréhension tenant compte de leurs contextes organisationnel et

culturel reste limitée (Chao & Roth, 2005).

En s’inscrivant dans la suite de ces travaux sur les perspectives des acteurs, les résultats
de la thése permettront non seulement de mieux comprendre les perspectives des acteurs en
matiere de la qualité en général, mais également d’avoir des informations précises sur la qualité
d’aide tenant compte, d’une part, de la nature des services d’aide a domicile, d’autre part, des
spécificités du contexte organisationnel et culturel tel que les auteurs cités ci-haut le

recommandent.
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Tableau VI : Résumé des études empiriques sur les perspectives des acteurs concernant la qualité des soins

Auteurs

Contexte, pays

Perspectives des acteurs

Roberge et al.

(1998)

Institution, hospitalisation court

séjour gériatrique, Canada.

Environnement des soins, attitude des professionnels, compétence des

professionnels et résultats des soins.

Stolt et al.

(2011)

Institution pour personne agée,

indicateurs de qualité, Suéde.

Participation a I’élaboration du plan de soins, accessibilité, continuité des services,

compétence du personnel et soutien social.

Roestgaard et
Thorgaard
(2007)

Soins communautaires, Points de
vue des personnes agées,
soignants, et gestionnaires,

Danemark.

- Du point de vue des personnes agées : continuité, compétence du personnel,
participation et relation sociale.

- Du point de vue des soignants : Attitude du personnel, participation, plan de soin et
de rééducation, nourriture et sommeil.

- Du point de vue des gestionnaires municipaux : nourriture, attitude du personnel,

escarres, médicaments et implication des personnes agées.

Attree (2001)

Institution, hospitalisation de
médecine générale, qualité des
soins, patients et leurs proches,

Angleterre.

- Attributs des soins de bonne qualité : soins personnalisés, en lien avec leurs besoins,
centrés sur le patient, dispensés avec humanité (relation bienveillante de la part du
personnel, implication et engagement du personnel, souci de I'autre), expérience des
soins de qualité procurant aux patients le sentiment d'étre véritablement soignés et
facilitant le développement de la confiance.

- Attributs des Soins de non qualité : soins sans rapport avec les besoins de la
personne, dispensés de maniere impersonnelle, le personnel qui ne connait pas le
patient et le manque d’implication du patient.

Trois dimensions : nature des soins délivrés, relation avec le patient et résultats.

DePalma (2002)

Institution, service de soins aigues
(acute care setting), personnes de

plus de 24 ans, USA.

Trois catégories principales de la qualité des soins : un minimum de principaux
services attendus, caractéristiques et attitudes des soignants et processus

organisationnel.

Oermann et

Templin (2000)

Soins ambulatoires, salles
d’attente, personnes del8 ans et

plus, USA.

Critéres de la qualité : acces aux services voulus, compétence et la qualification des
prestataires, traitement approprié, communication efficace, attitude bienveillante

des soignants et information concernant les soins.

Bayliss et al.

(2008)

Soins (médicaux) communautaires,
Souhaits des patients dgés de 65 et

plus avec comorbidités, USA.

Attributs des dimensions de la qualité : pouvoir étre en contact direct avec les
professionnels, étre informées du plan de soins, avoir un seul interlocuteur
coordinateur de leurs soins, étre écouté, soins et suivi individualisés et attitude

bienveillante [caring attitude].

Chao et Roth
(2005)

Institution de soins de longues
durées, Perception de la qualité des

résidents, Taiwan.

Six dimensions de la qualité :

- Attitude bienveillante au moment de I'interaction : relation familiale, respect de la
culture du résident, patience, amour, manifestation du respect et du souci de I’autre.
- Respect des préférences individuelles lors de planification et de mise en ceuvre des
activités de soins : nourriture, toilette et habillement.

- Soutien affectif : relation de confiance, croyance et soutien des membres de famille.
- Interaction sociale : communication.

- Environnement favorable (supportive environment : confort, propreté, esthétique et
se sentir en sécurité.

- Accessibilité des soins : niveau de services disponibles selon les besoins du patient

(soins d’hygiene personnelle, aide pour le déplacement, aide au repas).
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3.4 Approches de la qualité par des modéles conceptuels et par les indicateurs

Dans I’effort de compréhension et d’amélioration de la qualit¢ pour répondre a
I’insatisfaction des usagers des services de santé et a I’obligation de dispenser un service de
qualité, la nécessit¢ de mesurer son niveau effectivement atteint est incontournable. Par
conséquent, la question de sa définition est de nouveau posée, car, comme 1’'indique Bouchard
et Plante (2002), « rien ne peut étre mesuré sans avoir été défini au préalable, la mesure s'oppose

au flou et sa qualité tient a la clarté de la définition de 1'objet ou du phénoméne a observer ».
q ] p

Ainsi, la conception plus opérationnelle que théorique de la qualité est indispensable
ainsi que les indicateurs de qualité, dont la fiabilité et la faisabilité sont requises. Par contre, cela
reste compliqué, car la qualité est « un concept pluriel compte tenu de ses multiples résonances
et parfois méme de ses dissonances chez les personnes qui la prennent pour cible » (Bouchard

et Plante (2002), d’ou la difficulté de la rendre plus opérationnelle pour I’apprécier.

Selon Wilkin et al. (1992) cités par Attree (2001), « I’évaluation de la qualité représente
un mélange complexe des besoins et des attentes pour les soins et I’expérience des patients par
rapport aux soins regus ». Etant donné que la qualité « est beaucoup plus 1’aboutissement d’un
processus que le résultat » (Boyer & Nefzi, 2009), son évaluation devrait s’intéresser a toutes
les dimensions de ce processus. D’aprés Vuori (1984), I’évaluation de la qualité est un « concept
méthodologique » nécessitant d’étre opérationnalisé, pour étre 8 méme de « juger dans quelle

mesure un service de santé spécifique est de qualité » (Donabedian, 1980).

Cette operationnalisation nécessite un cadre conceptuel permettant de saisir I’ensemble
du processus en question et sa réalit¢ dynamique et systémique : les relations existant entre les
dimensions et types d’influences qui s’exercent entre elles afin de produire un service de qualité.
11 faut également disposer des criteres et des indicateurs permettant de juger si le service réalisé
est de bonne qualité (Stolt et al., 2011), c’est-a-dire s’il répond a un certain nombre de critéres

pour chaque dimension selon le modéle conceptuel retenu.

Selon Glass (1991), ce sont les modéles conceptuels de la qualité des soins qui aident a
en spécifier ses dimensions. Toutefois, I’auteur souligne que le manque de modéles spécifiques
aux contextes peut compromettre les efforts d’évaluation. De plus, chaque modele a des

avantages et des limites (Brook et al., 1996), certains d’entre eux sont plus génériques, d’autres
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ciblent des services d’un secteur donné notamment celui des services de santé, une activité bien
spécifique ou une partie de la population. Leur application peut parfois &tre limitée, soit a
I’échelle « populationnelle, organisationnelle ou individuelle » (Young, 1997), soit a la
catégorie d’une population, jeune ou agée (Wolmark, 2001). D’ou I’importance d’avoir un

modele capable de saisir les différentes dimensions de la qualité du service a évaluer.

Face a I’'impossibilit¢ d’avoir une définition consensuelle et d’établir la typologie
opérante de la qualité, plusieurs modéles, dont quelques-uns vont étre présentés, ont ét€¢ congus
dans le but de clarifier davantage les construits de la qualité et de rendre compte de sa

complexité, afin de pouvoir mieux la mesurer.

3.4.1 Modeles conceptuels de la qualité

a. Une approche systémique de la qualité

Le cadre conceptuel le plus connu dans le secteur sanitaire est celui de Donabedian
(figure 1). De nombreuses études s’inspirent de ce modele, considéré comme le précurseur dans
le secteur sanitaire et sociosanitaire, pour étudier la notion de la qualité des soins ou autres
services de santé et pour en apprécier le niveau. Pour Donabedian (1966, 1980), la qualité peut

étre définie et appréciée par trois champs : structures, processus et résultats.

Figure 1 : Donabedian’s Quality Framework (SPR)

S P R

Structure de soins
Contexte

Processus de soins : délivrance de Résultats

soins, coordination, etc. de santé

Définis par I'auteur :
La structure concerne les attributs du contexte dans lequel se déroule un service de soins ou de
I’aide. Ces attributs sont relatifs au systeme d’acteurs et a celui des structures organisationnelles,
¢galement aux valeurs et aux ressources de ces deux systeémes.
Les processus correspondent a toutes les activités techniques et relationnelles, ainsi qu’aux

aspects de la production d’un service de santé.
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Les résultats se rapportent aux « effets attribuables aux soins ou aux services regus »

(Donabedian, 2003).

Il est a noter que la mesure de la qualit¢ par les processus, considérée comme
I’appréciation directe, est la seule a pouvoir évaluer a la fois les deux dimensions importantes
de la qualité a savoir la qualité technique et la qualité interpersonnelle (Donabedian, 1980;

McClarey, 2009). Cependant, I’évaluation directe de la qualité reste rare et difficile a réaliser.

La qualité technique comprend deux attributs, la justesse des services proposés et leur
exécution compétente. Quant a la qualité interpersonnelle, elle se référe « aux normes et aux
valeurs sociales qui gouvernent I’interaction des individus dans une société et dans un contexte
en particulier », elle repose a I’art de prendre soin (Brousselle et al., 2009). Donabedian (2003)
précise que la qualité interpersonnelle dépend de la relation patient-professionnel, elle est
caractérisée par ce qu’il considére comme les ingrédients d’un bon soin :

La préoccupation personnelle, ['empathie, le respect, la plénitude, ['évitement de la
condescendance, la volonté de prendre le temps, l'effort d'expliquer, [’attention aux
préférences du patient, l'honnéteté, la sincérité, les bonnes manieres [tradition libre].
Cette relation interpersonnelle permet d’aboutir aux soins de qualité correspondant aux
préférences des patients et a leurs attentes conditionnées par les expériences personnelles. Ainsi,
I’auteur considére que les normes de la qualité ne sont pas liées au seul aspect technique, c’est
pourquoi il est nécessaire de prendre en compte d’autres considérations notamment celles

relatives aux préférences individuelles et sociales, éthiques et morales (Donabedian, 2003).

Donabedian (2005) souligne que 1’utilisation d’un seul champ comme indicateur de la
qualité¢ des soins a des limites. Pourtant, beaucoup d’évaluateurs considérent souvent un seul
champ des résultats, en s’intéressant aux conséquences positives ou négatives supposées étre
liées aux soins regus (Brook et al., 1996; Campbell et al., 2002). Bien qu’elles soient facilement
mesurables dans le cas des soins médicaux des pathologies aigués, elles le sont moins dans
d’autres situations notamment celles des soins de longue durée et des services d’aide aux

personnes agées dépendantes.

Comme le précisent Duffy et Hoskins (2003), la qualité est fonction du temps et des

circonstances, il ne s’agit pas d’une simple chaine linéaire d’événements. Ainsi, dans certaines
9
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situations la qualité des soins n’est pas synonyme de bons résultats ou de bons processus. Malgré
les meilleurs soins de santé possibles, on peut aboutir a de mauvais résultats a cause des facteurs
spécifiques liés aux caractéristiques des personnes soignées. Inversement, on peut obtenir de

bons résultats grace aux facteurs liés a la capacité de la personne soignée (Donaldson, 1999).

A cet égard, Donabedian déplore I’incompréhension de son approche conceptuelle,
expliquant que le fait de considérer les trois champs dans une relation linéaire serait une vision
trés simpliste d’une réalité plus complexe.

Dans son dernier livre, Donabedian (2003) rappelle que :
- Structure, processus et résultats ne sont pas des attributs de la qualité, c’est une sorte
d’information sur laquelle on peut déduire que la qualité est bonne ou pas,
- linférence directe a la qualité ne peut se faire a moins qu’il n’y ait une relation
prédéterminée dans laquelle la structure influence les processus qui eux-mémes influencent
les résultats [Traduction libre].
Pour lui, la relation structure-processus-résultats reste une probabilit¢ qui devrait étre
préalablement établie scientifiquement, bien qu’il soit difficile de déterminer autant la limite de
la structure que le début des processus et pareillement entre processus et résultats. Les uns sont
des causes et des effets des autres, d’ou, explique-t-il, la nécessité de saisir la configuration de

la série des causes et des effets (Donabedian, 2003).

Par ailleurs, Donabedian considére que la qualité des soins est le produit de plusieurs
facteurs : la science, la technologie et leur application dans la pratique concréte, mais également
’atteinte de plusieurs attributs de ce produit notamment 1’efficacité (efficacy, effectiveness),
efficience (efficiency), rendement (optimality), acceptabilité¢ (acceptability), 1égitimité
(legitimacy) et équité (equity). Pour lui, ce sont ces attributs, pris individuellement ou combinés,

qui permettent de saisir le niveau de la qualité obtenue.

Afin, Donabedian recommande que son mode¢le soit utilis¢ dans un systéme équilibré
d’évaluation comprenant les trois champs et non pas un seul, car, la relation directe entre ces
champs n’est pas souvent établie (Donabedian, 1966), ni la « validité d’attribution » entre eux
(Donabedian, 1980). Il considere que son modele conceptuel est une approche systémique de la

qualité (Donabedian, 2003).
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A cet égard, King (2006) a démontré le caractére systémique du modéle de Donabedian
en utilisant la « théorie de I’atteinte des buts (King's theory of goal attainment) ». Pour 1’auteure,
la structure correspond aux trois systémes en interaction, celui de la personne, de
I’interpersonnel et du sociétal. Quant au processus soignant, il s’agit d’un processus
transactionnel constitué par la perception, la communication, I’interaction et la transaction pour
atteindre les multiples buts qui représentent les résultats. Pour qu’ils soient atteints, le
professionnel et la personne soignée doivent se concerter pour fixer ces buts et s’accorder sur
les moyens (King, 2006). Ainsi, pour apprécier la qualité, il est nécessaire de prendre en compte
ces différentes interactions, de comprendre comment elles s’influencent, de saisir le role des

acteurs impliqués et de leurs perspectives en maticére de qualité.

De nombreux auteurs ont utilisé 1’approche de Donabedian, Structure-Processus-
Résultats (S-P-R), soit pour comprendre la notion de la qualité, soit pour la mesurer ou pour
¢laborer d’autres modeles conceptuels en complétant 1’existant ou en I’explicitant a 1’aide des

autres théories.

b. Les modéles inspirés par la conception donabédianne de la qualité des soins

En se basant sur cette approche, Irvine et al. (1998) ont élaboré le Nursing Role
Effectiveness Model. Dans ce modéle, les auteurs considérent la structure comme un ensemble
des variables liées aux patients, aux infirmic¢res et a I'unité dans laquelle sont produits les
services. Le processus est en rapport avec les fonctions des soignants et leurs roles indépendants,
dépendants et interdépendants. Quant aux résultats, il s’agit de ceux obtenus pour le patient en
fonction de son humeur, de son statut fonctionnel et de son aufo-prise en charge thérapeutique

(therapeutic self-care) (Doran et al., 2002; Irvine et al., 1998).

Rantz et al. (1998, 1999) ont proposé plusieurs modeles conceptuels de la qualité des
soins en maison de retraite permettant d’apprécier la qualité par les trois champs, structure,
processus et résultats, avec un intérét particulier envers celui des processus. Ces modeles ont été
successivement ¢élaborés a partir des résultats d’études qualitatives réalisées auprés des
professionnels et des gestionnaires des maisons de retraite, ainsi qu’aupres des résidents. Les
auteurs ont finalement proposé un seul modele de la qualité basé sur I’ensemble des résultats de

leurs deux études et considéré comme plus opérationnel et global que les précédents modéles
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basés uniquement sur les points de vue des professionnels et des gestionnaires (Rantz et al.,
1999). Ce modele suggere que la préoccupation premiere d une maison de retraite concerne les
résidents, les familles, le personnel et la communauté. Il comprend six dimensions concernant
les soins, le personnel, I’environnement, la communication, I’implication de la famille des

résidents et le fait de se sentir chez soi. Chacune de ces dimensions posseéde plusieurs attributs.

Les chercheurs anglais de 1’unité de recherche PSSRU (Personal social services research
unit) se sont également référés au modele conceptuel S-P-R pour étudier la qualité des soins a
domicile. Comme Donabedian, ils reviennent sur le role de la relation soignant-soigné en
précisant que « les aspects du processus sont déterminés par cette relation aux dépens de ceux
qui sont déterminés par le service ou 1’organisation » (Netten et al., 2004). Ils considerent que
les processus comprennent différents composants, notamment : «la continuité, la flexibilité, la
fiabilité, la communication, les attitudes, les compétences et les connaissances du personnel ».
Quant aux résultats, les composants représentent « la sécurité personnelle, la propreté et le
confort personnel, la participation sociale, la maitrise de la vie quotidienne et ’emploi » (Malley

etal., 2007).

c. Combinaison de plusieurs approches pour une meilleure conception de la qualité

En combinant 1’approche donabédianne (structure-processus-résultats) et la théorie
Human caring de Watson, Duffy et Hoskins (2003) ont ¢élaboré un modele appelé Quality-
Caring model. Les auteures ont intégré la perspective du caring dans leur modele afin enrichir
I’approche structure-processus-résultats. De ce fait, elles consideérent le service de soins de
qualité comme un acte relationnel favorisant le maintien de la santé, le bien-étre et la dignité de
la personne (Cara, 2010; Watson, 2006b). En outre, elles estiment que leur modele « integre les
facteurs associés a la qualité des soins de santé, les facteurs biomédicaux et les facteurs pyscho-

socio-spirituels » (Duffy & Hoskins, 2003).

Comme le précisent les auteures, leur modele a pour but « de permettre I’évaluation et
I’analyse professionnelle des soins infirmiers, de montrer le travail invisible des soignants et de
décrire les liens empiriques et théoriques entre la qualité des soins et la philosophie de Human

Caring. Le Quality-Caring model a la potentialité de mettre en évidence, 1’apport du travail des
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soignants a la qualité des soins de santé, ainsi que le lien entre I’intervention des soignants et

les résultats obtenus (Duffy & Hoskins, 2003).

Dans le Quality-Caring model, le role du soignant est réalisé au travers deux types de
relations, indépendantes et collaboratives (Independent Relationships and Collaborative
Relationships). Les premicres sont des relations que le soignant entretient avec le patient ou la
famille et les secondes concernent ses relations avec d’autres professionnels. Le soignant est
ainsi considéré comme «la colle de soutien (supportive glue) réunissant 1’ensemble des

membres de 1’équipe des soins de santé » (Duffy & Hoskins, 2003).

Par ailleurs, Duffy et Hoskins (2003) considérent que ce modeéle permet de « traduire
en langage objectif ce qui est pergu comme 1’essence du travail d’un soignant dont le rdle
dépasse celui de soulager pour atteindre celui des bons résultats des soins de santé ». C’est par
les processus du caring considérés comme « dynamiques et transformateurs tant pour le
soignant que pour la personne soignée » qu’une relation humaine, sincére et authentique
(genuine and authentic), permet au soignant de se sentir concerné par la situation de la personne
soignée, qui elle-méme éprouve le sentiment d’étre véritablement soignée (Duffy & Hoskins,

2003).

En outre, le « Quality-Caring Model » comprend le champ de la structure qui intégre les
trois sous-systémes définis par Husband et King, a savoir le systéme individuel, le systéme
interpersonnel et le systéme de santé (Husband, 1988; King, 1997). Ceux-ci sont en interaction
permanente, déterminant ainsi le contexte de relations dans lequel un service d’aide se produit.
Ces sous-systemes sont considérés comme les antécédents (causal past) du processus du caring
(Dufty & Hoskins, 2003), il s’agit notamment des caractéristiques sociodémographiques de
différents acteurs, leur champ phénoménal, unique et subjectif, représentant a la fois le cadre de
référence et ’expérience de la personne (Cara & O’Reilly, 2008). Plusieurs auteurs affirment
I’importance de considérer aussi les bénéfices obtenus pour chacun de ces sous-systemes
lorsque 1’on s’intéresse aux résultats d’un service de soins (ST-Germain et al., 2009; Watson,
2006a). En effet, le champ des résultats du Quality-Caring Model comprend les résultats relatifs

aux patients et a leur famille, aux soignants et au systéme de santé.

67



Comme le recommande Donabedian, le Quality-Caring model permet de saisir les
interrelations entre les trois champs, structure, processus et résultats, en les considérant comme
une fonction du temps et des circonstances (Duffy & Hoskins, 2003). En proposant un systéme
équilibré d’évaluation de la qualité de 1’aide comprenant les trois champs, ce modele permet
d’éviter le recourt a I’appréciation indirecte de la qualité, uniquement par la structure ou par les
résultats (Donabedian, 2005). Il focalise 1’attention particuliére sur I’appréciation des processus
dans leurs dimensions techniques, organisationnelles et interpersonnelles (Contandriopoulos et

al., 2000).

d. L’apport du Caring dans la conception de la qualité des soins

Malgré les difficultés d’appréhender les notions du soin, du prendre soin ou du caring,
termes que plusieurs auteurs estiment proches les uns des autres (Hesbeen, 1999; Membrado,
2005), de nombreuses définitions les concernant s’accordent sur leur fondement humaniste

sens¢ guider la pratique soignante de qualité que ces concepts sous-tendent.

Hesbeen (2002) définit le soin comme « I’attention positive et constructive portée a
quelqu’un dans le but de réaliser quelque chose avec lui et pour lui », tandis que prendre soin
consiste a « étre attentif a une personne en vue de tenter de lui venir en aide dans la situation de
vie particuliere et singuliére qui est la sienne ». Dans le méme sens, Svandra (2008) définit le
soin comme « une maniére de se conduire vis-a-vis d’autrui, un engagement actif et concret qui
atteste de I’humanité de celui-la méme qui le prodigue tout autant que de celui qui le recoit ».
Pour Krol et Legault (2008), I’approche soignante ou le caring s’inscrit dans la perspective
holistique de la personne et « vise la préservation de la dignité¢ humaine, la promotion de la santé
et la guérison dans une harmonie du corps, de I’ame et de I’esprit » (Krol & Legault, 2008).
Ainsi, le caring consiste a prendre soin de la personne dans sa globalité (Cara, 2010; Watson,

2006b).

St-Germain et al. (2008) notent que c’est dans cette perspective holistique que les
principaux modeles conceptuels utilisés dans le secteur sanitaire ont été développés, notamment
le modele de la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF)
(OMS, 2001). De méme, Duffy et Hoskins (2003) indiquent que 1’élément central de leur

modele de la qualité des soins est le caring. D’apres différents auteurs, le caring est un processus
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(Finfgeld-Connett, 2008; Watson, 2011) des relations soignantes (caring relationships), dont le
travail physique (faire), 1’interaction (étre avec) et la relation (intentionnelle) sont ses
composants (Dufty & Hoskins, 2003). Ces interactions humaines impliquent la personne aidée
et le soignant dans une relation dont les aspects nécessaires sont notamment le respect mutuel,
la confiance, la conviction, I’écoute, la présence et la connaissance de la personne soignée
(Dufty & Hoskins, 2003; Watson, 2006b; Watson, 2007). Selon Patistea (1999), il s’agit d’
«une interaction thérapeutique » qui prend place entre le soignant et le soigné. Pour Roach
(2002), le caring comprend six attributs qui sont la base de cette relation humaine a savoir la

compassion, la compétence, la confiance, la conscience, ’engagement et la maniere d’étre.

Cara (2003) considere que le caring représente 1’archétype d’un idéal de soin permettant
d’aboutir a une relation thérapeutique d’aide et de confiance. Pour I’auteure, ¢’est « un ensemble
de comportements et d’activités » basé a la fois sur le fort engagement du soignant a prendre
soin de la personne dans son intégralité et sur la préoccupation de la santé¢, mais ¢galement sur
I’accomplissement et 1’amélioration des individus, des familles, des groupes et des
communautés. Dans cette perspective, Watson indique que les personnes impliquées dans ce

service sont « coactives et coparticipantes a un processus de soin » (Watson, 2011).

Kyle (1995) notifie le caractére complexe du concept du caring en soulignant sa
complexité en tant que phénoméne, comprenant plus qu’un ensemble de comportements
soignants. Pour elle, il s’agit « d’un processus ayant des composantes morale, cognitive et
émotionnelle ». Toutes ces caractéristiques du caring s’accordent avec la vision de Duke et
Copp (1992) selon laquelle la nature du soin n’est pas complétement objectivable, elle est
comparée a « une ficelle dans un collier, qui tient le chapelet ensemble et toujours caché ». C’est
pourquoi il est fondamental de tenir compte de I’ensemble des caractéristiques du soin pour

mieux comprendre sa nature et mieux définir sa qualité (Bouchard & Plante, 2002).

d. Critiques a I’encontre du modéle de Donabedian

Closs et Tierney (1993) ont souligné la difficulté d’utiliser le modele de Donabedian en
évoquant « les difficultés conceptuelles d’isoler ou d’intégrer les trois champs Structure-
Processus-Résultats ». D’apres les auteurs, « il est fréquemment impossible de décider lequel

parmi les trois peut correspondre a un aspect particulier des soins de santé » [Traduction libre].
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En outre, ils ont évoqué la complexité de déterminer avec précision le processus de soins et les

problémes méthodologiques pour évaluer les soins effectivement dispensés.

Ces difficultés évoquées pourraient étre plus complexes dans le cadre de certains
services, en particulier ceux de 1’aide a domicile ou la notion de structure telle qu’elle est
comprise dans les précédents modeles devient floue. Le domicile peut étre considéré comme
une structure en soi avec ses propres dimensions, physique, organisationnelle et symbolique
(Brousselle et al., 2009). La dispensation de ’aide a lieu au domicile, mais sa planification et
son organisation se déroulent en amont au sein de la structure-prestataire dont les
caractéristiques peuvent interagir avec celles de la structure-domicile. L’imbrication des
relations de différentes dimensions de ces deux structures est a prendre en compte, ce qui rend

donc difficiles I’analyse et I’évaluation de la qualité.

En conséquence, la nécessité de disposer des modeles conceptuels plus opérationnels a
amené les chercheurs a concevoir différemment d’autres mod¢les ci-haut cités ou en s’inspirant
parfois des modeles des services de 1’industrie du service. Les modeles développés concernent
fréquemment les services de soins, en particulier ceux dispensés dans un contexte institutionnel
comme les maisons de retraite. Nous n’avons identifi¢ aucun modele spécifique a la qualité des

services d’aide a domicile.

e. Modéles conceptuels de la qualité des services hors champ sanitaire

Plusieurs mod¢les de la qualité des services ont été développés en dehors du secteur
« sanitaire et social », notamment dans le domaine de la gestion et du marketing. Certains
¢léments de ces modéles sont couramment mobilisés pour définir et apprécier la qualité des
services de santé. Divers auteurs s’y réferent pour étudier les attributs des différentes dimensions
de la qualité des services sanitaires et sociaux. C’est pour cette raison que quelques-uns de ces

modeles fréquemment utilisés méritent d’étre présentés.

Seth et al. (2005) ont réalisé une revue de littérature répertoriant 19 modeles conceptuels
de la qualité de services. Ils soulignent qu’aucun des modeles n’est parfait a cause des différentes
raisons. D’une part, les résultats en maticre de qualité de service dépendent de plusieurs facteurs,
notamment les besoins de la personne, la situation, I’environnement et le temps. D’autre part, il

existe plusieurs variables susceptibles d’influencer la qualité des services a savoir les valeurs,
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I’attitude, les attentes et les aspirations des acteurs. Enfin, aucun modele ne permet d’établir de

liens entre ces variables (Seth et al., 2005).

i. Conception de la qualité basée sur la satisfaction et la qualité percue

Le plus connu et le plus utilisé des modeles de la qualité est celui développé par
Parasuraman et ses collégues, appelé « SERVQUAL model » (Parasuraman et al., 1985). Il a ét¢
utilisé non seulement dans le secteur du marketing, mais aussi dans de nombreuses recherches
réalisées dans le secteur de la santé concernant la qualité de soins et la perception des acteurs
(Chakraborty & Majumdar, 2011; Peprah & Atarah, 2014; Punnakitikashem et al., 2012; Ramez,
2012). II s’agit « d’un instrument générique » permettant de mesurer la qualité de service pergue

(Mukhtar et al., 2013).

Selon ce modéle, la perception de la qualité dépend de la différence entre la performance
du service et les attentes initiales (Sabadie, 2003). Ce modele comprend cinq dimensions : la
tangibilité, la fiabilité, la réactivité, I’assurance et I’empathie (Parasuraman et al., 1988). La
tangibilité se réfere aux attributs de la structure, c’est-a-dire les installations, le personnel et le
matériel. La fiabilité est la capacité de la structure a dispenser les services promis avec rigueur
et précision. La réactivité est en rapport avec la volonté du prestataire a aider I'utilisateur et a
lui prodiguer des services dans un délai jugé rapide. L’assurance comprend la compétence, la
courtoisie, la crédibilité du personnel par leur aptitude a inspirer la confiance et 1’assurance.
L’empathie est la capacité de dispenser des services attentionnés et individualisés, cela implique

la communication, I’écoute et la compréhension de I’utilisateur (van Iwaarden et al., 2003).

Quelques critiques ont été formulées a I’encontre de ce modéle notamment par Cronin
et Taylor (1992) qui considérent que le modele de Parasurman est basé sur une confusion
conceptuelle entre la satisfaction et 1’attitude des utilisateurs de services (Cronin & Taylor,

1992). Pour eux, la perception est le meilleur prédicteur de la qualité des services.

En se basant sur les travaux de plusieurs auteurs comme Olivier (1993,1994), Llosa
(1996), Ngobo (1997) et Prim 1998), Sabadie (2003) souligne qu’il existe également une
confusion entre le concept de satisfaction et celui de la qualité pergue. Selon I’auteur, la
satisfaction étant « expérientielle », elle est a la fois « cognitive et affective ». Quant a la qualité

percue, elle est « essentiellement cognitive », elle concerne donc une « prestation elle-méme »
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et elle influence la satisfaction. Selon Mattsson (1992), la satisfaction est en effet le résultat d’un
processus dans son intégralité, d’ou I’importance de la prise en compte non seulement des
attentes, mais aussi d’autres paramétres comme 1’expérience, la considération de I’idéal, le
minimum tolérable et désirable. D’autres auteurs adhérent a cette vision considérant qu’il existe

plusieurs parameétres qui déterminent la qualité d’un service.

ii. Conception de la qualité basée sur les préférences et attentes

Haywood-Farmer (1988) estime qu’un service est de meilleure qualité s’il correspond
aux préférences et aux attentes des usagers. Pour lui, ’information, la connaissance, la

personnalisation du service et la pertinence des services sont essentielles.

Selon Gronroo (1984), trois composants de la qualité des services sont a considérer : la
qualité technique, la qualité fonctionnelle et I’image. Pour I’auteur, I’image est fonction de la
qualité technique et de la qualité¢ fonctionnelle. Cette dernic¢re correspond a la perception des
résultats techniques, alors que la premicre est le résultat de 1’interaction de 1’usager avec le
service prestataire. Au vu des résultats empiriques, il considére que la qualité fonctionnelle est
relative a la fagon dont le contenu du service est délivré, ¢’est-a-dire la rencontre du prestataire
et son client, celle-ci est plus déterminante pour la qualité percue par 1’'usager que pour la qualité

technique correspondant au contenu du service lui-méme (Grénroos, 1984).

Pour Sasser et al. (1978), la qualité de la rencontre fait partie des attributs de la qualité
selon leur modele qui comprend sept dimensions : la sécurité du client, la facilit¢ d’acces au
service, la fiabilité du service, I’attitude du personnel lors de la rencontre avec le client, la variété
des services offerts, I’atmosphere ou se déroule la prestation et le moment prévu pour la

prestation et la durée.

En mobilisant les éléments issus des modeles de Sasser et al (1978), de Gronroos (1984)
et de Parasuraman et al. (1985) et ’approche de la structure du systeme de servuction proposé
par Eiglier et Langeard (1976), Nguyen (1991) a identifi¢ les facteurs susceptibles d’avoir une
incidence sur la qualité percue et cela lui a permis d’¢laborer le « modele explicatif de
I’évaluation de la qualité d’un service ». Il les a regroupés en cinq « facteurs explicatifs » de la
qualité d’un service, I’image de I’entreprise, la performance du personnel, 1’organisation interne,

le support physique et la satisfaction du consommateur. La vérification empirique de son modele

72



lui a permis d’identifier les liens entre ces facteurs explicatifs et la qualité percue et ainsi de

conclure que tous ces facteurs forment « une structure de relations » (Nguyen, 1991).

L’ensemble de ces modeles montre que, quelle que soit ’approche conceptuelle de la
qualité, quel que soit le secteur d’activité considéré, la qualité est multidimensionnelle
(Campbell et al., 2000b; Rantz et al., 1999; Zeynep & Com-Ruelle, 2008) et qu’il est difficile
de déterminer un ensemble bien défini d'attributs de la qualité dun service (Donabedian, 1966).
Cela ne facilite guére le développement d’outils de mesure de la qualité qui soient fiables et

valides.

3.4.2 Effort continu de clarification conceptuelle et de précision opérationnelle de la qualité

a travers l’évaluation et élaboration d’indicateurs

L’appréciation de la qualité nécessite la précision conceptuelle de la qualité, la définition
claire de 1’objet a qualifier et celle des indicateurs utilisés (Bouchard et Plante 2002). Les
processus d’¢laboration d’indicateurs offrent I’occasion de préciser davantage le concept et les
définitions de la qualité, en méme temps, ils questionnent et révelent les forces et les limites de
certains indicateurs existants et celles des méthodes d’évaluation utilisées. Comme Donabedian

(1966; 2005) le recommande, la mesure de la qualité exige la prudence.

Malgré les efforts consentis dans I’amélioration de 1’appréciation de la qualité, il
n’empéche que de nombreux auteurs continuent a souligner la persistance des difficultés
méthodologiques liées aux imprécisions de la conception de la qualité qui soit appropriée par
rapport aux services de santé, en particulier ceux dispensés aux personnes agées. Il est donc
indispensable de s’intéresser a ces limites et d’en évoquer quelques-unes pour les comprendre

et en tenir compte dans la proposition d’une conception de la qualité d’aide.

Bokhour et al. (2009) mentionnent que pour apprécier la qualité des soins, les évaluateurs
ont souvent recours aux indicateurs facilement mesurables en privilégiant les méthodes
quantitatives. En revanche, malgré leur utilisation facile, plusieurs auteurs mentionnent les

limites de ces méthodes quantitatives (Bokhour et al., 2009; Raguénés, 2008; Rubin, 1990) .

L’utilisation des données recueillies a des fins administratives et agrégées au niveau des

structures (Bokhour et al., 2009), I’insuffisance d’analyse des déterminants de la qualité (Berg
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et al., 2002) et I’existence de plusieurs facteurs pouvant influencer les résultats obtenus
(Donabedian, 2005; Rosati, 2009) constituent les limites de la mesure de la qualité souvent

évoquées.

En outre, différents chercheurs rapportent que les évaluations ne prennent pas en compte
ni les besoins, ni les préférences, ni les valeurs des personnes soignées (Bokhour et al., 2009;
Delbanco et al., 2001), cela pourrait expliquer 1’'usage limité et inapproprié des résultats de ces

¢valuations, en particulier au niveau individuel.

Malley et Netten (2007) indiquent que 1’appréciation de la qualité devrait correspondre
non seulement a la mesure dans laquelle les besoins sont satisfaits, mais aussi a la qualité des
processus par lesquels ils sont satisfaits. Elles ajoutent que les mesures doivent étre valides,
fiables, transparentes et fondées sur le point de vue des utilisateurs. Cependant, la difficulté
d’apprécier de la qualité directe des processus conduit souvent a I’appréciation indirecte de la
qualité par les structures ou les résultats. Jougleux constate qu’en réalité c’est I’absence de la
qualité ou la non-qualité qui est mesurée (Jougleux, 2006). En effet, de nombreux indicateurs
de la qualité les plus utilisés concernent I’occurrence et la variation dans le temps des effets
indésirables ou des événements évitables (Hirdes et al., 2004; Shekelle et al., 2001; Steel et al.,
2004; Van der Ploeg et al., 2008). Comme Cusins (1994) le rappelle, « on entend souvent les
personnes dire : j’ignore comment définir la qualité, mais je sais lorsqu’elle fait défaut »

(Cusins, 1994).

L’ensemble des observations des auteurs cités précédemment montre qu’il est difficile
d’envisager une appréciation de la qualité, si celle-ci n’est pas bien définie. Ces auteurs
recommandent de tenir compte des limites identifiées en matiere d’appréciation de la qualité et
d’élaboration des indicateurs, ils proposent notamment d’impliquer les bénéficiaires des

services qui font I’objet d’évaluation.

a. La satisfaction des bénéficiaires et la mesure de la qualité des soins

Actuellement la reconnaissance du role du patient dans la mesure de la qualité des
services recus est acquise. Les perspectives du patient en mati¢re de qualité et sa perception de
la qualit¢ des services dispensés sont devenues ’objet d’intéréts de plusieurs chercheurs

(Jougleux, 2006). Attree (2001) fait remarquer que la satisfaction du patient est parmi les
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indicateurs les plus utilisés dans les études réalisées ces derni¢res années pour évaluer la qualité
des soins. En France, I’évaluation de la satisfaction des patients est une obligation réglementaire

prévue par le code de la santé publique dans son article L.1112-2.

Comme le montre le travail réalisé dans le cadre du projet COMPAQ-HPST, la
satisfaction des patients est reconnue comme indicateur de la qualité des soins et elle est utilisée
dans les différents programmes nationaux de plusieurs pays tels que « Consumer Assessment of
Healthcare Providers and Systems » aux Etats-Unis et « Picker Institute Europe pour le National
Health Service » en Angleterre. Elle est également utilisée dans les programmes internationaux
des organisations telles que I’OMS, le Picker Institute Europe et le Commonwealth Fund

(COMPAQ-HPST, 2011).

b. Les limites de la satisfaction en tant gu’indicateur de la qualité des soins

Les auteurs du projet COMPAQ soulignent que la validité¢ des enquétes de satisfaction
est parfois discutable par rapport a leur capacité a indiquer le niveau de la qualité des services
recus. Ils soulignent qu’« un sentiment de satisfaction a 1'égard d'un service n'implique pas un
service de qualité, mais plutdt qu’un niveau suffisant ou acceptable de réponse a ce service ait
¢été¢ obtenu ». Ainsi, pour les auteurs, « la satisfaction refléte le degré de concordance entre
I’expérience vécue par un patient dans une situation donnée et ses attentes vis-a-vis de cette

situation » (COMPAQ-HPST, 2011).

Par ailleurs, ils indiquent que les objectifs different d’un pays a I’autre ainsi que les
domaines couverts par les outils utilisés dans les différents programmes. Par exemple, le
questionnaire utilis¢é par Picker Institute porte sur sept domaines a savoir: 1’échange
d’informations, la coordination des soins, le confort, 1’écoute, le respect des désirs des patients,
I’implication de la famille et des amis et la continuité des soins. Celui utilis¢ par ’OCDE ne
concerne que trois domaines : I’accés aux soins, la communication et I’autonomie. En France,
malgré 1’existence d’initiatives nationales concernant la mesure de 1’expérience du patient, les

auteurs précisent qu’il n’existe pas de questionnaire standardisé.

Selon Crow et al. (2002), la mesure de la satisfaction est confrontée a plusieurs
problémes a la fois méthodologiques et conceptuels. Etant donné que la satisfaction est

personnelle et subjective, les normes des soins peuvent varier d’un individu a 1’autre selon son
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expérience, sa situation personnelle et I’information qu’il détient. Ainsi, les auteurs soulignent
que la satisfaction exprimée renvoie aux connaissances et aux attentes du patient plutot qu’au
niveau des services regus. Ils considerent ainsi que la satisfaction est « un concept relatif » et

qu’elle peut étre obtenue malgré un niveau de qualité faible du service (Crow et al., 2002).

Ces auteurs indiquent enfin que la mesure de la satisfaction nécessiterait de comprendre
comment le patient évalue les soins, or, les mécanismes a travers lesquels le patient formule son
jugement de satisfaction des soins sont peu connus. De plus, il existe plusieurs fagons de mesurer
la satisfaction par différentes approches, quantitatives ou qualitatives. Parmi les 126 études
quantitatives analysées, Crow et al. (2002) ont trouvé 145 facons différentes de mesurer la
satisfaction. Trois déterminants de satisfaction du patient ont été identifiés : les attentes, 1’état
de santé, les caractéristiques socio-économiques et démographiques des répondants. Les
¢léments de services de santé jouent également un role important dans la satisfaction du patient,

elle est fonction du contexte et des services dispensés.

Williams et al. (1998) et d’autres auteurs cités dans leur article, Locker et Dunt (1978),
Fitzpatrick (1993) et Linder-Pelz (1993) soulignent également les difficultés méthodologiques
d’appréciation de la qualité des soins du point de vue des patients. Ils évoquent le manque de
validité des outils, des questionnaires ou des « report cards » utilisés pour mesurer le niveau de
satisfaction considérée comme indicateur de la qualité. D’apres les auteurs, ces outils ne sont
pas assez spécifiques pour définir avec précision 1I’aspect des soins pris en compte pour exprimer
la satisfaction (Williams et al., 1998). De surcroit, les patients ne comprennent pas les

informations de certains outils comme celui de « report cards » (Oermann & Templin, 2000).

Plusieurs auteurs, Dabholkar et al. (2000); Spreng et Mackoy (1996), soutiennent I’idée
selon laquelle les bénéficiaires de service fonderaient leurs jugements sur différentes normes
pour déterminer leurs attentes ou leur satisfaction. Par conséquent, ils estiment que la qualité

des services et la satisfaction sont deux construits distincts.

Minvielle et al. (2003) considérent que la satisfaction est « la réaction du patient a son
expérience personnelle dans les services ». D’aprés Riadh (2005), deux types de réactions
déterminant la satisfaction sont a distinguer, I’'une cognitive et I'autre émotionnelle. Selon

’auteur, la satisfaction cognitive correspond « au résultat d’un processus évaluatif par lequel le
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consommateur compare la performance réelle du produit, aprés la consommation, avec les
attentes qu’il avait avant la consommation ». Quant a la satisfaction émotionnelle, « elle est le

résultat des réactions émotionnelles générées par la consommation du produit ou du service ».

Kampen et al. (2006) expliquent également que la satisfaction est a la fois dépendante
de la perception et des attentes de la personne. Ils estiment qu’elle est influencée par d’autres
facteurs « exogenes » indépendamment du niveau actuel de la qualité des services, notamment
par les expériences négatives ou positives pergues par le patient. Les résultats de leur étude ont
montré que les expériences négatives sont plus susceptibles d’influencer de manicre
significative le niveau de satisfaction (Kampen et al., 2006). En outre, la personne soignée peut
tre a la fois satisfaite des soins regus et insatisfaite des résultats obtenus par rapport a ce qu’elle
attendait ou par rapport a ses besoins. On peut donc dire que la satisfaction ne reléve pas
uniquement de résultats immédiats de la réponse aux attentes (Dabholkar et al., 2000; Spreng &
Mackoy, 1996), mais aussi « d’évaluation basée sur ’accomplissement des attentes implicites

ou explicites de chaque acteur » (Williams et al., 1998).

En somme, on constate que plusieurs auteurs conviennent que la satisfaction est
multidimensionnelle (Gill & White, 2009; Sitzia & Wood, 1997), qu’elle peut étre influencée
par plusieurs facteurs (Lin, 1996) et en tant qu’indicateur qu’elle peut mesurer autre chose que

la qualité des soins réalisés (Malley et al., 2007).

c. Autres indicateurs de la qualité des soins dispensés aux personnes dgées 4 domicile

Différents travaux de recherche ont utilisé d’autres indicateurs que la satisfaction pour
¢valuer la qualité des services de santé (voir quelques exemples dans I’annexe 5). La revue de
la littérature que nous avons réalis€ée montre que ces travaux ont été menés le plus souvent dans
le contexte institutionnel, a I’hdpital ou en maison de retraite, ceux concernant le domicile sont

rarcs.

Hirdes et al. (2004) soulignent que le développement des indicateurs de la qualité des
services de santé¢ a domicile est récent. Ces auteurs indiquent que c’est a la fin des années 90
que 1’on a commencé a s’intéresser a 1’évaluation de la qualité des soins de longue durée a
domicile et a disposer d’indicateurs nationaux. Plusieurs indicateurs ont été développés dans

différents pays et utilisés dans les travaux de recherche sur la qualité des services de santé a
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domicile. Les plus représentés dans la littérature sont ceux qui ont ét¢ développés aux USA et
au Canada et validés dans d’autres pays. Ils sont basés sur les outils d’évaluation les plus connus
dans la gériatrie tels que InterRAI-Home care (InterRAI-HC) (Landi et al., 2000), Home Health
Outcome and Assessment Information Set (OASIS) (O'Connor & Davitt, 2012), Assessing Care
of Vulnerable Elderly (ACOVE) (Wenger & Shekelle, 2001) et Home Care Satisfaction
Measure (HCSM) (Geron et al., 2000).

L’¢étude réalisée par Pomey et ses collegues indique que la méthodologie de sélection
des indicateurs la plus utilisée est celle développée par RAND corporation dite la méthode
RAND (Pomey et al., 2013). Cette méthode permet de définir les indicateurs a partir de I’analyse

de la littérature faite par les experts a 1’aide de la méthode Delphi.

Cette méthode a ét¢ utilisée dans le projet ACOVE mis en place en 2001 pour ¢laborer
les indicateurs permettant d’apprécier la qualité des services réalisés. A Dorigine, 236
indicateurs ont ét¢ définis, ils concernaient 22 domaines cliniques pour les soins de santé des
personnes agées vivant a domicile (Wenger & Shekelle, 2001), la version actuelle (ACOVE 3)
comprend 392 indicateurs pour 26 états cliniques différents de divers domaines dont la majorité

concerne les diagnostics et les traitements (Wenger et al., 2007).

La revue de la littérature réalisée par Askari et al. (2011), portant sur les différentes
¢tudes ayant utilisé les indicateurs ACOVE, montre que le niveau de la qualité est relativement
bas et variable entre chacun des indicateurs. Les différents travaux réalisés par Rand Corporation
utilisant ces indicateurs soulignent trois aspects qui méritent d’étre soulignés : 1° la qualité des
soins varie selon les contextes et la nature des soins dispensés, 2° les personnes agées
vulnérables ne bénéficient que de la moitié des services recommandés, 3° les soins préventifs
ainsi que les soins liés aux problémes du vieillissement (chute, incontinence) sont moins

optimaux que les soins médicaux liés a I’hypertension par exemple (Nicholas & Hall, 2011).

Le réseau collaboratif 1I’InterRAI (www. http:/interrai.org/), constitué de cliniciens

(médecins et soignants), de chercheurs et de gestionnaires, a développé plusieurs indicateurs de
la qualité des services aux personnes agées, soins aigus et soins de longues durées, dispensés
dans différents contextes, domicile et institution. Ces indicateurs sont basés sur des informations

recueillies lors d’une évaluation multidimensionnelle des besoins des bénéficiaires de services.
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En outre, ces informations permettent de déterminer la classification de ces bénéficiaires dans
des groupes dit « Groupes iso-ressources (Ressources utilisation Groups-RUGs) (Bjorkgren et
al., 2000). Concernant les soins a domicile, 22 indicateurs sont définis et ils sont composés
essentiellement des événements indésirables, dits « évitables », d’ordre clinique (Hirdes et al.,

2004).

Dans la méme perspective, les indicateurs issus de I’OASIS sont utilisés pour évaluer la
qualité des services a domicile aux USA. Mis en place en 1995, leur développement a été financé
par Medicare et Medicaid Services dans un double objectif, servir d’indicateur de qualité¢ des
services a domicile aux USA, servir également pour le classement des bénéficiaires dans des
groupes dits « Home Health Resource Group » permettant de calculer les taux de
remboursement des prestataires de services de santé a I’aide du « Prospective Payment System »
(PPS) (O'Connor & Davitt, 2012). Bien que ces indicateurs soient largement utilisés pour la
politique des soins de santé a domicile et la recherche, O'Connor et Davitt (2012) mentionnent
qu’il existe d’importantes lacunes dans les connaissances actuelles et que celles-ci sont peu
concluantes pour la validité et la fiabilit¢ I’instrument de mesure sur lequel ces indicateurs sont

fondés.

De Veer et De Bakker (1994) suggerent d’utiliser d’autres approches pour le
développement des nouveaux indicateurs. Ces chercheurs proposent que les besoins non
satisfaits « unmet need » des bénéficiaires de services de santé a domicile soient utilisés comme
indicateur de la qualité. Ils distinguent deux types de besoins a considérer, les besoins du
fonctionnement physique et ceux du bien-&tre psychosocial. Il est a noter que ces derniers sont
rarement évoqués dans les études identifiées s’intéressant a la mesure de la qualité des services

de santé a domicile.

Rares sont des indicateurs développés en collaboration avec les personnes agées et
prenant en compte leurs besoins et leurs attentes. Sixma et al. (2000) ont développé 32
indicateurs dont I’objectif est de mesurer la qualité spécifique aux besoins des personnes agées
et la qualité globale a partir des perspectives des acteurs des services de soins de santé. Seize
indicateurs sont génériques et portent sur deux dimensions : structure et processus, ayant 8
indicateurs chacune. Les 16 restants sont spécifiques aux besoins de la personne agée, dont

quelques-uns correspondraient a la qualité de 1’aide par exemple : attitude amicale envers la
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personne, avoir assez d’heures correspondent a ceux dont elle a besoin, prendre des dispositions
appropriées en cas d’urgence et remplacement en cas d’absence de I’intervenant régulier. Aucun
indicateur de résultats n’a été défini parce qu’ils n’ont pas été évoqués au cours des focus
groupes ou des entretiens menés lors de la phase d’élaboration de ces indicateurs. Les auteurs
pensent que, chez les personnes agées, il est difficile de définir la qualité des soins en termes de
résultats. Quand bien méme les auteurs estiment que leurs indicateurs peuvent étre utilisés pour
d’autres groupes de personnes ou dans d’autres contextes, ils recommandent leur validation
préalable tenant compte des spécificités culturelles et celles du systéme de soins de santé lices

a chaque contexte.

d. Transférabilité des indicateurs

A propos de l'utilisation des indicateurs développés dans les contextes différents,
certains chercheurs se sont intéressés a leurs transférabilités en étudiant leur validité et leur
acceptabilité dans d’autres contextes, ils montrent que cela varie d’'un domaine de services a

I’autre ou d’un contexte a I’autre (Krdger et al., 2007; Steel et al., 2004).

Dans certaines études identifiées, la majorité d’indicateurs était valide et acceptée dans
un autre contexte. D’apres 1’étude de Kroger et al. (2007), 88% des indicateurs développés aux
USA et dans d’autres pays sont jugés par un groupe d’experts valides pour étre utilisés dans le
contexte canadien (au Québec) et la mesure des 97% des indicateurs retenus est faisable. Les
auteurs font remarquer qu’il existe d’autres études dont le score de transférabilité est bas, avec
seulement un tiers d’indicateurs (33%) qui est transférable. Selon Kroger et al. (2007), cette
variabilit¢ est due aux différences de perspectives et d’attitudes des cliniciens et des

professionnels.

Concernant le contexte francgais, aucune publication scientifique n’a été identifiée
concernant ni ’évaluation de la qualité des services d’aide a domicile, ni I’existence des
indicateurs nationaux. Les travaux publiés s’intéressent davantage au fonctionnement des
structures prestataires d’aide ou de services des soins a domicile qu’a la qualité du service rendu.
Il s’agit notamment des enquétes réalisées par la Drees (Marquier, 2010) ou par la Fédération
Nationale des Aides a domicile en Activités Regroupées (FNADAR) en collaboration avec

1’ Association pour la recherche en sciences humaines et sociales (Sarry, 1995).
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L’¢tude de Bosetal. (2007) réalisée dans 11 pays européens, dont la France, son objectif
était d’étudier la qualité des soins a domicile en utilisant les indicateurs de 1’InterRAI-HC. Les
services d’aide a domicile n’¢taient pas spécifiquement ciblés. Les résultats de cette étude ont
montré les différences de qualité des services délivrés aux personnes agées dans ces pays. Le
manque de qualité consistait par exemple, en 1’absence de soins de réadaptation chez les
personnes qui en avaient besoin avec un potentiel de réhabilitation dans les activités de la vie
quotidienne, en 1’inadéquation de soulagement des douleurs des personnes agées.

Etant donné que ces indicateurs ont été développés aux USA et au Canda, les auteurs de cette
¢tude indiquent qu’il était nécessaire de les valider dans le contexte européen. Par ailleurs, ils

recommandaient la poursuite de recherches sur la qualité dans le domaine des soins a domicile.

En effet, plusieurs études montrent qu’il n’existe pas de consensus sur les normes et sur
les indicateurs de la qualité et que les débats continuent sur la fiabilité¢ des outils de mesure de
la qualité. Pomey et al. (2013) constatent que malgré 1’existence de nombreuses initiatives
d’¢élaboration d’indicateurs de qualité, leur utilisation reste limitée. L une des raisons évoquées
par les auteurs est que les méthodes utilisées pour les développer sont moins « participatives et
mobilisatrices », car, elles privilégient encore I’avis d’experts et les points de vue des personnes
soignées sont moins recherchés. Cette situation contribue a la difficulté de définir et de rendre
opérationnel le concept de la qualité, d’¢laborer les indicateurs de qualité valides et

représentatifs, en particulier ceux dédié€s aux personnes agées (Stolt et al., 2011).

Comme le recommandent plusieurs auteurs auxquels cette revue de la littérature se
réfere, pour ¢élaborer les indicateurs de la qualité appropriés aux services que 1’on veut évaluer,
il est nécessaire de mieux définir la qualité en fonction de la nature du service concerné et en
tenant compte des perspectives des parties prenantes. Enfin, il est indiqué d’utiliser des
méthodes d’évaluation permettant d’apprécier la qualité dans toutes ses dimensions, y compris

la qualité non technique (Campbell et al., 2000a).
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3.5 Synthése de I’état des connaissances
Cette recension des écrits scientifiques conduit a plusieurs constats.

Peu de travaux de recherche portent spécifiquement sur la qualité des services d’aide a
domicile et aucune étude sur la définition de la qualité de 1’aide n’a été réalisée en France ;
pourtant le champ des connaissances concernant la qualit¢ des autres services est vaste,

notamment celui des services de santé et ceux de 1’industrie.

Comme nous le constatons, la qualité des services de santé reste une préoccupation de
tous les acteurs et les efforts sont réalisés dans tous les domaines, clinique, organisationnel et
recherche. La place des usagers dans le processus de la démarche qualité est de plus en plus

reconnue et la qualité est devenue un enjeu social (Setbon, 2000).

Plusieurs approches et conceptions de la qualité existent dans la littérature, certaines sont
génériques, d’autres spécifiques a un contexte ou a un service donné (Haddad et al., 1997). Elles
permettent d’aboutir aux multiples définitions de la qualit¢ et de déterminer ses différentes
dimensions (Campbell et al., 2000b). Les auteurs s’accordent sur le fait que la qualité est un
concept polysémique et multidimensionnel (Campbell et al., 2000b) et qu’il est ainsi difficile a

définir et a mesurer (Cronin & Taylor, 1992).

En outre, certains auteurs admettent que la conception et la perception de la qualité d’un
service dépendent de plusieurs facteurs, soit relatifs aux acteurs (Roberge et al., 1998), soit
relatifs au contexte organisationnel et social (Haddad et al., 1997). C’est pour cette raison que
I’on pense que la conception de la qualité basée sur la seule vision des professionnels ou sur

celle des experts est limitée, toutes fois elle continue a étre privilégié (Pomey et al., 2013).

L’importance de la prise en compte de 1’ensemble des dimensions de la qualité est
fréquemment soulignée (Donabedian, 2003; Institute of Medicine, 1990) afin d’identifier celles
qui méritent d’étre renforcées. Or, dans les cas ou I’appréciation de la qualité porte sur plusieurs
dimensions, certains auteurs constatent qu’elles sont souvent « amalgamées » (Doran et al.,

2002).

Pour mieux définir la qualité et développer ses indicateurs, il est recommandé de tenir
compte des perspectives de tous les acteurs impliqués dans la production des services de santé

(Campbell et al., 2002) et prendre en compte le contexte organisationnel et culturel dans lequel
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les services sont dispensés. Cependant, Attree (2001) souligne que le manque de clarté et de
validité conceptuelle et I’absence de critéres d’évaluation bien définis compliquent sa mesure.
Dans le but de clarifier le concept de la qualité et rendre ses dimensions plus opérationnelles,
plusieurs auteurs ont développé différents modeles conceptuels. La comparaison de ces modeles
montre que leurs auteurs se basent parfois sur les approches différentes de la qualité, d’ou les
diversités constatées entre ces modeles. D’apres la recherche bibliographique réalisée, aucun

cadre conceptuel propre aux services d’aide a domicile n’a été identifié.

De plus, les problémes méthodologiques liés a la définition et a ’appréciation de la
qualité persistent (Calnan, 1988; Roberge et al., 1998), notamment la confusion des concepts
souvent utilisés comme la satisfaction ou la perception (Sofaer & Firminger, 2005; Williams,
1994), le manque de validité de contenu des outils de mesure et leur utilisation inappropriée,
soit dans des contextes organisationnels différents de ceux pour lesquels ils ont été développés,
soit sur un « large champ de service » qui peut parfois comprendre plusieurs activités dont les
exigences en matiere de qualité ne sont pas les mémes (Roberge et al., 1998). La poursuite de
recherches dans ce domaine est recommandée par plusieurs chercheurs (Sofaer & Firminger,
2005). La compréhension et la prise en compte des perspectives de 1’ensemble des acteurs
concernés par un service font partie des préalables pour mieux définir sa qualité et pour

développer des outils de mesure valides.

3.6 Justification des objectifs de la thése et définition des questions de recherche

Au regard de 1'é¢tat des connaissances actuelles présentées dans ce chapitre Efat des
connaissances, il ressort que peu d'éléments existent pour répondre de maniére spécifique et
concrete aux questions relatives au manque de qualité de l'aide a domicile pour les personnes
agées. Dans le premier et le deuxieme chapitre ou ces questions sont précisées, plusieurs causes
sont évoquées, notamment l'absence de définition claire de la qualité de 1'aide a domicile pour
personnes agées dépendantes et le recours aux approches inappropriées des processus
d'amélioration et de mesure de la qualité. Il est souligné que cette problématique de la qualité
d'aide constitue un défi majeur pour assurer le maintien a domicile des personnes agées en
France. Il est également précisé que la « notion de la qualité » est souvent mobilisée par les

politiques publiques comme un facteur de régulation de l'offre des services de l'aide aux
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personnes agées. Toutefois, il est a noter que ces politiques vont parfois a l'encontre de
I’amélioration du service rendu aux personnes aidées. Dés lors, il devient pertinent de poser la
question sur ce qu'est effectivement la qualité des services d'aide a domicile pour les personnes
agées dépendantes et comment les acteurs de terrain la pergoivent afin de mieux la définir et

l'apprécier.

Bien que la revue de la littérature recense beaucoup de travaux sur la qualité, notamment
sur la qualité des soins, il n'existe pas de consensus sur sa définition. Le manque de clarté
conceptuelle et les difficultés méthodologiques pour I'appréciation de la qualité¢ des soins sont
fréquemment soulignés. Ces difficultés restent d'autant plus importantes en ce qui concerne la
qualité des services d'aide a domicile pour personnes agées que les recherches spécifiques sur
ce sujet sont rares, contrairement a celles concernant les soins et les services de santé en
institution. En effet, nous avons constaté que les dimensions et les attributs de la qualité des
services d’aide sont peu documentés. Par conséquent, l'approche spécifique étant inexistante,
seule l'approche générique et implicite est couramment mobilisée pour définir la qualité de

l'aide ; I’ampleur du probléme de manque de qualité de ces services reste indéterminée.

De nombreux auteurs considerent que 1'approche générique de la qualité est imprécise et
peu opérationnelle, elle peut étre éloignée du sens que les acteurs attribuent a leurs actions. Ces
auteurs estiment que la qualit¢é est un construit social, un concept complexe et
multidimensionnel, nécessitant la prise en compte des points de vue des différents acteurs
impliqués et I'utilisation des approches méthodologiques appropriées permettant de saisir cette
complexité. En outre, il est admis que la conception de la qualité est fonction de la nature du
service et de son contexte. En effet, ce sont sur ces approches considérant que la qualité est un
construit qui trouve ses expressions dans le sens attribué par les acteurs a leurs actions, que sont

fondées les présuppositions théoriques de cette these.

Ainsi, a partir de ces perspectives théoriques et des réalités empiriques exposées ci-
dessus, les deux objectifs de la thése, a savoir : la compréhension de la conception de la qualité
de I’aide a domicile et l'identification des facteurs facilitant ou limitant la réalisation de la
qualité, sont étudiés en fonction des perceptives des acteurs impliqués. D'apres les
recommandations de plusieurs auteurs, la compréhension des perspectives des acteurs est un

préalable indispensable pour mieux définir la qualité du service et pour développer les criteres
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de son évaluation. De tout cela s'ensuivent des questions spécifiques de recherche concernant la
qualité de I’aide aux personnes dgées. Nous en retenons trois principales auxquelles cette these
tente d'apporter des ¢léments de réponse :

- Quels sont les attributs de la qualité de services d’aide mis en avant par les différents
acteurs directement concernés, quelles en sont les dimensions les plus valorisées par les
acteurs ?

- Existe-t-il une différence de conception de la qualité d'aide en fonction des points de vue
des acteurs ?

- Quels sont les facteurs facilitant ou limitant la réalisation d'un service de qualité selon les

points de vue des acteurs ?

En répondant a ces questions, cette recherche a pour objet de contribuer au
développement de connaissances spécifiques sur la qualité de 1'aide a domicile et fondées sur
les perspectives des acteurs impliqués directement dans le processus de 1’aide, a savoir les
personnes agées, les intervenants professionnels et les gestionnaires des structures prestataires.
Afin de permettre la compréhension de la conception de la qualité de 1'aide et d'identifier les
facteurs qui favorisent ou limitent la réalisation d'un service de qualité tels que les percoivent
ces acteurs, 1'¢tude est réalisée en privilégiant la méthodologie qualitative qui autorise les
participants a s'exprimer librement sur leurs expériences, leurs préférences et leurs perceptions
de la qualité d'un service d'aide a domicile, sans leur imposer une préconception particuliére de
la qualité. Elle doit donc favoriser 1'émergence d'une conception de la qualité prenant en compte

les points de vue des trois groupes d'acteurs cités ci-haut.
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Chapitre 4 : METHODOLOGIE

Cette thése repose sur une approche qualitative de type étude de cas multiples, le recueil
des données a été réalis¢ par entretien semi-directif aupres des acteurs des deux cas concernés
par 1’étude. Compte tenu de la problématique de 1’étude et des questions de recherche, cette
approche est considérée comme la plus adaptée. Ce chapitre vise & montrer la pertinence des
différentes considérations prises en compte lors du choix de la démarche méthodologique par
rapport a ’objet et aux buts de I’étude. Nous présentons les présupposés épistémologiques et la
stratégie de recherche retenue ; nous décrivons la sélection des cas a 1’étude et I’échantillonnage
de la population, les méthodes et les processus de collecte et d’analyse des données et les
différents critéres de rigueur scientifique permettant de garantir la fiabilité et la validité des
résultats obtenus (Gagnon, 2009). Nous présentons enfin les exigences éthiques et

réglementaires.
4.1 Approche épistémologique et stratégie de recherche

4.1.1 Approche épistémologique

Le choix méthodologique de ce travail repose sur plusieurs éléments liés a la fois a la
problématique et a I’objectif de 1’étude, mais également aux connaissances théoriques qui la
sous-tendent (Pinard et al., 2004). Il est de surcroit li¢ a 1’approche épistémologique
(philosophical belief) a laquelle nous souscrivons pour saisir 1’objet de cette étude (Patton,
1999). Dans le cadre de cette recherche, notre démarche s’inscrit dans 1’approche constructiviste
considérant que la réalité doit se comprendre de fagon globale et contextuelle (Mucchielli &
Colin, 1996). Elle suppose également que le comportement des personnes et leurs interactions
se comprennent en tenant compte de I'influence du milieu ou ils se trouvent (Gagnon, 2012).
Comme le précisent Mukamurera et al. (2016), la conception constructiviste considere la réalité
comme « une construction humaine, reconnaissant la subjectivité comme étant au cceur de la vie

sociale et congoit son objet pour ce qui est de 1’action-signification des acteurs ».

Etant donné qu’un service d’aide a domicile se déroule dans un contexte particulier avec
de multiples composants (organisationnel, historique, social, économique et sanitaire),

I’importance mise sur I’intersubjectivité dans I’approche constructiviste devrait permettre de
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tenir compte de I’influence de ce contexte sur la qualité du service d’aide et de comprendre les
attributs de ses différentes dimensions. De plus, cette approche aiderait également a considérer
la qualité non seulement comme un produit des normes structurelles et techniques, mais
¢galement comme le résultat d’une action humaine et collective. Cela nécessiterait la

compréhension en profondeur du construit de la qualité a travers les points de vue des acteurs.

Enfin, nous considérons que I’appréciation de la qualité de 1’aide ne peut pas étre réalisée
en dehors du contexte dans lequel se déroulent ces prestations ou €tre uniquement considérée
comme une réalité objective que 1’on peut observer. Elle peut également étre saisie a travers le

biais de la signification que les acteurs lui attribuent.

4.1.2 Stratégie de recherche

Compte tenu de 1’objet de I’é¢tude, de son contexte et de ses objectifs, nous avons fait le
choix d’une méthodologie qualitative de type étude de cas multiples pour plusieurs raisons :

- Elle permet « d’expliquer des phénomeénes complexes, d’examiner I’ensemble des relations
qui font intervenir plusieurs variables dépendantes et plusieurs variables indépendantes dans
un mod¢le de relations interdépendantes » (Contandriopoulos et al., 2005; Yin, 1989).

- Elle s’inscrit dans un paradigme compréhensif, dit aussi interprétatif ou holistique
(Mukamurera et al., 2006) permettant de décrire, d’explorer, de comprendre les
caractéristiques du service d’aide de qualité dans le contexte du domicile (Polit & Beckn,
2011) et de saisir ainsi sa réalité (Miles & Huberman, 2003) a travers la compréhension des
significations que les acteurs donnent a leurs propres expériences.

- C’est 1'une des stratégies de recherche souvent mise a contribution dans des études de
phénomenes sociaux et humains pour saisir la réalit¢ du cas étudié¢ (Rolf, 2003). De ce fait,

elle est de plus en plus utilisée dans la recherche en santé publique.

Thomas (2011) estime que 1’étude de cas est 1’'une des ¢tudes la plus appropriée pour
décrire, expliquer et comprendre un processus inhérent aux divers phénomenes individuels ou
collectifs, ce qui est le cas pour une prestation d’aide a domicile. L’étude de cas comme type de
devis a déja montré sa pertinence pour ce qui concerne ses « fondements, ses « designs » et ses

procédures systématiques » (Mukamurera et al., 2006).
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Ainsi, nous considérons qu’elle répond mieux a notre préoccupation d’étudier et de
comprendre ce qu’est la qualité d’un service d’aide selon les perspectives des différents acteurs

impliqués.

4.1.3 Etude de cas et objet de recherche

Afin de saisir toutes les dimensions de la qualité, il est nécessaire de comprendre la
perception des différents acteurs qui se construit et se fagonne selon leurs propres attentes, leurs
expériences vécues et les contextes correspondants. D’ou la nécessité de mener une étude
empirique et exploratoire, en utilisant une stratégie de recherche permettant de comprendre un
phénomene dans son contexte spécifique (Bradley et al., 2007; Patton, 1999) et en privilégiant

I’expérience des acteurs.

Dans ce cadre, Mucchielli (1988) considére qu’une étude de cas est capable d’expliciter
au mieux le vécu des acteurs. Anadon (2006) explique aussi qu’une étude de cas est a la fois
« particulariste, descriptive, heuristique et inductive », de ce fait « elle s’intéresse au cas
particulier, elle fait une description minutieusement détaillée et permet une compréhension
approfondie du cas étudié, elle part de I’observation de terrain et, par raisonnement inductif, le
chercheur peut ainsi élaborer des liens entre des propriétés du cas, des catégories et des
hypothéeses interprétatives » (Anadon, 2006). C’est par ces spécificités de I’étude de cas, que
I’on peut s’attendre a ce qu’elle nous permette de décrire et de comprendre la conception de la

qualité¢ d’aide dans le contexte du domicile.

Concernant le caractére inductif, notre stratégie ne peut se valoir seulement d’une
démarche inductive pure, la déduction mérite d’étre évoquée compte tenu de 1’utilisation des
connaissances existantes. Comme le souligne Martin (2010), « ... il serait réducteur de croire
que la démarche scientifique s’appuie nécessairement sur I’induction ou la déduction, aucune
d’entre elles, ne correspond a la réalité des pratiques scientifiques ». En méme temps, bien que
les connaissances existantes soient prises en compte, la posture inductive est plus justifiée et
nécessaire que la posture déductive ; car cette recherche s’inscrit dans un domaine dans lequel
I’é¢tat des connaissances nécessite encore d’étre développé « de maniére ouverte » pour
permettre I’émergence des nouvelles données probantes par la compréhension des significations

des phénomenes étudiés du point de vue des acteurs concernés. L approche inductive nous invite
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donc a saisir « le sens que 1’acteur a construit a partir de sa réalité » (Blais & Martineau, 2006)
et a étre disponible et empiriquement enraciné (Mukamurera et al., 2006) pour mieux

comprendre les perspectives des acteurs en ce qui concerne la qualité de 1’aide.

Par ailleurs, il est nécessaire de préciser dans quelle perspective cette stratégie d’étude
de cas est mobilisée, car, il peut y avoir deux conceptions d’utilisation d’une étude de cas comme
le résume Latzko-Toth (2009), soit «une étude de cas illustrative ou probatoire au plan
théorique », soit « une étude de cas ouverte ancrée dans la description dense des phénoménes
sociaux observés ». La premiére vise a tester et a corroborer une hypotheése, la seconde a élaborer
des propositions théoriques (Latzko-Toth, 2009) a partir « d’une recherche exploratoire ou
compréhensive de facteurs difficilement mesurables » (Alexandre, 2013). C’est dans cette
derniére conception que ce travail se situe. Ainsi, le terrain de 1’étude est utilisé non pas dans le
sens de justifier ou de vérifier telle ou telle connaissance ou hypothése, mais comme un espace

a investir pour y découvrir de nouvelles facettes a partir d une « réalité » empirique.

En outre, Rolf (2003) souligne qu’il peut y avoir plusieurs visions de ce qu’est une
« étude de cas », celle de Stake (1998) qui considére que I’étude de cas n’est pas une méthode
d’investigation, mais qu’elle constitue 1’objet de I’étude et celle de Yin (1994), dans laquelle
nous nous inscrivons. Cette vision consideére I’étude de cas comme une méthode et une
technique d’étude permettant de comprendre comment et pourquoi des phénomenes se
produisent dans un contexte donn¢, surtout lorsque le chercheur n’a pas de contréle sur ce

phénomene étudié ou observé (Yin, 2009).

Yin (2009) définit une étude de cas comme « une méthode de recherche empirique qui
¢tudie un phénoméne contemporain dans son contexte réel, quand les frontiéres entre le
phénomene et le contexte ne sont pas clairement évidentes ». En se référant a la conception de
Yin (2003), Latzko-Toth (2009) distingue cinq ¢léments constituant une étude de cas en tant

que méthode et technique de recherche empirique :

1) elle traite un phénomeéne contemporain dans son contexte,
2) elle est caractérisée par le fait que les frontieres entre le phénomene et son contexte ne
sont pas claires,

3) elle comporte une abondance de variables pertinentes,
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4) elle s’appuie sur de multiples éléments de preuve, qui doivent converger (triangulation),

5) elle est orientée par un cadre théorique existant.

Concernant ce dernier point, certains auteurs en sciences sociales, surtout les défenseurs
de la théorie ancrée ou de la phénoménologie, reprochent aux chercheurs ayant eu recours au
cadre conceptuel ou théorique dans une recherche qualitative de s’enfermer dans une vision
préétablie. En revanche ceux qui souscrivent a la thése de Becker (2005) admettent que la
stratégie ouverte d’une étude de cas permet d’éviter le filtrage des résultats inattendus ou

divergents au cadre conceptuel et a la théorie utilisée (Latzko-Toth, 2009).

Pour ce qui concerne notre étude, les concepts constituant les cadres conceptuels de la
qualité existants dans la littérature ont ét¢ utilisés comme des concepts sensibilisants (sensitizing
concepts) et non comme des concepts dits définitifs (Blumer, 1954). Cela nous a permis de
dépasser une éventuelle vision préétablie par ces cadres conceptuels et d’étre attentif a
I’émergence des nouveaux éléments issus des données empiriques. C’est dans cette perspective
que les dimensions et les attributs de la qualité issus de la littérature ont été utilisés pour
¢laboration et ’organisation des guides d’entretiens, ainsi que lors de la collecte des données et
du processus d’analyse. En outre, le respect des critéres de rigueurs scientifiques, définis dans
le domaine de la recherche qualitative, a permis de garantir la validité et la fiabilité¢ de cette

étude.

4.2 Echantillonnage

Plusieurs auteurs se sont intéressés a la question de 1’échantillonnage scientifiquement
valide pour une recherche qualitative (Miles & Huberman, 2003; Pires, 1997; Savoie-Zajc,
2007). Ces auteurs définissent plusieurs conditions qui sous-tendent le processus
d’échantillonnage. C’est en considérant ces différents critéres que 1’échantillon de notre étude a
été constitué.

D’apres Savoie-Zajc (2007), un échantillonnage scientifiquement valide est
«intentionnel, pertinent par rapport a l’objet et aux questions de la recherche, balisé
théoriquement et conceptuellement, accessible et répond aux balises éthiques qui encadrent la
recherche ». Par sa pertinence, 1’échantillon valide permet au chercheur de recueillir des

données riches et globales d’un phénoméne a 1’étude. En recherche qualitative, la taille d’un
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¢chantillon n’est pas déterminée a l’avance, elle est dépendante des criteres de validité
considérés, notamment la diversification et la saturation (Pires, 1997). Etant donné que notre

¢tude a respecté ces deux critéres, la taille de 1’échantillon en dépend.

La diversification qui serait I’équivalent de la représentativité statistique en recherche
quantitative consiste a s’assurer que l’univers de travail permet bien de saisir une vision
d’ensemble d’un phénomeéne. Cela nécessite donc un échantillon composé de plus de variétés
possibles de situations relatives au phénomene étudié. On distingue deux formes de
diversification : la diversification externe (intergroupe) ou le contraste et la diversification
interne (intragroupe) (Pires, 1997). C’est pourquoi deux contextes contrastés du point de vue
géographique et sociodémographique ont ét¢ choisis pour la premiére, et nous avons sélectionné

les personnes agées et les professionnels aux profils différents pour la seconde.

Quant a la saturation, Pires (1997) distingue deux types de saturation, théorique et
empirique. Il explique que « la saturation théorique s'applique a un concept et signifie que celui-
ci émerge des données. Il est confronté par la suite a différents contextes empiriques, le but du
chercheur étant de développer les propriétés du concept, de s'assurer de sa pertinence théorique
et de son caractére heuristique ». La saturation empirique, retenue dans cette étude comme
critére de validité de 1’échantillon, est atteinte quand les données, entrevues, observations ou
autres n'apportent plus d'informations suffisamment nouvelles ou différentes par rapport a celles

déja recueillies, justifiant ainsi I’arrét de la collecte des données (Bertaux, 1980).

Enfin, Pires (1997) distingue deux types d’échantillonnage, par cas unique et par cas
multiples. Il définit les critéres pour choisir celui qui permettra de saisir, de découvrir ou de
démontrer I’objet de 1’étude, il décrit aussi les actions a mener pour arriver a former 1’échantillon
voulu. Parmi ces actions, différents auteurs conseillent particulierement a délimiter le champ de
I’étude et a définir les caractéristiques des cas en fonction du temps et des moyens disponibles
(Miles & Huberman, 2003; Pires, 1997). En considérant ces différents critéres théoriques et
pratiques, le processus d’échantillonnage a été réalisé au sein de deux cas. Le processus de

s¢lection des participants a été guidé par les mémes considérations dans les deux cas.
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4.2.1 Description du terrain de recherche et présentation des cas

Les deux cas sélectionnés correspondent aux structures prestataires de services d’aide a
domicile dites « Services Polyvalents d’Aide et de Soins a Domicile (SPASAD) », la grande
partie de leurs services est dispensée aux personnes agées ayant des incapacités fonctionnelles
et vivant a domicile. Ce type de services créé en 2004, les SPASAD, avaient pour mission
d’améliorer la qualité¢ des services du soutien a domicile réalisés auparavant par les services
d’aide a domicile et des services de soins infirmiers a domicile dont 1’organisation et le

fonctionnement étaient séparés.

Leur objectif devrait étre atteint grace a une équipe pluridisciplinaire qui ¢labore un
projet individualisé d'aide, d'accompagnement et de soins, sur la base d'une évaluation globale
des besoins de la personne. Théoriquement, ce type de structures nous parait appropri¢ par
rapport a I’objet de notre étude, son mode organisationnel permet de dispenser 1'ensemble de
services des autres types de structures prestataires. Les missions et les moyens des SPASAD
sont congus pour dispenser de 'aide a domicile pour personnes agées dépendantes, quel que soit
le degré de la dépendance. Ainsi, ce terrain permettait d’avoir acces a la fois, aux différents
types de services dispensés a domicile pour aider les personnes dgées dépendantes a accomplir
les activités de la vie quotidienne et a ’ensemble des acteurs professionnels qui participent a la
dispensation de ces services. Ces professionnels peuvent relever du secteur médico-social ou du

secteur sanitaire.

Les deux cas que nous nommons Structure A et Structure B se trouvent dans deux
arrondissements de Paris et assez distants. Ils répondent aux deux critéres importants : d’une
part celui de la faisabilité pratique (I’accessibilité du service par le chercheur et I’acceptabilité
de la part des dirigeants a recevoir le chercheur) et d’autre part celui de la satisfaction aux

critéres de la diversification externe ou intergroupe (Pires, 1997).

Les critéres de diversification externe sont liés a la fois a leur localisation géographique,
I’une se trouvant a I’Ouest et 1’autre a ’Est de la ville parisienne et aux caractéristiques
sociodémographiques des habitants desservis par ces deux structures. L’une des structures est
située dans un arrondissement dont la population a un niveau socio-économique trés éleve, avec,

selon les chiffres de I’Insee (2011), un nombre plus élevé de personnes agées de plus de 65 ans.
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Cet arrondissement dispose également de plus d’organismes privés de services a la personne,

prestataires des services d’aide a domicile.

a. Présentation de la structure A

Créée depuis plus de 30 ans, I’association qui gere la structure A est issue d’une fusion
de deux associations qui au départ travaillaient sur deux arrondissements différents de Paris, ce
qui fait qu’actuellement ce service intervient sur deux arrondissements se trouvant dans la méme
aire géographique et ayant les mémes caractéristiques socio-économiques. Il dispose d’un
service d’aide a domicile, avec le volet mandataire et prestataire, et d’un service de soins

infirmiers a domicile. Ils partagent tous les deux les mémes bureaux.

Le service prestataire a 401 bénéficiaires et le service mandataire 170 personnes aidées
avec 130 intervenants. Celui des soins infirmiers a domicile compte 307 places. Certaines
personnes (67 au moment de notre étude) sont prises en charge a la fois par le service d’aide et
le service de soins.

Le service mandataire n’a pas ét¢ concerné par 1’étude, comme cela a été expliqué dans le
premier chapitre, le fonctionnement de ce service ne s’inscrit pas dans le mode prestataire de
services. De plus, la structure B n’avait pas le service mandataire.

Le service d’aide a domicile « prestataire » compte 2 secteurs géographiques. Son équipe
d’encadrement est composée d’une responsable coordinatrice et de 4 coordinateurs de secteurs.
IIs planifient et gérent les prestations de leurs équipes. L’équipe d’intervenants est composée de
100 salariés, agents a domicile, employés a domicile et auxiliaires de vie sociale. Chaque

intervenant a en charge de 6 personnes par jour en moyenne.

Le service de soins compte 5 secteurs, avec un responsable du service et 5 infirmiers
coordinateurs. La grande majorité des aides-soignants travaillent a mi-temps. Chaque secteur
dispose d’environ 15 aides-soignants avec un roulement de 2 mois avec une prise charge

moyenne de 6 personnes par jour.

b. Présentation de la structure B

I1 s’agit d’un service polyvalent géré également par une association, il a ét€ créé dans les
années 60 et reconnu comme un SPASAD depuis 2007 (Tableau VII). Cette structure assure les

services d’aide et de soins a domicile. Il est composé d’un service prestataire d’aide et d’un
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service de soins infirmiers. Il a la capacité de 260 places pour le service de soins. Au moment
de notre étude, ce service compte 215 bénéficiaires. Le service d’aide concerne environ 366
bénéficiaires. Les deux services ont en commun 150 personnes. Jusqu’a fin 2011, les deux
services n’étaient pas dans les mémes locaux. Le secteur géographique d’intervention est divisé

en 2 secteurs pour le service d’aide et en 3 secteurs pour le service de soins.

Pour le service d’aide, 1’équipe d’encadrement est composée d 'une coordinatrice chargée
du bon fonctionnement du service et de quatre responsables de secteurs. Chaque responsable de
secteur organise les plannings d’environ 50 intervenants et met en place les interventions, il se
rend au domicile au début de la prise en charge pour évaluer la situation et faire signer le contrat

au bénéficiaire en fonction du plan d’aide ¢€tabli par les équipes de I’APA.

Le responsable de secteur organise et assure le bon déroulement de I’intervention. Une
fois par an, il fait la réévaluation des besoins de la personne bénéficiant d’une aide financicre
de leur mutuelle. Pour les bénéficiaires de I’ APA, cette réévaluation n’est faite que lorsqu’ily a
constatation d’une dégradation. Le responsable de secteur régle les difficultés quotidiennes des
bénéficiaires et des intervenants en collaboration avec la coordinatrice. Chaque mois, il
rencontre les intervenants qui récuperent le planning du mois et déposent la fiche qu’ils ont fait

signer par les bénéficiaires pour preuve des heures effectuées chez le client.

Cette structure a aussi trois catégories d’intervenants a domicile pour le service d’aide :
les agents a domicile, les employés a domicile et les auxiliaires de vie sociale. Ils sont environ
150 personnes dont certaines sont a temps partiel. Chaque intervenant s’occupe de 6 personnes

€n moyenne par jour.

Le service de soins comprend deux coordinatrices de secteurs, 9 infirmiéres, dont la
plupart sont & mi-temps et 32 aides-soignantes. Chaque aide-soignante s’occupe de 7 personnes
en moyenne par jour. La structure compte aussi sur 1’équipe de soutien composée par un
psychologue a mi-temps, un animateur social a mi-temps, un ergothérapeute a temps plein et

des bénévoles.

Les intervenants de deux structures (A et B) apportent 1’aide aux bénéficiaires pour la
réalisation de I’une ou de plusieurs activités de la vie quotidienne : préparation des repas, prises

des repas, faire la toilette, s’habiller, faire les courses et entretenir le logement, ils peuvent aussi
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accompagner les personnes dépendantes en promenade, I’aider a gérer des médicaments et a

faire des démarches administratives.

Tableau VII : Caractéristiques des deux structures

Caractéristiques Structure A Structure B
Création
Année de création 1984 1960
Depuis quand la structure a un statut de SPASAD 2007 2007
Statut (associatif, public, privé a but lucratif ...) Associatif Privé a but non
lucratif
Nombre total des bénéficiaires de > de 65 ans
Pour le SAD : Prestataire : 401 366
Mandataire : 170 0
Pour le SSIAD : Nombre total des personnes : 307 215
Prise en charge commune avec le SAD 61 150

Le nombre d’intervenants (équipe multi-
disciplinaire) Equivalent temps plein :

Agents a domicile 20 38
Employés a domicile 6 4
Auxiliaires de Vie Sociale 14 16
Aides-Soignantes 14 14
IDE 9 2
Ergothérapeutes 2 0
Psychologues 1 1

4.2.2 Population de [’étude

a. Population cible

Nous désignons par population cible celle a laquelle des résultats peuvent étre
généralisés. Dans la recherche qualitative, la généralisation peut étre faite au niveau empirique
et au niveau théorique. Ainsi, la généralisation peut étre faite, soit a la population de I’univers
de travail correspondant au cas étudié, c’est-a-dire a la généralisation empirique, soita d’autres

cas similaires de ['univers général auquel la théorie peut s’appliquer (Pires, 1997).

La nature des résultats obtenus, la description approfondie et détaillée des cas et de la
population cible devraient permettre aux utilisateurs de nos résultats d’avoir des informations

nécessaires pour en faire un usage approprié.

Trois groupes de population, acteurs du service d’aide a domicile, sont concernés :
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- Le premier est composé de personnes agées de 65 ans et plus, ayant des incapacités
fonctionnelles et bénéficiant des services d’aide a domicile dispensés par un SPASAD.

- Le deuxieéme est constitué de professionnels soignants, dits intervenants (appellation retenue
pour désigner ce groupe), appartenant aux différentes catégories professionnelles du secteur
social ou sanitaire. Ils interviennent au domicile pour la dispensation de 1’aide aupres des
personnes agées dépendantes.

- Le troisieme groupe des gestionnaires est composé des administratifs et des membres de
I’équipe d’encadrement d’un SPASAD chargés de planifier et de gérer les activités des

intervenants.

Il est important de souligner que nous considérons les aidants naturels (famille ou autres
aidants non professionnels) comme des acteurs essentiels pour le soutien a domicile, cependant,

nous n’avons pu les interviewer par manque de moyens et de faisabilité.

b. Sélection des participants

Un échantillon non probabiliste par choix raisonné (Pires, 1997; Savoie-Zajc, 2000)

correspondant a chaque groupe d’acteurs a été¢ constitué¢ dans chacun des cas.

Un échantillon de départ, composé de 15 personnes agées bénéficiaires des services
d’aide au moment de 1’étude, a été constitu¢ au début de 1’étude et complété au fur et a mesure
jusqu’a la saturation. Les caractéristiques socio-démographiques, 1'état de santé et le niveau de
dépendance des personnes agées ont été pris en compte afin d'assurer la diversification interne
du groupe des personnes agées participant a 1'¢tude. Le recueil de ces données a été réalis¢ a
l'aide de I’outil InterRAI - Filtrage orientation. La capacité de répondre a I’interview fait partie
des critéres pris en compte lors de la sélection des participants. Nous reconnaissons bien str que
cela peut constituer la restriction de la diversification. Ce choix est lié a la fois aux

considérations éthiques et a la faisabilité des entretiens.

L'échantillon des intervenants a été constitué a partir de celui des personnes agées ; ce
sont les professionnels qui intervenaient au domicile des personnes agées au moment de 1'é¢tude
qui ont été sélectionnés pour participer a 1'étude. Cela nous a permis d’inscrire I'aide dans une

situation concrete et partagée par les acteurs interrogés. Quant aux gestionnaires, étant donné
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leur nombre limité, nous avons inclus tous ceux qui étaient disponibles et ayant accepté de

participer a l'étude.

Le processus de recrutement des participants, de recueil des données et d'analyse a été
réalisé en méme temps, de maniére itérative et continue, en veillant au respect des critéres de
diversification intragroupe et de saturation des données. Ce processus a abouti a 1'échantillon

total de 1'¢tude composé de 95 personnes.

C. Critéres d’inclusion et de non-inclusion

Criteéres d’inclusion des personnes agées :

- Personne agée de 65 ans et plus

- Homme ou Femme

- Vivre a domicile

- Prise en charge depuis 1 mois minimum par le SPASAD. Cette période a été fixée pour
augmenter la chance d’inclure les personnes agées qui sont plus ou moins stables sur le plan
de leurs conditions de santé ou de vie en général, car souvent la demande d’aide est consécutive
a une hospitalisation ou a un événement brutal comme le décés d’un conjoint. Par ailleurs,
d’apres les responsables des services, le premier mois est considéré comme le mois d’essai ou
de mise en place des services. Cette instabilité qui caractérise cette période nous a incité a
éviter les personnes concernées.

- Accord de la personne pour participer a I’étude

Criteéres de non-inclusion :

- Refus de la personne agée de participer

- Etat de santé ne permettant pas de réaliser 1’entretien

Criteres d’inclusion des intervenants professionnels :
- Intervenir aupres d’une des personnes incluses dans 1’étude
- Appartenir au service prestataire ou mandataire du SPASAD
- Accepter de participer a 1’étude
Criteéres de non-inclusion :
- Refus du professionnel de participer a 1’étude

- Intervenir sous statut de gré a gré
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Criteéres d’inclusion des gestionnaires :
- Etre a la direction du SPASAD
- Etre a I’équipe d’encadrement et de coordination des intervenants
- Accepter de participer a I’étude
Critéres de non-inclusion :

- Refus de participer a 1’étude

d. Procédure de recrutement des participants

Les contacts préalables avec les participants ont eu lieu avant le recrutement, pour les

informer de I’existence de notre étude, son cadre et son objectif.

Nous avons commenceé par les directeurs des deux SPASAD et par les coordinateurs de
secteurs. Nous avons ensuite participé aux réunions de secteurs pour rencontrer des soignants.
Ces contacts avec des soignants avaient un double objectif :

- Expliquer aux soignants le but de notre travail et leur demander de participer

- Les solliciter pour étre nos intermédiaires aupres des personnes agées

La direction de chaque service a envoyé une lettre d’information aux personnes agées
sélectionnées pour leur expliquer I’existence de 1’étude et de ses buts et pour leur demander
’autorisation de nous transmettre leurs coordonnées. Certaines personnes qui avaient besoin
d’étre rassurées par une personne qu’elles connaissaient bien, soit elles ont pris contact avec

I’équipe de coordination, soit elles ont demandé aux intervenants le but de 1’étude.

En I’absence d’opposition de la personne pour que ses cordonnées nous soient
transmises, nous avons pris contact avec elle par téléphone pour fixer un rendez-vous a sa
convenance. Sur I’ensemble des personnes contactées, seules quatre n’ont pas souhaité de

participer a I’étude.

Dés que la personne agée a donné son accord, nous avons contacté les intervenants
correspondants (aides a domicile, auxiliaires de vie sociale, aide-soignante et infirmicres) pour

leur demander leur participation.
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4.3 Collecte des données et outils utilisés
4.3.1 Collecte des données
Les données qualitatives et quantitatives ont été collectées.

Les données qualitatives ont été recueillies par les entretiens semi-directifs réalisés
aupres de chaque participant a I’aide d’un guide d’entretien. Celui-ci a été construit dans le but
de recueillir une information de bonne qualité en rapport avec 1’objet de 1’étude (Imbert, 2010)
et de permettre au répondant d’avoir la flexibilité et la liberté dans le partage de son expérience.
De ce fait, certains de nos entretiens ont duré¢ 45 minutes alors que pour d’autres il a fallu 1h30

pour que le répondant puisse s’exprimer sur le sujet.

Les entretiens ont eu lieu au domicile des personnes agées selon des horaires qui leur
convenaient, dans la plupart des cas, I’absence de toute personne pouvant influencer leurs
réponses a permis une expression libre selon leurs ressentis et leurs besoins. Les entretiens des
professionnels ont eu lieu au sein de la structure. Nous disposions d’un bureau pour assurer la
confidentialité. Les horaires et la charge du travail des professionnels n’ont pas facilité
I’organisation des entretiens, mais grace a la collaboration de la direction de chaque SPASAD,
le temps d’entretien a été pris en compte sur leur temps de travail rémunéré. Cela a favorisé

I’acceptabilité de la participation de certains professionnels.

Les entretiens ont été enregistrés sur un support électronique aprés consentement éclairé
des participants. Aucun participant n’a refusé¢ d’étre enregistré. Des notes manuscrites étaient
prises lors de I’entretien pour compenser d’éventuels incidents d’enregistrement. Nous-mémes
avons réalisé la collecte de données et la transcription des verbatim. Cela a facilité notre

compréhension des données lors de 1’analyse.

Les données quantitatives ont été recueillies portent sur plusieurs dimensions notamment
I’état de santé de la personne agée, sa performance de I’activité de la vie quotidienne et ses
facultés cognitives. Ces données ont permis la description détaillée des personnes interrogées.

4.3.2 Qualité des outils utilisés

Les guides d’entretiens ont été élaborés en tenant compte des différentes dimensions de

la qualité souvent décrites dans la littérature (Donabedian, 1966, 1980, 1988; Duffy & Hoskins,
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2003). Les thématiques qui y sont abordées nous ont permis de structurer nos échanges avec les
répondants sans étre dans une démarche confirmatoire (Miles & Huberman, 2003). Les guides
d’entretiens ont été testés dans une autre structure équivalente de celles retenues pour 1’étude,
aupres des personnes qui correspondent a celles ciblées par notre étude pour chaque groupe

d’acteurs. En fonction des résultats des tests, ces guides ont été réajustés avant leur utilisation.

L’outil filtrage/orientation utilisé pour décrire notre échantillon fait partie d’une batterie
plus large des outils de la démarche InterRAI (Research Assessment Instrument) proposée par
le réseau international InterRAI composés de chercheurs et de cliniciens. Depuis les années
1990, ce réseau a développé des instruments d’évaluation multidimensionnels et standardisés
des besoins des personnes nécessitant des soins de longues durées. A ce jour, il existe une série
d’outils InterRAI pour différents contextes de soins : le domicile, 1’hospitalisation de court
séjour, les soins de longue durée, les soins palliatifs (Hirdes et al., 2008; Ikegami et al., 2002;
InterRAI, 2011; Morris et al., 1990). Les propriétés métrologiques de ces outils ont été
démontrées (Morris et al., 1994). Les tests réalisés pour étudier leur transférabilité dans d’autres
contextes géographiques, apres traduction, montrent que leur fiabilité reste aussi élevée par

rapport aux instruments « originaux » (Hawes et al., 1995; Sgadari et al., 1997).

Les données recueillies par ces outils permettent de faire une évaluation globale
concernant les capacités et incapacités physiques, I’état mental et sensoriel de la personne, la
présence de pathologies et de problémes de santé, I’état nutritionnel, 1’état de la peau, les
traitements et procédures regus, les ressources disponibles, I’environnement social et physique,
etc. Le module de filtrage/orientation que nous avons utilisé permet de procéder a I’orientation
la plus adaptée dans le systéme d’aide et de soins en fonction des besoins de la personne (Noro
et al., 2011). Concernant notre étude, cet outil a été utilis¢ dans le seul but d’évaluer 1’état de
santé des personnes interrogées et leurs besoins d’aide, afin d’assurer la diversification interne
de I’échantillon de chaque structure et d’inclure les personnes agées comparables dans les deux

structures.

4.4 Analyse des données

Paill¢ (2010) indique que « dans nombre de travaux faisant appel a des méthodes

qualitatives, I’analyse des données est le parent pauvre de la recherche ». Il constate que le

100



manque d’information, précise et détaillée sur les méthodes d’analyse qualitative utilisées dans
une recherche, constitue 1’un des problémes responsables des limites des travaux de recherche
qualitatives (Paillé & Mucchielli, 2010). Cette section répond a ce probléme en décrivant la

stratégie d’analyse utilisée.

Ainsi, cette section a pour but d’annoncer le type d’analyse réalisé et de décrire les

différentes opérations effectuées.

4.4.1 Approche de l’analyse qualitative utilisée

Plusieurs approches d’analyses qualitatives existent, elles sont différentes en fonction de
la procédure et des concepts utilisés (Graneheim & Lundman, 2004). Elles permettent de décrire,
de comprendre et de donner du sens au matériau issu des phénomeénes sociaux et humains
¢tudiés (Mukamurera et al., 2006). Comme 1’expliquent les spécialistes dans ce domaine, c’est
une démarche « discursive et signifiante de reformulation, d’explicitation ou de théorisation de
témoignages, d’expériences ou de pratiques (Mukamurera et al., 2006). Il s’agit d'une démarche

continue et itérative (Miles & Huberman, 2003).

Etant donné que nous sommes dans une approche compréhensive du sens donné par les
acteurs a la qualité¢ du service d’aide a domicile, ’analyse qualitative de contenu est celle
appropriée pour notre recherche. Selon Van der Maren (2004), I’analyse du contenu d’un corpus
s’intéresse a 1’information contenue dans un message adressé par chaque acteur lors de son

interview.

Comme I’a défini Barelson (1952), pionnier de 1’analyse de contenu (Hsieh & Shannon,
2005), elle consiste en « la technique de recherche pour la description objective, systématique
et quantitative du contenu des communications, ayant pour but de les interpréter ». Elle nous a
permis de prendre du recul par rapport a nos représentations et a nos possibles interprétations
spontanées. Nous nous sommes intéressés aux deux types de contenu existants, contenu latent

et contenu manifeste (Remy & Ruquoy, 1990; Van der Maren, 2004).

Parmi les trois stratégies d’analyse de contenu décrites par Paillé et Mucchielli (2010),
par écriture, par questionnement et par annotation, nous avons utilisé celle d’analyse de contenu

par annotation. Selon ses auteurs, elle consiste a « tenter de saisir le sens du texte a analyser
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par des annotations, on cherche ainsi a cerner les propos ou les phénomenes en les reportant

dans les énoncés, des thémes ou des catégories ».

Ils expliquent également qu’en fonction du niveau des annotations, de I’objectif et de la
posture d’analyste, trois méthodes sont utilisées dans 1’analyse de contenu par annotation, a
savoir : I’examen phénoménologique des données empiriques, I’analyse thématique et I’analyse
a I’aide des catégories conceptualisantes (Paillé & Mucchielli, 2010). IIs ajoutent que 1’analyste
peut choisir d’utiliser soit I’une de ces méthodes, soit la combinaison des trois. En revanche, il
est conseillé de procéder a un examen phénoménologique des données avant de faire I’analyse
thématique ou 1’analyse conceptualisante. D’apres les auteurs « toute recherche qualitative qui
souhaite profiter d’un bon ancrage empirique devrait comprendre un examen
phénoménologique initial des données ». C’est pourquoi pour cette étude nous avons
effectivement réalisé un examen phénoménologique du corpus suivi de 1’analyse thématique,

I’ensemble de ce processus d’analyse est développé ci-apres.

4.4.2 Description de la procédure d’analyse qualitative

a. Transcription et organisation des données

La premiere opération réalisée a consisté a transcrire le matériel de recherche. Elle a été
réalisée dans le respect du contenu des entretiens avec la transcription intégrale des verbatim,
transcrits et organisés a 1’aide du logiciel Transcriber 1.5.1 qui nous a permis de synchroniser
le matériel audio aux verbatim. Cela offre la possibilité de faire des relectures des verbatim tout

ayant un acces facile et direct aux propos de la personne correspondante.

Ce logiciel permet ¢galement d’ajouter un commentaire sur une section donnée afin de
décrire une ambiance ayant un sens de contenu latent et d’insérer une interprétation ou un
commentaire. Cela nous a permis de nous en souvenir ultérieurement au moment de ’analyse.
Il était ainsi possible de revenir facilement au discours lors de I’analyse pour approfondir la
fagon dont il a été tenu par le locuteur et en saisir le non-dit porteur du sens. Si on se contentait
du message écrit, il serait impossible d’en saisir la signification non évidente transmise a travers

I’intonation, I’étonnement, 1’hésitation ou la hausse de voix du répondant (contenu latent).
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Pour respecter la confidentialité, chaque fichier a été anonymisé et protégé par un mot
de passe. Nous avons pris soin de réaliser nous-mémes la transcription afin de s’approprier

davantage du corpus a analyser.

Tous ces procédés font partie du processus d’analyse qualitative (Paillé & Mucchielli,

2010), ils nous ont aidé a mieux aborder les autres étapes d’analyse (Miles & Huberman, 2003).

b. L’examen phénoménologique des données

L’examen phénoménologique des données, inspiré¢ de la phénoménologie, consiste a
procéder a un examen attentif des données par la lecture et la relecture, ’annotation et la
reconstruction (Paillé & Mucchielli, 2010). Paillé et Mucchielli (2010) précisent que cette étape
permet un ancrage empirique du chercheur, il ne s’agit pas donc d’entreprendre une analyse
phénoménologique telle qu’elle est envisagée par les auteurs de cette méthodologie (Giorgi,

2000; Meyor, 2005).

Paill¢ et Mucchielli (2010) font remarquer qu’il s’agit de 1’attitude que le chercheur doit
avoir face aux données qu’il veut analyser, « en retournant vers les témoignages avec la volonté
d’étre instruit par eux avant de se les approprier. C’est I’écoute initiale attentive des t¢émoignages
pour ce qu’ils ont a nous apprendre, avant que nous soyons tentés de les faire parler. Cet examen

consiste a donner la parole avant de la prendre soi-méme ».

Ils précisent que c’est un « moment phénoménologique » supposant notre disponibilité a
I’autre, du respect des témoignages regus et de la disposition de 1’esprit sans qu’on soit dans une
attitude de questionnement, afin d’accorder de la valeur a 1’expérience de nos participants en

prenant de la distance avec nos référents interprétatifs initiaux.

Pour nous, cette étape était nécessaire pour éviter que nos référents expérientiels en tant
que soignant d’une part, nos référents théoriques liés a notre formation et a notre activité de
chercheur d’autre part, influencent notre interprétation des données analysées au détriment des
perspectives des acteurs interrogées. Ce sont eux qui détiennent la clé de leur monde, quand
bien méme notre connaissance, informée a la fois par le savoir de chaque acteur, par les données
de la littérature et par notre sensibilité expérientielle et théorique, contribue a reconstruire le
monde collectif propre a ces acteurs sans pour autant lui préter une interprétation réductrice de

sa réalité.
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En fait, nous nous sommes basés sur cette attitude que décrivent Paillé et Mucchielli
(2010) pour réaliser les trois opérations préalables a I’analyse thématique a savoir, les lectures
et les relectures du corpus des données, la production des énoncés phénoménologiques et enfin

la rédaction des récits phénoménologiques dont un extrait est présenté en annexe 3.1

c. Analyse thématique

Afin de réaliser un travail d’analyse rigoureux et systématique, Paillé et Mucchielli
(2010) proposent la méthode d’analyse thématique comprenant plusieurs étapes : thématisation,
constitution du journal de thématisation, analyse du relevé des thémes, construction de I’arbre

thématique et sa validation.

En adoptant cette méthode, nous avons effectu¢ I’ensemble du processus de réduction des
données. Nous avons ainsi procédé systématiquement au repérage des thémes abordés dans le
corpus, au relevé de leurs récurrences, au regroupement et a la documentation de leur

importance, afin de répondre aux questions relatives aux objectifs de notre recherche.

1. Thématisation et constitution du journal de thématisation

Au cours de cette opération consistant a attribuer des theémes aux extraits du corpus, nous
avons choisi de procéder a la thématisation en continue parce qu’elle nous permettait une
analyse fine et riche par rapport a la thématisation séquenciée qui risquait de nous faire perdre
cette richesse a cause de sa procédure d’uniformisation de I’analyse. Nous avons par ailleurs
privilégié le mode d’inscription en marge par rapport a celui d ‘inscription insérée ou sur fiche
(Paillé & Mucchielli, 2010). Nous avons attribu¢ des thémes de maniere ininterrompue au fur

et a mesure de la lecture des verbatim.

Les themes a inférence faible ou moyenne représentant un lien étroit avec les
témoignages des participants ont été privilégiés par rapport aux thémes a inférence élevée sans
relation directe avec les extraits dont ils sont censés représenter la teneur. Par contre, 'usage
d’emblée des rubriques ou des catégories conceptuelles d’analyse aurait pu nous €carter du but
de notre analyse thématique en réalisant précocement une analyse interprétative ou théorisante
avant méme d’avoir une démarche plus descriptive. La thématisation continue ascendante

(partant des thémes vers des rubriques) nous a permis d’assurer la validité de notre analyse, car
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I’accent a été mis sur la dénomination plutdt que sur la classification. Ainsi, le piege d’étre

rrrrr

Les deux outils d’analyse utilisés pour cette étape sont /e relevé de themes et le journal
de thématisation (Paillé & Mucchielli, 2010). Le relevé de thémes par colonnes avec extraits
de verbatim est le modé¢le retenu pour notre analyse. La constitution du journal de thématisation
a été ¢laborée au fur et a mesure de I’attribution des thémes aux extraits du corpus. Elle a été

affinée avec I’opération de I’analyse de relevé des themes.

L’attribution des thémes aux différents segments des verbatim a été réalisée a 1’aide du
logiciel QDA Miner version 4. Les données ont ét¢ importées directement a partir de notre

archive des transcriptions anonymisées.

Certains courants de la recherche qualitative pronent ’analyse de contenu sans utilisation
de logiciel, les derniéres avancées dans ce domaine montrent que I’utilisation d’un logiciel ne
nuit en rien a la qualité de 1’analyse (Dumont, 2008; Roy & Garon, 2013). Le logiciel QDA
Miner nous a permis d’organiser et de gérer le matériau, d’annoter les verbatim en thé¢mes
(annexe 3.2), de les classer et de retrouver facilement les citations correspondant a un théme
donné. Nous n’avons pas procédé a un repérage automatisé ni au comptage des mots, la
recherche du sens était notre préoccupation. En revanche, le paramétre quantitatif, par exemple
I’occurrence des theémes, porteur de sens en soi, nous a servi pour en déterminer I’importance

par rapport a ’ensemble du corpus.

ii. L’ Analyse de relevé des thémes

Les thémes figurant dans le relevé de themes de chaque unité d’analyse ont fait I’objet
d’un examen attentif pour identifier les ensembles des thématiques saillantes par la récurrence,
la divergence, la convergence et ’importance des themes, afin de créer des axes thématiques et

de procéder au regroupement a I’aide des rubriques.

Nous avons identifi¢ les citations de chaque unit¢ thématique pour comparer les
différentes citations a 1’ensemble du groupe. Ensuite nous avons réalisé la comparaison de
chaque groupe par rapport aux autres afin de déceler les convergences et les divergences de

perspectives des acteurs a I’intérieur de chaque cas (analyse intra-cas). Ainsi 'unité d’analyse
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correspond aux groupes d’acteurs. Enfin, une analyse comparative entre les deux cas (analyse

inter-cas) a été réalisée avec la méme approche.

Etant donné ’importance de I’analyse de relevé des thémes pour la robustesse de 1’étude,
nous avons abordé cette analyse dans une posture d’ouverture afin de saisir et de prendre en

compte toutes les informations, connues ou émergentes, fournies par notre matériau.

iii. Construction de I’arbre thématique

Compte tenu de notre choix d’analyse thématique en continue, 1’arbre thématique a été
construit au fur et a mesure de I’avancée de 1’analyse. L arbre thématique nous a permis d’avoir
une « représentation synthétique et structurée du contenu analysé » (Paillé & Mucchielli, 2010)
a partir des résultats obtenus des opérations précédentes. Elle a été réalisée aprés I’analyse d’un
nombre suffisant de verbatim qui permettait de faire des premiers regroupements et subdivisions

des axes thématiques en thémes principaux et de les classer en rubriques.

Cette représentation a ¢été réalisée a partir des regroupements des « ensembles
thématiques saillants » ayant été faits en fonction de I’affinité entre les themes et de leurs
convergences. La hiérarchisation des thémes a été réalisée en fonction de leur récurrence, de

leur niveau et de leur appartenance spécifique aux rubriques.

iv. Vérification et validation de la stratégie et des outils d’analyse

Afin d’assurer la validité de notre stratégie d’analyse thématique, nous avons eu recours

a plusieurs procédures de vérification et de validation.

La description de ’ensemble des thémes attribués aux divers segments du corpus a ét¢
analysée pour vérifier leur pertinence et leur cohérence par rapport au contenu des segments

qu’ils sont censés représenter. Lorsque c’était nécessaire, ils ont été modifiés, sinon consolidés.

Comme nous ’avons souligné ci-dessus, notre stratégie d’analyse ainsi que les outils
utilisés a chaque étape d’analyse (relevé des thémes, journal de thématisation et arbre
thématique) ont été validés aupres de nos directeurs de thése. Ensuite, nous avons testé la
fiabilité¢ de notre thématisation. Un échantillon des verbatim a été thématisé de nouveau (contre

codage) a la fois par nos directeurs de recherche et par une chercheuse extérieure du comité. Les
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tests de constance interne et de reproductivité (Mukamurera et al., 2006) ont été réalisés afin de

vérifier la pertinence de I’attribution des thémes.

Graphique 1 : Etapes d’analyse qualitative

Phase 1 : Transcription et organisation des données
Objectif : Transcrire, organiser et gérer les données recueillies.

Opérations effectuées : Anonymisation des fichiers, transcription des verbatim dans

Transcriber, importation des données dans QDA Miner

Outils analytiques : Transcriber et QDA Miner

|

Phase 2 : Examen phénoménologique des données empiriques

Objectif : ancrage empirique de 1’analyste pour reconstituer le vécu et la perspective des

acteurs

Opérations effectuées : examen attentif des données par les lectures répétées du matériau,

production des énoncés et des récits phénoménologiques

Outils analytiques : énoncés et récits phénoménologiques

l

Phase 3 : Analyse thématique

Objectif : transposition d’un corpus en thémes afin de rendre compte des

témoignages et de les mettre en perspective

Opérations effectuées : relevé des thémes de I’ensemble du corpus a analyser,

analyse, construction de I’arbre thématique et validation thématique.

Outils analytiques : relevé de thémes, journal de thématisation et arbre

N /

Résultats

thématique
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4.4.3 Analyse descriptive des données quantitatives

L’analyse des données quantitatives, effectuée a I’aide du logiciel SPSS version 21, a
été réalisée dans le seul but de décrire le profil des personnes agées participant a 1’étude. Elle
nous a permis d’étre informés de la situation de chaque personne agée notamment sur son état
de santé, le niveau de ses incapacités, les services dont elle bénéficie ainsi que sur ses
caractéristiques sociodémographiques. Les variables quantitatives ont été décrites par leurs
parameétres de position centrale (moyenne, médiane), tandis que les variables qualitatives ont

¢été décrites par leur distribution de fréquence (proportion).

4.5 Critéres de rigueur scientifique

Pour montrer la pertinence de la recherche qualitative, Tobin et Begley (2004)
recommandent aux chercheurs utilisant ces méthodes de bien expliciter leur choix concernant
les critéres dits de « robustesse ». A cet égard, Gagnon (2002) recommande que les critéres
fassent I’objet d’une démonstration « évidente et concluante » afin d’avoir une étude
scientifiquement valide. C’est pour cette raison que la suite de ce chapitre est consacrée a la

définition et a la description des critéres de rigueur scientifique choisis pour cette recherche.

Comme I’explique Savoie-Zajc (2007), les choix méthodologiques effectués lors d’une
démarche scientifique doivent é&tre cohérents et justifiés par rapport aux fondements
épistémologiques auxquels se réfere le chercheur. C’est dans cette perspective que nous
inscrivons le choix concemant cette étude.

« Une démarche scientifiqguement valide se veut étre cohérente, non seulement au plan
épistemologique, mais également aux plans théoriques et techniques. Des choix effectués
sont justifiés, clairs, ils sont marqués par un esprit ouvert plutot que partisan. Ils sont guidés
non pas par un aveuglement méthodologique, mais par une intention de dégager une

compréhension riche et originale de [’objet d étude ».

Les criteres de rigueur scientifique sont définis différemment selon les auteurs (Drapeau,
2004). En recherche qualitative, le développement de ces critéres s’est souvent heurté a la
difficulté liée aux débats épistémologiques existants concernant 1’enjeu de réconciliation entre
la rigueur et la subjectivité dans un processus scientifique (Whittemore et al., 2001). Les

différences épistémologiques entre les méthodes qualitatives et quantitatives ont entrainé le
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développement des terminologies et des critéres de rigueurs propres a la recherche qualitative
ayant évolué au cours du temps pour se démarquer des critéres de validité scientifique utilisés

en méthodes quantitatives (Anadon, 2006).

Plusieurs stratégies ont ét¢ définies pour assurer ces criteéres lors de la collecte et de
I’analyse des données, par exemple la présence prolongée sur le terrain, la description détaillée
du contexte et des acteurs, la tenue du journal de bord et la triangulation (Savoie-Zajc, 2000).
Nous présentons dans la suite celles que nous avons utilisées pour assurer la fiabilité et la validité

des résultats de notre étude.

Selon Gagnon (2012), la « fiabilité » correspond a la constance des observations, et la
réplication des résultats, autrement dit, le fait que «les investigations répétées du méme
phénomene par d’autres chercheurs en suivant la méme démarche de recherche conduiraient
sensiblement aux mémes conclusions ». Comme 1’explique 1’auteur, plusieurs stratégies,
comme la confirmation des données ou la confirmation de D’interprétation par les pairs,
permettent d’assurer la fiabilité interne garantissant la stabilit¢ des données de I’étude et la

stabilité¢ externe pour permettre la reproduction de I’étude (Gagnon, 2012).

Quant a la « validité », elle se réfere a la justesse et a la conformité des résultats par la
production d’une interprétation de données étayées et cohérentes. Cependant, I’auteur précise
que la fiabilité n’assure pas la validité mais elle en est une condition nécessaire (Gagnon, 2012).
Whittemore et al. (2001) distinguent la validité primaire de la validité secondaire. Ils définissent
comme critéres de la validité primaire, la crédibilité, 1'authenticité, la criticité et l'intégrité, et
pour la validité secondaire, I’explicite, la vivacité, la créativité, la rigueur, la congruence et la
sensibilité. Plusieurs de ces terminologies ont été définies pour les méthodes quantitatives et
beaucoup de chercheurs qualitatifs les utilisent comme telles. En revanche, d’autres préférent

utiliser celles qui sont propres aux méthodes qualitatives.

D’autres termes sont également utilisés notamment la validité¢ externe et la validité
interne. La premicre permet au chercheur de mesurer ce qu’il prétend mesurer en s’assurant que
la description et I’explication du phénomene représentent bien la réalité observée. La deuxiéme

concerne le degré sur lequel I’identification et la description du phénoméne sont fondées et
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euvent étre comparées, permettant ainsi le transfert des résultats a d’autres contextes similaires
b

(Gagnon, 2009).

Par cohérence théorique de notre démarche, nous avons utilisé les critéres propres a la
recherche qualitative définis par Lincoln et Guba (1989, 1994), a savoir I’imputabilité
procédurale (fiabilité), la confirmabilité¢ (neutralité), la crédibilité et la transférabilité (Seale,

1999). Ils ont été respectés tout au long de 1’étude pour assurer sa validité scientifique.

En plus de ces criteres, étant donné la proximité entre 1’objet de notre étude et notre
expérience professionnelle, nous avons adopté des stratégies permettant de garder le
positionnement de distanciation nécessaire a 1’objet de recherche, tout en profitant du capital de
notre expérience pour mieux comprendre effectivement 1’objet de 1’é¢tude. Cela demande une
vigilance accrue afin de prendre conscience de I’éventuelle subjectivité a I’ceuvre dans notre

posture de chercheur. Nous évoquerons cette attitude a la fin de cette section.

4.5.1 L’imputabilité procédurale

Ce critere permet de garantir la fiabilité de 1’étude grace a la transparence du processus
de recherche par la documentation détaillée de la méthode, des données, de ’analyse et des
résultats, permettant ainsi a un autre chercheur d’en juger la logique et la pertinence (Tobin &

Begley, 2004).

Concernant cette étude, nous avons tenu un journal de bord, tous les changements
inhérents au déroulement de 1’étude ont été notés ainsi que toutes les démarches opérées pour

chaque situation donnée.

Les données et les outils d’analyse (relevé de thémes, journal de thématisation) ont été
soumis régulierement au comité de direction de cette theése et a deux chercheurs extérieurs au
comité de these utilisant les méthodes qualitatives, afin d’avoir leurs avis et leurs conseils. Nous
leur avons demandé leur validation & I’occasion de chaque révision de notre matériel. A

I’évidence, I’ensemble de ce matériel est accessible.

4.5.2 Confirmabilité

I1s’agit de s’assurer de la neutralité de la recherche en évitant toute influence d’éléments

biaisants, provenant soit du terrain d’étude, soit du chercheur lui-méme (Miles & Huberman,
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2003) et de faire en sorte que « 'interprétation des résultats ne soit pas le fruit de I’imagination

du chercheur, mais qu’ils soient bien issus des données de I’é¢tude » (Tobin & Begley, 2004).

Ainsi, s’agissant de notre recherche, les précautions ont été prises pour que notre
présence en qualité de chercheur ne soit pas confondue avec celle d’un évaluateur. Cela risquait
d’influencer le discours des acteurs, tentés de ne rien dire par peur de dénoncer les manquements
a I’égard du service rendu ou au contraire tentés de revendiquer ce qui n’a pas de rapport avec

’objet de recherche.

En outre, nous avons eu recours a la méthode de diversification interne (intragroupe) en
incluant les acteurs ayant des caractéristiques différentes afin d’avoir un échantillon de
personnes ayant des besoins et des attentes éventuellement variés. Leurs caractéristiques ainsi
que la procédure de sélection sont décrites dans ce chapitre. De méme, nous avons interrogé les
différents groupes d’acteurs qui sont les sources différentes des données de I’étude. Il s’agit
d’un recueil des données par triangulation, une technique recommandée en recherche
qualitative (Halcomb & Andrew, 2005; Kimchi et al., 1991; Thurmond, 2001). Ce recueil a été
men¢ jusqu’a saturation empirique (Pires, 1997), ¢’est-a-dire jusqu’au moment ou plus aucune

information nouvelle n’a été obtenue.

Enfin, la description détaillée des choix opérés permet également de les soumettre au
jugement des autres chercheurs leur permettant ainsi de reproduire 1’étude dans un contexte

similaire afin de confirmer nos résultats.

4.5.3 Crédibilité

La crédibilité d’une recherche consiste a garantir que les résultats obtenus reflétent le
sens des données et décrivent véritablement le phénomene étudié. Elle exige de représenter et
d’interpréter convenablement la réalité des participants (Miles & Huberman, 2003). Pour Patton,
ce critére dépend notamment de la « technique et méthode rigoureuse pour la collecte des
données de qualité et 1’analyse soigneuse prétant attention a la validité, a la fiabilité et a la
triangulation ». Il évoque également la crédibilité du chercheur par rapport a sa formation, a son

expérience et a son statut (Patton, 1999).

Nous avons utilisé plusieurs stratégies afin de respecter ce critére. Notamment, nous

avons eu recours a la technique dite Peer debriefing (Creswell & Miller, 2000). A chaque étape
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de I’étude, nous avons soumis notre travail aux directeurs de cette thése pour révision et
confirmation. De plus, nos résultats ont été présentés et discutés au sein de notre groupe de
recherche afin que les observations des autres chercheurs nous aident a améliorer la précision

de nos résultats.

Les guides d’entretiens ont été testés et validés avant leur utilisation. L’interRAI-HC
utilisé pour la collecte des données quantitative concernant les profils des personnes agées est
un instrument d’évaluation validé et habituellement utilisé dans le domaine de notre recherche

(Hirdes et al., 2008; Morris et al., 1997).

Etant donné que ce critére de crédibilité est relatif a la valeur des résultats obtenus par
rapport a la réalité¢ du phénomene étudié, il est primordial de recueillir les données représentant
les points de vue différents. C’est pour cette raison qu’en plus d’interroger les acteurs des
différents groupes, nous avons procédé a la diversification des répondants a I’intérieur de chaque

groupe.

Concernant I’analyse, nous avons procédé au double codage et au test de concordance
du codage. Les similitudes et divergences des perspectives ont été recherchées. Le journal des
thémes a été soumis a notre comité de direction de theése pour enrichir notre réflexion sur le

regroupement des thémes et leur validation.

Enfin, nous avons restitué¢ les résultats obtenus aux participants afin de vérifier la
crédibilit¢ de notre interprétation des données. Le compte rendu des résultats privilégie
davantage I’approche descriptive qu’a celle interprétative envisagée en second temps afin de ne

pas s’¢loigner des perspectives des acteurs reflétant la réalité empirique.

4.5.4 Transférabilité

Comme toute autre étude qualitative, notre étude ne vise pas I’inférence statistique. Par
contre, par la compréhension plus approfondie de ce que doit étre la qualité de 1’aide aux
personnes agées, la généralisation empirique et théorique des résultats de cette étude est

recherchée.

Pour rendre cela possible, nous décrivons de maniére détaillée le contexte de I’étude,

particuliérement le contexte organisationnel des cas étudiés, afin de permettre la compréhension

112



du contexte de I’¢tude et ’analyse de sa similitude par rapport a un autre contexte auquel les

résultats pourront étre généralisés.

La population est également décrite a 1’aide des caractéristiques jugées pertinentes pour

mieux comprendre la composition de chaque groupe d’acteurs participant a 1’étude.

Afin de s’assurer la représentation de tous les points de vue des acteurs, un nombre

suffisant d’entretiens a été réalisé jusqu’a la saturation des données.

4.5.5 Travail réflexif du chercheur

Il s’agit de la prise de conscience du chercheur a propos du risque de biais li¢ a sa

personne, en fonction de ses expériences et de sa formation (Whittemore et al., 2001).

Plusieurs stratégies ont été suivies afin de minimiser notre influence éventuelle sur les
résultats de notre étude. A chaque étape de choix méthodologique, de stratégie de recueil et
d’analyse, les directeurs de thése ont été consultés pour discuter et valider ces choix. Leurs
expertises dans les différents domaines de santé publique, sociologie, qualit¢ de soins et
gériatrie, ont permis d’avoir un regard multidisciplinaire sur le travail réalisé et de prendre du

recul par rapport a notre propre expérience en qualité de soignant.

Notre formation en santé publique et la revue de la littérature effectuée ont éclairé la
construction de notre démarche permettant notre interaction avec le terrain dans sa singularité
et ses contingences, comme le dit Soukup (2013), de « s’en imprégner sans s’y noyer, d’y flaner

sans s’y perdre ».

4.6 Considérations éthiques et légales

Les contacts avec les participants ont été pris via les SPASAD. Elles ont informé toutes
les personnes concernées avant nos prises de contact. Leur consentement a été recherché et
obtenu avant leurs interviews (voir formule de consentement en annexe 1.4). Chaque personne
¢tait libre d’accepter ou de refuser sa participation a 1’étude et d’en sortir a tout moment sans
préjudice. La lettre d’information remise aux participants (annexe 1.4) précisait que les
informations recueillies lors de cette étude demeureraient strictement confidentielles et que les

participants auraient le droit d’acces aux informations les concernant.
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Le fichier informatique de transcription des entretiens est totalement anonymisé¢, chaque
entretien ne porte qu’un n° d’identification et nous sommes tenu au secret professionnel et a la

confidentialité des données recueillies.

Par ailleurs, pour étre conforme aux exigences éthiques et l1€gales, notre projet a été
soumis au comité sectoriel d'éthique de la recherche de 1’Université de Montréal. Ce comité a
attribué le certificat d’approbation attestant la conformité de 1’étude aux reégles générales

d'¢thique en recherche (annexe 1.1).

Conformément a la réglementation francaise en matiére de recherche, comme prévu par
les dispositifs de la loi du 6 janvier 1978, chap.9, art 53, nous avons obtenu ’autorisation du
Comité Consultatif sur le Traitement de I’Information en matiére de Recherche dans le domaine
de la Santé¢ (CCTIRS) (Annexe 1.2) Enfin, nous avons déclaré notre fichier informatis¢ des
données personnelles collectées auprés de la Commission Nationale de I'Informatique et des

Libertés (CNIL) (Annexe 1.3).
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Chapitre 5 : RESULTATS

Ce chapitre est composé de deux parties. En premier lieu, nous donnons quelques
précisions concernant le matériel sur lequel I’analyse a été effectuée et la description des
caractéristiques sociodémographiques des participants. Ensuite nous présentons les résultats de
I’analyse descriptive et comparative des données empiriques de notre recherche. Ces résultats,

décrits et explicités par les verbatim, sont relatifs aux deux objectifs de I’¢tude.

5.1 Présentation du matériel et caractéristiques des participants
5.1.1 Présentation du matériel

Les résultats sont issus de 1'analyse des entretiens réalisés aupres de 95 personnes, dont
41 personnes ageées, 46 intervenants et 8 gestionnaires (voir tableau VIII). La durée totale de

I’ensemble du corpus analysé¢ représente 4988 minutes (83h) d’entretiens.

Les participants appartiennent tous aux deux structures correspondant aux deux cas de
I’¢tude, chaque groupe a été interviewé dans les mémes conditions, les personnes agées a leur
domicile et les professionnels au bureau de leurs services respectifs. Aucun professionnel
contacté n’a refusé de participer a 1’é¢tude. Concernant les personnes agées, seules quatre ont

refusé d’y participer.

Nous avons constaté que malgré I’information donnée aux personnes agées pour ce qui
concerne le respect de la confidentialité¢ de nos échanges, quelques-unes craignaient que leurs
propos, s’ils étaient négatifs, puissent leur porter directement préjudice ainsi qu’aux intervenants
qui leur venaient en aide. Au cours des entretiens, il leur a été rappelé que les propos restaient
confidentiels et que le but de I’étude n’était pas de juger la qualité du travail réalisé par les
intervenants, mais de comprendre leurs perceptions sur la qualité¢ de I’aide dont ils bénéficient
ou qu’ils souhaiteraient recevoir. Pour ces raisons de confidentialité, les verbatim utilisés pour

illustrer notre analyse sont anonymes autant que les deux structures participantes.

En général, tous les acteurs ont bien collaboré a I’étude et toutes les personnes
interrogées (personnes agées et professionnels) ont apprécié le fait que nous leur avons donné

I’occasion de s’exprimer pour la premiére fois sur ce qu’elles considérent comme important,
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soit dans leur prise en charge pour ce qui concerne les personnes agées, soit dans leur métier

pour ce qui concerne les professionnels.

Tableau VIII : Nombre des participants par structure et par groupe d’acteurs

Participants Structure A Structure B Total
Personnes agées 18 23 41
Intervenants a domicile 19 27 46
Auxiliaires de Vie Sociale, Aides a Domicile 10 14 24
Soignants : Aides-Soignants et Infirmiers 7 13 20
Ergothérapeutes 2 - 2
Gestionnaires 4 4 8
Total 41 54 95

5.1.2 Caractéristiques du groupe des personnes dgées

La description des caractéristiques des personnes agées est faite a 1’aide des données
quantitatives recueillies auprés de chaque participant. Elle montre qu’elles ont des
caractéristiques différentes du point de vue sociodémographique et de I’état sanitaire. Cela
indique que la diversification interne a été assurée et que les personnes agées interrogées avaient
des besoins d’aide divers. Comme le montre le tableau IX, parmi les personnes agées
interrogées, neuf sur dix ont besoin d’aide pour prendre leur douche ou leur bain, sept sur dix
ont des incapacités physiques les empéchant de s’habiller seules et presque un tiers des
personnes interrogées ne peuvent pas marcher seules. Trois quarts ont besoin d’aide pour la

préparation des repas et trois quarts per¢oivent leur santé passable ou mauvaise.
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Tableau IX : Caractéristiques sociodémographiques et sanitaires des personnes agées (n=41)

Items (%)

Caractéristiques sociodémographiques

Age : Moyenne 85
Min. 70
Max. 99

Femme 79

Personne vivant seule 64

Performance pour les AVQ
Personnes dépendantes * :

Hygiéne personnelle 46
Bain 92
Marcher 31
S’habiller la partie inférieure 70
S’habiller la partie supérieure 57
Transfert vers les toilettes 25

Performance pour les AIVQ
Personnes dépendantes *

Préparation des repas 74
Faire le ménage 97
Faire les courses 97

Etat de santé

Déficience cognitive (modérée) 17
Santé percue comme :
Bonne 26
Passable 58
Mauvaise 16
Présence de dyspnée 46

* % des personnes ayant besoin d’aide (de 1’assistance limitée a la dépendance totale)

5.1.3 Caractéristiques du groupe des professionnels

Le groupe des professionnels représente, d’une part les intervenants de terrain a savoir
les Aides a domicile, les Auxiliaires de vie, les Aides-soignants (es) et les infirmiers (éres),
d’autre part les gestionnaires, I’équipe d’encadrement et 1’équipe de direction. Une question a

été posée a chaque répondant au début de I’entretien, en lui invitant a se présenter et a préciser
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ses missions, son expérience et sa motivation pour exercer sa profession dans le secteur de I’aide

aux personnes agées.

Plus de la moiti¢ des professionnels interviewés (54.4%) ont une expérience de 10 ans
ou plus dans le secteur de 1’aide a domicile. Les deux tiers de ce groupe des professionnels sont
des intervenants et leurs missions est principalement 1’aide aux personnes agées dans la
réalisation de leurs activités de la vie quotidienne. Le reste du groupe est composé par les
membres de I’équipe d’encadrement, ils sont chargés d’évaluer la situation des personnes agées
nécessitant des prestations de leurs structures, ils organisent les interventions et assurent leur
suivi.

Concernant la motivation des professionnels pour venir travailler dans le secteur d’aide
a domicile, la carriere de la majorité a débuté « par hasard », peu de participants ont indiqué une
passion ou une envie particuliere d’aider les personnes agées. Le premier motif évoqué est celui
de l’acces facile a I’emploi dans ce secteur. Quelques professionnels, en particulier les
infirmieres et les aides-soignantes, ont indiqué que leur choix de travailler dans le secteur d’aide
a domicile était fondé sur leur souhait d’avoir I’autonomie professionnelle que le contexte du
domicile leur offre, contrairement au contexte institutionnel comme 1’hdpital ou la maison de
retraite qui ne laisse pas assez de marge de liberté aux professionnels dans 1’exercice de leur

métier.

On constate que la formation des gestionnaires est trés hétérogéne. La formation initiale
de certains gestionnaires est treés ¢loignée du secteur médico-social et des problématiques du
soutien a domicile pour personnes agées. Quelques-uns ont une formation dans le domaine du
commerce ou du théatre. Ils ont été formés au métier de gestion ou de coordination de service
d’aide au fur et a mesure de leur fonction. De méme, certains intervenants qui occupent des

y 1 C . . , . , ‘o
postes d’aide a domicile n’ont aucune qualification, ce poste n’en exigeant pas. D’autres ont été
formés au métier d’aide aux personnes agées dans le cadre de leur évolution de carriére et sont

devenus des AVS, certains AVS ont bénéfici¢ également d’une formation pour devenir des AS.

Selon le rapport d’information de la commission des affaires sociales du Sénat sur
I’aide a domicile, concernant « le profil des intervenants au domicile des personnes fragiles »,

presque la moiti¢ (48,3%) des salariés des organismes prestataires intervenant au domicile des
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personnes fragiles n’a aucun diplome, ce pourcentage est de 85.1% pour les salarié¢s en emploi

direct (Vanlerenberghe & Watrin, 2014).

C’est dans le groupe des AVS et AD que I’on retrouve beaucoup d’intervenants a mi-
temps, payés en fonction des heures travaillées, contrairement aux AS et aux IDE salariés de la
structure prestataire ayant un salaire mensuel. Certains intervenants a domicile travaillent
simultanément dans une autre structure. Tous les gestionnaires interrogés ont un statut de

salariés.

5.2 La qualité d’aide aux personnes agées : description des perspectives des acteurs
(objectif #1)

Les résultats présentés dans cette partie sont relatifs au premier objectif de la thése qui
consiste a décrire et a comprendre la conception de la qualité de I’aide a domicile selon les
perspectives des acteurs. Les points de vue des personnes agées, des intervenants et des
gestionnaires sont décrits, puis comparés pour identifier d’éventuelles similitudes ou

divergences.

Au total, 252 thémes ont été attribués a 1’ensemble des verbatim des personnes
interrogées sur leur perception concernant la qualité du service d’aide a domicile. Ces themes
ont été regroupés en dimensions. Sept dimensions ont été mises en évidence a savoir : les
qualités personnelles de ’intervenant, attitude de l’intervenant, la relation interpersonnelle,
la qualité organisationnelle, la justesse des réponses aux besoins de la personne dgée, la
compétence des intervenants et les valeurs éthiques et morales. Elles peuvent étre classées en

trois champs : la qualité relationnelle, la qualité procédurale et la qualité transversale.

Le contenu de chaque dimension va étre présenté, les thémes les plus importants de
chaque groupe d’acteurs seront précisés. Certains attributs de ces dimensions peuvent appartenir
a la fois a plusieurs dimensions, car elles sont interdépendantes, elles s’imbriquent pour créer

un ensemble systémique qui constitue la qualité globale d’un service d’aide a domicile.

L’importance des thémes a été établie a la fois en se référant au nombre des répondants
qui les ont évoqués et a I’intérét qu’ils ont manifesté lors de I’entretien. Cet intérét a été saisi
lors des moments ou il y a eu présence d’émotions vives par des affirmations ou par des

oppositions, mais également par le fait d’étre répété a chaque fois que le répondant exprimait
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ses préférences, ses attentes, son expérience, ses besoins propres ou son appréciation de la

qualité du service rendu.

Il convient de préciser que I’importance que les acteurs attribuent a la plupart des themes
utilisés pour coder le corpus des entretiens varie dans les trois groupes, parfois ils s’accordent
sur certains aspects de la qualité et moins sur d’autres. Les ressemblances et les différences

identifiées vont étre précisées.

En guise d’illustration des résultats présentés, les extraits des verbatim relatifs aux
thémes indiqués sont cités. Pour ne pas surcharger le texte par les détails du matériel de base,
certains résultats peuvent ne pas faire I’objet de démonstration par des propos tenus par les

participants.

Pour garder I’anonymat, les auteurs de ces citations sont signalés par un n° suivi par la
mention I-PA pour désigner I’interview d’une personne agée, I-AVS, I-AD pour les Auxiliaires
de vie et Aide a domicile et I-PS quand il s’agit d’un intervenant soignant (IDE ou AS) et enfin,

I-G pour les verbatim des gestionnaires.

5.2.1 Points de vue des personnes agées

Selon les résultats de 1’étude, les personnes agées évoquent les attributs de 1’ensemble
des sept dimensions identifiées avec une insistance particulicre sur trois d’entre elles, les
qualités personnelles de D’intervenant, la bonne attitude de I’intervenant, la qualité de
I’interrelation. Les trois autres dimensions, la qualité organisationnelle, la justesse des réponses
aux besoins, la compétence des intervenants sont relativement peu présentes par rapport aux
précédentes, les valeurs éthiques et morales sont évoquées de fagon plus transversales et moins

fréquentes.

Nous avons constaté que le contenu des propos des personnes agées est tres précis, elles
utilisent des exemples tirés de leur vie quotidienne pour expliciter leurs points de vue et faire

comprendre I’importance des attributs exprimés.

a. Les qualités personnelles de I’intervenant

Pour évoquer la qualité¢ de 1’aide, les personnes agées se référent en premier lieu aux

qualités personnelles de I’intervenant. De nombreuses qualités personnelles sont citées comme
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critéres permettant de considérer qu’un service recu est de qualité. Il s’agit notamment de la
gentillesse, de I’amabilité, de la gaieté, de la douceur, de la politesse, de I’honnéteté, de la
discrétion, de la serviabilité, de I’empathie, de la dextérité, de la sympathie, de la discrétion et
de la spontanéité. Les trois premiers (gentillesse, amabilité et gaité) sont les plus fréquemment
cités par rapport aux autres. Ces qualités se révelent a la fois lors de I’interaction entre

I’intervenant et la personne et lors de I’exécution des actes instrumentaux.

« Les éléments de la qualité ? Elles sont gentilles pour commencer, je les connais maintenant
presque toutes. » [I PA 2.27]

« 1l fait étre gentil et compréhensible. » [ PA_1.15]

« La gentillesse de la personne, elles sont toutes gentilles et aimables. Méme apres la
prestation, je continue a me sentir bien. Moi je trouve ¢a trés bien. Oui c'est vrai, ¢a me
permet de me sentir bien. Elle me discute un petit peu, vous ferrez ci, vous ferrez ¢a, n'oubliez

de prendre ceci, moi je n'ai pas a me plaindre, tous ceux qui m'entourent sont gentils. »
[L_PA_2.29]

« Qu'ils me disent bonjour déja, et apres qu'ils me parlent gentiment, qu'ils me disent
Madame D., qu’est-ce qu'on fait aujourd'hui vous voyez ! » [1_PA_2.27]

« La qualité de service c'est... de comprendre la personne, avoir de l'affection pour la
personne la. J'avais une auxiliaire, elle était douce comme tout, elle faisait la cuisine, depuis
qu'elle est partie c'est fini tout ¢a ! » [1_PA_2.36]

« La qualité qui est importante c'est qu'elles soient gentilles aussi. Trés gentilles, tres
discretes et tres efficaces. » [1_ PA_1.03]

« Qu'elles soient gentilles, ponctuelles et pas brutales avec moi. » [1_PA_1.04]
« Je me sens mieux ! Ah oui parce qu'ils sont tellement gentils. » [1 PA_2.25]

« Oui oui alors la, c’est bien, je n'ai rien a dire a la spasad B [cite le nom de la structure],
méme les gens qui viennent sont gentils. » [1_PA_2.30]

« Avoir quelqu'un de tres gai c'est agréable | » [1_PA_1.18]
« Quand il arrive, c'est mon rayon de soleil ! » [1_ PA_1.10]

En plus de ces qualités citées ci-haut, les personnes agées apprécient les intervenants
actifs et rapides, mais elles n’apprécient pas ceux qui sont pressés. Bien qu’elles essayent de
s’adapter a la personnalité de chaque intervenant, les personnes agées préferent un intervenant
ayant un bon état d’esprit qui leur permet de penser a autre chose et de se sentir réconfortées.
En effet, il faut un ensemble de qualités personnelles de la part d’un intervenant pour que la
personne aidée se sente véritablement réconfortée par I’aide recue.

« Qu'elles soient gentilles, qu'elles soient tactiles comme celle que j'ai actuellement. J'en ai

une depuis deux ans, c'est la 3e année, elle est jeune, elle a 2 enfants ; elle est tres gentille et
trés active, et je trouve que pour une jeune de son dge, elle a beaucoup d'expérience. Elle
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fait beaucoup de choses qui me surprennent pour quelqu'un de son age. Il ne faut pas la
contrarier non plus, elle sait ce qu'elle veut, il faut faire doucement. » [I PA_1.06]

« ... c'estaussi l'état d'esprit de la personne et sa fagon de procéder et tout, qui te réconforte,
qu’il te demande vous allez bien ou ceci cela, qui présente, qui est gaie, ¢a! ¢a a de
l'importance parce je pense que pour la personne ce n'est pas désagréable. » [I PA_2.24]

L’ensemble de ces qualités personnelles constitue un préalable pour d’autres dimensions
de la qualit¢ d’aide pour lesquels les personnes agées considérent comme des critéres de la
qualité¢ d’aide, notamment 1’attitude de I’intervenant et sa fagcon de faire. Ainsi, les qualités
personnelles ne sont accessibles et appréciables effectivement qu’a travers les autres domaines
abordés dans la suite. Cependant, vu I’importance qui leur est attribuée, elles ont le mérite d’étre

présentées en tant que dimension de la qualité a part entiére.

b. L attitude de I’intervenant

Les énoncés faisant référence a I’attitude de ’intervenant sont également présents dans
les propos des personnes agées. Bien qu’elle soit liée aux qualités personnelles de I’intervenant
présentées précédemment, I’attitude reléve davantage des comportements des intervenants qui
sont dépendants des autres facteurs, organisationnels, environnementaux et individuels y
compris ceux des personnes aidées comme leur personnalité et leur entourage. L’attitude
implique également la responsabilité de 1’intervenant, car elle se référe au comportement
recherché mais surtout manifesté. D’ou I’importance pour les intervenants de mobiliser
certaines stratégies telles que les techniques de langage et de posture afin d’obtenir le

comportement appréciable par la personne agée correspondant a la bonne attitude.

Dans ce sens, beaucoup de personnes agées soulignent ’'importance d’avoir un
intervenant disponible qui se montre concerné par la situation de la personne en prenant le temps
pour I’aider. Le dévouement, la motivation et le fait d’étre de bonne humeur sont les attitudes
appréciées par les personnes agées, il en est de méme pour le fait d’« avoir une attitude
ouverte ».

« La disponibilité : que je sente qu’ils soient la | » [1_PA_1.17]
« Qu'elle soit présente pour moi, quand je lui parle qu'elle préte attention a ce que je lui
dis. » [1_ PA _1.16]

« Surtout ce sont des jeunes, une fois qu'ils sont de bonne volonté, ce n'est pas un probleme.
Puisque si les gens sont de bonne volonté il n'y a pas de probléme » [1_PA_2.24]
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« Dévouement et Initiative : Ah oui c'est important parce que nous n’allons pas tout lui dire,
faites ceci, faites cela... » [1_PA_1.14]

« Ce que je n'aime pas c'est quelqu'un qui s'amene, en ayant l'aire de trainer les pieds, vous
voyez ce que je veux dire | Qu'il n'a pas l'air motivé. » [ PA _2.27]

« Heuu pas toujours ? Certains il faut leur dire, mais j'aimerais qu'ils prennent des
initiatives. » [1_PA 2.33].

Les personnes agées précisent que grace a la disponibilité de ’intervenant et le fait que
celui-ci prenne du temps pour elles, cela leur permet de se « sentir considérées ». Pour les
personnes agées, I’intervenant ne devrait pas venir a leur domicile parce que ¢’est une obligation
de son «job », elles souhaitent qu’il vienne a leur rencontre en ayant I’envie de les aider
véritablement. Ainsi, il doit d’abord les considérer comme des « personnes et non pas comme

des choses ».

Les personnes agées veulent davantage, non seulement la présence physique, mais aussi
elles souhaitent avoir un intervenant qui leur manifeste de 1’empathie, qui considérent que les
personnes agées sont leur premiére préoccupation au moment de leur intervention au lieu d’étre
préoccupé par les tdches ménageres a réaliser. En outre, elles disent que ce sentiment d’étre
considérées favorise leur interaction et leur échange avec I’intervenant, ce qui leur permet
d’exprimer leurs souhaits et leurs choix.

« Qu'’ils soient gentils, qu’ils soient aimables, qu’il y ait un échange, qu’il y ait une empathie
c’est-a-dire qu’ils ont conscience qu 'une personne dgéee a des difficultés et qu’ils sont la pour
m’aider. Parce qu’il y a des gens qui viennent pour des choses, qui vous font du ménage, de
repassage, mais qui le fassent comme ... voila, comme si c’est quelqu ’'un de 30 ans-40 ans

qui ont besoin d’'une aide momentanée. Alors qu’il faut une écoute, une empathie, on ne peut

pas travailler aupres de la personne dgée sans avoir une formation et une écoute. »
[ PA_125]

« Je ne suis pas considéré comme un bout de bois. On parle des enfants, des petits enfants,
de leurs enfants a eux, des fétes, des choses de la vie courante. » [1_PA_1.05]

« Déja qu'ils considerent la personne ! Ills nous consideérent comme des morts vivants !»
[L_PA_1.08]

Par ailleurs, les personnes agées insistent sur le fait que la disponibilité de 1’intervenant
ne consiste pas a étre présent physiquement, c¢’est d’abord étre disponible d’esprit, étre disposé
a aider sans se limiter aux seules taches prescrites. Cela consiste a se soucier des problémes de
la personne aidée, a prendre le temps pour 1’écouter et a I’observer pour mieux comprendre ses

besoins.
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« Qu'ils soient disponibles aussi pour faire éventuellement quelque chose qui n'est pas de
leur compétence, je ne sais pas moi, théoriquement ils ne doivent pas enlever les rideaux,
mais la ils le feraient, vous voyez ! Ils s'occupent tres bien de tout, de la salle de bain de la
cuisine c'est impeccablement propre. » [1 PA 2.21]

« Que l'on s'inquiete de moi, qu'on me parle s'il fait beau, s'il fait froid dehors, que je ne sois
pas une chose, mais une personne physique, ¢a j'aimerais beaucoup... Elles sont tres
pressées, elles n’ont presque pas le temps, elles arrivent, immédiatement elles font leur

travail, mais elles ne s'occupent pas si vous voulez de ce que je suis, rien de tout ¢a ! » [1_ PA_
1.15]

« Qu'elle ne soit pas nerveuse, brusque et qu'elle soit en harmonie avec ce que je lui
demande, quand je lui parle qu'elle me réponde, qu'elle vienne me voir, sans que je lui
demande, voir méme si elle fait autre chose, car c'est moi qui suis embété. » [1 PA_1.15]

Prendre du temps peut se comprendre de plusieurs fagons. Quand les personnes agées
évoquent la notion du temps, elles ne se réferent pas seulement a la quantité d’heures ou de
minutes dont disposent les intervenants pour faire leur travail, cela dépendrait de 1’organisation,
pour elles il s’agit surtout de la maniere d’agir des intervenants. L’attitude de certains d’entre
eux leur renvoie I’image d’une personne pressée a terminer un acte a accomplir sans se

préoccuper de la personne aidée, de ce qu’elle est et de quoi elle a besoin.

Les personnes agées désapprouvent également les expressions verbales et non verbales
de la part des intervenants leur signifiant qu’elles ne sont pas les seules personnes dont ils
, . .. ., :
s’occupent ou leur faisant comprendre que I’intervenant est fatigué. Elles souhaitent que le
temps pendant lequel I’intervenant est présent leur soit exclusivement consacré au lieu d’avoir
d’autres préoccupations concernant les situations précédentes ou a venir.
« ... ils ne sont pas contents, ils sont fatigués eux-mémes ; ils nous font sentir qu'il y en a

d'autres. » [1 PA 1.08]

« Les gens qui viennent me doucher et tout ¢a, sont pressés. ... Quand ils arrivent, elles
auraient voulu qu’on soit nu quand elles sonnent, mais nous on ne sait pas quand est-ce
qu’elles vont arriver. On ne va pas rester comme ¢a nu a les attendre. Il faut qu’ils nous
donnent un temps a se déshabiller et a arriver dans la salle de bain ! » [1 PA 2.28]

« Il y en a qui sont tellement pressés qu'ils vous envoient..., qui vous envoient quoi ! [rires] ...
faites vite pour partir vite. » [I PA_1.11]

« Elles sont tres pressées, elles n’ont presque pas le temps, elles arrivent, immédiatement
elles font leur travail, mais elles ne s'occupent pas si vous voulez de ce que je suis, rien de
tout ¢a » [1 PA 1.15]

« 1l y a des femmes des fois, elles sont agitées, elles me disent allez vite, allez vite ... »
[L_PA _238]
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Selon les personnes agées, la présentation de l'intervenant, sa fagon de se comporter et
son langage font partie des criteres de la qualité de la prestation d’aide et influencent
’interaction entre personne agée et intervenant.

« Incontestablement oui, parce que leur présence et leur fagon de se comporter, ¢a crée une
espece, une espece de famille. Eheuu j'apprécie beaucoup. » [1 PA_2.22]

c. La relation interpersonnelle

La plupart des personnes agées voudraient d’abord avoir un service d’aide qui leur
permette d’avoir une interaction humaine de qualité, leur apportant ce qu’il qualifie d’un
« apport humain ». Pour cela, il faut avoir une relation de confiance, positive et bienveillante.
Les personnes agées considérent qu’une telle relation demande /’authentique complicité, le bon

contact et I’adaptation mutuelle entre la personne agée et I’intervenant.

De plus, cet apport humain permet aux personnes agées isolées d’avoir un échange avec
une autre personne et de continuer a avoir un role social a travers les échanges qu’elles ont avec

les intervenants qui sont parfois les seules personnes avec lesquelles elles interagissent.

« Elle m'apporte de I'humain, de I'humain parce qu'a mon dge il ne me reste que deux amis
de l'école normale évidement, 'un habite loin, l'autre a sa femme, disons qui est dans des
conditions physiques tres difficiles. Donc ces amis de l'adolescence, on se téléphone quoi, on
se voit peu parce qu'ils ont des problemes majeurs. Alors si je peux, comment dirais-je, je
suis heureux d'avoir ce contact au téléphone et maintenant ce contact humain ... le contact
humain il n'y a rien de tel | » [1_PA_2.22]

« Finalement il peut faire que la chose dans laquelle ils sont spécialisés par exemple le
ménage et puis c'est tout ! Sur le plan humain, il n'y a rien ! Alors que je crois méme que
pour leur donner une formation pour le ménage, il faut leur dire que ¢a ne se combine pas
uniquement autour du ménage. Quand on passe deux heures avec une personne a faire ce
qu'il y a a faire, il faut... c'est difficile a dire, mais il faut penser a étre tres disponible a la
personne et pas seulement disponible a ce qui doit étre fait, mais disponible a ce qu'elle
pense, a ce qu'elle aime. » [1_PA_221].

« C'est tres important. Au point de vue humain, ils m'apportent beaucoup. C'est-a-dire que
j'ai des visites a domicile sans bouger c'est formidable. Moi j'en suis tres satisfait. Et je le
dis, mais je le pense comme ¢a. » [I PA_2.22].

« Déja que la personne soit agréable, de contact et puis vous savez il y a des personnes quand
vous les voyez, vous vous sentez tout de suite bien avec et puis il y en a d'autres il faut
s'habituer ou alors ce n'est pas ce qu'elles font que ¢a ne va pas, ce qu'elles font c'est bien,
mais on a plus ou moins d'affinité avec ; en général elles sont bien, il n'y a rien a dire.... le
bon contact : quand on est content de voir la personne, de parler avec elle, de parler de la
famille, etc. 1l faut qu'elles soient contentes de venir... » [1_PA_2.41].
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« Quand elles rentrent, quand elles arrivent a la maison, elles arrivent chez quelqu'un
qu'elles connaissent, elles savent comment faire, elles sont au moins chez elles. L'aide-
ménagere que nous avons actuellement est tres affectueuse, elle est tres gentille, tres
spontanée, elle est exceptionnelle. » [1 PA_1.06]

« Ils font leur job tres correctement. 1l y a des relations de confiance qui s'établissent entre
nous, ce sont des gens de qualité. » [l PA_1.03]

Les propos de ces personnes montrent clairement que la personne agée attend autre chose
que I’aide matérielle pour le ménage ou pour les courses. Elles ont besoin d’abord d’étre
écoutées, d’étre considérées, d’avoir un intervenant ayant de la bienveillance et de I’empathie a
leur égard.

« Qu'elle ne me donne pas l'impression qu'elle n'apporte pas seulement du materiel, mais de
la sympathie » C'est elle on la connait bien .... le fait que c'est la méme personne c'est
important. Que c'est la méme personne, elle apporte autre chose que le materiel, elle amene
autre chose, la plus importante. ...Avoir quelqu'un trés gai c'est agréable ! On sent la

sympathie en face, on ne sent pas le travail en face, qu'on sente quelque chose entre vous. »
[I PA 1.18]

Les personnes agées évoquent souvent I’importance d’avoir une bonne communication
entre elles et les intervenants. Elles considérent que «1’échange de qualité » avec les
intervenants est nécessaire et appréciable, car il leur permet de se sentir utiles et valorisées. A
cet égard, il est important pour elles d’avoir un professionnel qui sait communiquer et qui a une
certaine ouverture.

« Ce qui me plait, c'est plutot qu'ils ont une certaine culture, les gens qui viennent ici
appreécient que je leur parle de ce que je connais méme en histoire, j'ai une bonne mémoire

en venant ici, ils apprennent quelque chose, heureusement d’ailleurs que nos
conversations ne sont pas uniquement centrées sur mon état de santé. Je sais des choses
qu'ils sont contents de connaitre. » 1 PA_1.12]

En plus des compétences en communication de la part de I’intervenant, il lui faut de la
qualiteé d écoute, celarenforce les effets li€s a ses qualités personnelles et son attitude par rapport
au sentiment de la personne agée d’étre considérée et reconnue en tant qu’« étre » par

I’intervenant pendant la prestation d’aide.

Pour la personne agée, ’absence de considération de la part de ’intervenant peut avoir
un impact négatif non seulement dans leur rapport, mais aussi dans le rapport a soi. Raison pour
laquelle, les personnes agées souhaitent que les intervenants ¢évitent des relations

« dépersonnalisantes » ou centrées sur leur état de santé. Au contraire, il faut les aider a garder
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le moral et a continuer a avoir leur place dans la société, d’autant plus que plusieurs personnes
agées sont confrontées a I’isolement. Dans cette situation, souvent le seul contact qui reste pour
la personne est celui de I’intervenant. D’ou la nécessité pour elle d’avoir une relation de
confiance avec lui et de compter sur lui. Cela nécessite aussi que I’intervenant se sente concerné

par la situation de la personne aidée.

« Dans cette organisation, il y a une écoute ; c'est vrai qu'elles se présentent, c'est vrai
qu'elles demandent des nouvelles ; il y a quand méme une empathie, il y a une écoute. On ne
peut pas travailler aupres des personnes dgées sans avoir un minimum et de formation et
d'écoute. Et apres le reste c'est effectivement ce qui fait le classique de quelqu'un dans une
societé. C'est-a-dire l'éducation ... » [1_PA_2.26]

« Qu'ils se rappellent des noms des personnes, qu'ils nous remontent un peu le moral, ce n'est
pas trop demander ! Oui eux aussi, ils ont a faire depuis le matin, mais j'attends d'eux qu'ils
viennent gais, mais pas fatigués. » [1_PA_1.08]

« J'aimais quand c'était lui, parce qu'il s'occupe bien de moi, quand j'arrivais a l'hopital il
allait me chercher un siege expres pour que je me mette dedans et on allait voir le docteur
ensemble, il était la. J'ai un contréle au mois d'octobre, il ne peut pas venir, il travaille. Alors
il m'a dit de demander il faut que je trouve quelqu'un qui vienne heuu, alors mon aide-
ménagere elle a demandé a sa supérieure si tel jour elle pourrait avoir quelqu'un d'autre qui
la remplace pour aller chez l'autre personne pour pouvoir m'accompagner a l'hépital. »
[I PA 2.25]

« La qualité de l'aide est trés bien, je vous dis, je suis trés content de mon aide-ménagere. Et
puis elle m'accompagnera quand j'ai besoin, si je vais chez un docteur, si j'ai une radio a
passer, elle m'aidera et elle viendra avec moi. Ca m'est arrivé déja. » [I PA_2.23]

Plus I’intervenant se montre concerné par la situation de la personne agée et qu’il accorde
de 'importance a ce qu’elle est et a ce qu’elle dit, plus la personne agée se sent rassurée et lui
fait confiance.

« 1l faut étre a coté d'elle. Vous avez ce qu'il faut, ¢ca va, ah bon, a plus tard. Je vais venir
plus souvent. Je ne sais pas si j'arriverai a définir ce que je vais dire ! Et puis s'intéresse a
ce qu'elle dit, vous comprenez monsieur, s'intéresser a ce que dit la personne. Parce que des
fois, on dit, elle ne sait pas ce qu'elle dit, elle radote, mais ce n'est pas bien, ce n'est pas
bien. » [1 PA 1.17]

« Comment je dirais ? Qu'on puisse croire que la personne s'intéresse a vous. C'est ¢a que
Jje voudrais que les gens comprennent. Parce que quand on vient comme ¢a, c'est gentil, mais
c'est passager. Je voudrais que ¢a soit plus profond, vous voyez ! Je ne sais pas si je dis bien,
mais vous comprenez ? Il y en a certaine quand méme, mais comme ¢a change tout le temps !
La majorité vous savez, elles sont chargées de travail donc elles n'ont pas assez de temps,
alors c'est, c'est la vieillesse n'est pas dréle, ce n'est pas drole la vieillesse. » [1 PA _2.37]
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d. La qualité organisationnelle

Au niveau de I’organisation, trois attributs sont trés importants du point de vue des
personnes agées a savoir : la ponctualité, la régularité et avoir le méme intervenant. Elles
évoquent en outre I’encadrement des intervenants, les horaires d’intervention et I’organisation

des passages des différents intervenants aux horaires différents.

« Eh bien, en réalité les éléments majeurs sont les suivants, au point de vue horaire ils sont
trés rigoureux, c'est tres important. » [I_PA_2.22]

« S'ils viennent a l'heure que je n'ai pas a attendre toute la matinée ... » [1_PA_1.13]

« C'est a dire des infirmieres qui viennent de bonne heure, qui viennent tot comme le médecin
l'a demandé. Pour mettre les bandes. Deuxiemement qu'ils viennent de bonne heure de fagon
réguliere. Vous comprenez ! ... Mais ¢a pourrait se passer mieux si c'était la méme
personne. A chaque fois il faut faire la connaissance et puis, ainsi de suite. Vous savez, c'est
une personne étrangere quand ¢a change. » [1_ PA _2.37]

« C'est la régularité des interventions des aides-soignantes. Parce qu'ils peuvent venir a 9h
comme a midi. » [ PA 2.35]

« Je préfererais avoir une personne que je connais, la méme. » [1_PA_1.04]

D’aprés les personnes agées, le changement de 1’intervenant ou des horaires, sans que la
personne en soit informée ainsi que le manque de réactivité de la part des services prestataires
engendrent I’angoisse de la personne dgée. Au contraire, quand elle est régulierement informée
et sure de la réactivité des professionnels, elle se sent plus ou moins rassurée face aux éventuels
changements qui peuvent se produire soit dans sa situation, soit dans I’organisation des services
d’aide dont elle bénéficie. L’ information et la réactivité constituent ainsi les ¢léments essentiels

d’un service d’aide de qualité auxquels les personnes agées accordent de I’importance.

« Il faut nous aviser quand on est en retard. » [1_ PA_1.17]
« Nous aussi on a une vie, nous dire a quelle heure ils viennent... » [ PA_1.08]
« J'aimerais étre averti en cas de changement. » [I PA_1.18]

«Je me sens angoissé, je ne sais pas qui sonne. Si on sonne plus fort je sursaute... »
[T PA 1.16]

« Je suis trés satisfait, je le leur ai dit, mais c'est la vérité, j'en suis trés satisfait. L'un de
meilleurs points, C. a dii téléphoner ce matin en disant qu'elle avait un congé maladie d'une
semaine, elle devait venir cette apres-midi pour faire des courses. Bon, elle me téléphone,
elle m'a trouvé quelqu'un quoi ! Et pour cet aprés-midi et pour mercredi prochain, méme
vendredi suivant. Ils m'ont déja trouvé une remplacante, c'est bien quoi, je n'ai pas a bouger.
Non on est gaté quoi ! C’est un mot un peu vieillot, mais c’est la vérité. » [1_PA_2.22]
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« Oh non, question service, c'est bien, vraiment ! Parce que vous voyez, méme heuu, je vous
dis ¢ca comme ¢a, je ne serais pas bien, tout ¢a, je téléphonerais a la spasad, ils envoient
quelqu'un. » [1_ PA 2.30]

D’autres attributs liés a 1’organisation sont évoqués par les personnes dgées comme le
fait d’avoir le méme intervenant pour un temps assez long, de faire 1’évaluation des besoins de
la personne aidée le plus souvent ainsi que le suivi d’intervenants sur le terrain, de planifier le
passage des intervenants de fagcon a respecter le rythme de vie et les habitudes de vie de la
personne. Les trois premiers attributs favorisent la « connaissance » de la personne et les
intervenants deviennent familiers de leur environnement social et physique. Par conséquent, les
décisions prises par les intervenants et les solutions proposées sont susceptibles d’étre

appropriées, justes, personnalisées et continues, par rapport aux besoins de la personne.

« Je n'ai rien a dire, ils ont l'air de me connaitre depuis toujours. » [1_PA_1.05]
« Quelqu'un qui vous connait bien, une méme personne c'est important ! » [1_PA 1.18]

« Il faudrait que la vie ne soit pas découpée en tranche. Une fois qu'on est passé dans la
vieillesse, c'est comme les tranches de saucisson. A tel dge, a tel dge on va surveiller ¢a du
point de vue physique, et puis le reste il va se débrouiller parce qu'apres tout il faut survive.
Survivre ¢a ne me plait pas. » [l PA_2.21]

« Non, en ce moment je suis toute seule. Je n'ai personne ! En tout cas celle que j'avais avant
était tres bien ! Elle voyait ce qu'il y avait a faire sans besoin que je lui dise. Elle connaissait
mes habitudes. » [1 PA_1.09]

« Oh non ! Regarde tous les apres-midis j'ai quelque chose a prendre. Quand elle est la, je
n'ai méme pas besoin de lui demander. Elle sait qu'a telle heure il y a un médicament a
prendre ; elle me le sortait. Alors vous voyez, c'est bien. Elle ne vient pas tous les jours, mais
quand elle est la, elle pense a me le donner et je trouve ¢a formidable. Par exemple hier, elle
me l'a mis je n'y pense méme pas. Ah Oui ! Elle est trés bien. » [1 PA_2.23]

« Elle connait l'appartement, elle sait ou se trouve non elle est bien, ¢a je n'ai rien a dire. »
[ PA 2.23]

« Oh la ! Une fois elle a fait mon lit. Quand j'ai vu ¢a, j'ai dit comment je rentre dans mon
lit ? Elle m'avait rabattu toutes les couvertures sous le matelas, alors je me suis dit celle-la,
¢a ne sert pas a grand-chose ! Elle n'est pas revenue, je ne sais pas ou elle est d'ailleurs.
Tandis qu'elle fait bien mon lit, elle le fait trés bien ¢a marche bien ! Autrement comment
vous dire ? [l PA_2.23]

e. La justesse des réponses aux besoins de la personne

En plus de la qualité organisationnelle, les personnes agées considérent qu’une aide de
qualité consiste a répondre a leurs besoins. Les besoins les plus évoqués par la majorité des

personnes interrogées sont relatifs aux attributs du domaine de la relation interpersonnelle
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évoqués précédemment. Il s’agit par exemple du maintien du lien social, les personnes
apprécient que les intervenants puissent les aider a sortir de chez eux tout en veillant sur leur
sécurité.

« Pour qualifier leur service de qualité ? Sortir plus souvent, et voila. Par exemple, sortir
quand il fait bon, sortir aller sur la place, s'assoir dehors, étre a l'air, c'est pour cela que
dans la chambre je lui dis de laisser la fenétre ouverte, parce sinon j'étouffe. » [l PA_225]

« Les criteres c’est que je puisse sortir avec la personne, qu'elle m'aide a sortir. Comme je
ne peux pas sortir seul. Vous comprenez ? La qualité c'est d'étre du mieux surtout, pour moi
c'est tres important. L'aide-soignante, elle fait le travail, elle fait la douche, vous comprenez !
Ce qu'il y a c'est l'auxiliaire de vie. Alors celle-la, il faut qu’elle m’aide a sortir, elle
accompagne. C'est son travail. Elle fait attention qu'on ne se cogne pas le pied, qu'on monte
les trottoirs ; elle vous tient bien le bras. En général elles font ¢a. » [l PA _2.37]

« C'est surtout de sortir, si je peux sortir plus ... » [I_PA _2.33]

« Nous permettre de garder le lien avec l'extérieur, bibliotheque ambulante, radio ... »
[ PA_1.10]

Les personnes agées qui ne sont plus capables de sortir considérent les intervenants
comme leurs intermédiaires avec 1’extérieur. Par conséquent, il faut que les intervenants leur
rapportent ce qui s’y passe en termes d’actualités, de changements du quartier, etc. Comme elles

le disent, il faut que les intervenants leur apporter « le soleil de I’extérieur ».

Les personnes agées apprécient ¢galement la créativité des intervenants dans le but de

rompre leur solitude.

« Un peu de tout, se mettre au courant de ce qui se passe, se tenir au goiit du jour si on peut
dire... » [1 PA 2.33]

« C'est a dire que ¢a me fait une occasion tous les vendredis et les mercredis d'avoir une
visite en plus et quand méme une aide puisqu'il y a des choses que je ne peux pas faire. De
savoir que mercredi et vendredi il y a une présence réguliere et je m'entends bien avec elle.
Elle est serviable et puis elle honnéte. » [1 PA 2.31]

« Oui, parce que quand j'ai une petite visite ¢ca me donne du courage de faire ce que j'ai a
faire. Je parle bien parce que je les titille. » [ PA-1.04]

« Je suis satisfaite, car c'est une présence comme ¢a je ne suis pas seule. » [IPA1.12]
Un service d’aide de qualité est également celui qui permet a la personne agée d’étre
aidée de fagon réguliere dans les activités de la vie quotidienne qu’elles ne sont plus capables
d’accomplir seules, par exemple, les aider pour les soins personnels et la propreté de leur

environnement. Toutefois, les personnes dgées dénoncent le fait que leurs besoins exprimés ou
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leurs choix sont parfois négligés ou non respectés pour des motifs organisationnels ou

réglementaires.

« C'est tres important on m'aide pour les actes de la vie quotidienne, me laver m'habiller,
marcher. » [I PA_1.16]

« J'en ai eu une qui refusait de monter sur l'échelle pour monter des rideaux alors que les
autres le font. Puisqu'elles sont des aides a domicile, normalement elles doivent faire de
petites choses que les personnes dgées ne peuvent pas faire. » [1_PA_1.06]

« Pour qu'il soit de qualité, il faut qu'ils puissent nous assister au moins, je ne sais pas moi,
une heure par jour qu'ils viennent nous voir, nous acheter du pain, on mange du pain "rassis"
qui est dans le congélateur pendant une semaine. C'est hygiénique ¢a, alors ! » [1_PA_2.28]

« 1l faut que la personne soit déja aimable, et puis qu'elle ne prenne pas les choses, je ne sais
pas quand je lui demande quelque chose, qu'elle ne me dise pas je ne sais pas ou quand je
lui demande quelque chose qu'elle ne dise pas qu'elle n'a pas droit de faire tout ¢a, ¢a m'est
arrivé ¢a ! Je n'ai pas droit de le faire tout ¢a, mais autrement ¢a ne se passe pas mal. Et la
question ne se pose plus maintenant. » [1 PA 2.23]

« Moi ce que je cherche c'est qu'on me donne ce dont j'ai besoin, les médicaments pour me
soigner et les soins de la peau parce que je ne peux pas les faire moi-méme, je ne peux pas
me laver le dos. » [1 PA 2.27]

D’apres les propos des personnes agées, une aide de qualité doit étre dispensée dans une
vision globale qui leur permet de vivre normalement sans qu’elles aient I’'impression que leur

vie est découpée en morceau.

« Le service d'aide me sert a vivre le plus normalement possible » on voit que ce n'est pas un
acte mécanique pour juste de faire le ménage ... » [I-PA_1.07]

« Il faudrait que la vie ne soit pas découpée en tranche. Une fois qu'on est passé dans la
vieillesse, c'est comme les tranches de saucisson..., parce qu'apres tout il faut survive.
Survivre ¢a ne me plait pas. ...tel que la vieillesse est vue maintenant, du point de vue
physique, on est bien suivi, mais du point de vue deee, le reste c'est sectorise. Tu es catholique
tu vas chez les cathos, t'es, mais bon .... C'est a cause de l'idée qu'on a de la vieillesse en
France. » [ PA 2.21]

De plus, cette aide globale doit étre personnalisée pour correspondre aux besoins réels

de chaque personne et respecter ses choix, ses habitudes et son rythme de vie.

« Qu'on tienne compte du rythme journalier de chaque personne. La vie professionnelle m'a
conduit a ce que je travaille la nuit, je me réveille tard la journée. » [I PA_1.10]

« Je suis contente quand elle me lave le dos, les pieds, la téte ... Dernierement elle est venue
et elle m'a dit je vais vous donner la douche et je vous lave la téte. J'ai dit ah non pas les
deux en méme temps. Ce n'est pas possible. Parce que moi la téte mouillée je ne peux pas
rester quand méme. J'ai un séchoir, mais quand méme ! » [l PA 2.27]
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f. La compétence des intervenants

Méme si la majorité des personnes agées insiste sur la qualité relationnelle, quelques
personnes agées évoquent aussi la compétence des intervenants dans leur mani¢re d’exécuter
les actes. Les personnes agées observent donc la maniere dont les intervenants travaillent, s’ils

. . . . S T
« agissent proprement et intelligemment ». Elles estiment que I’expérience favorise I’habileté
des intervenants dans la réalisation de certaines taches plus difficiles ou complexes et elles se

sentent rassurées lorsqu’un intervenant est compétent et qu’il a de 1’expérience.

« Pour qu'un service soit de qualité, les éléments importants c'est que nous ayons des
personnes qui soient tres compétentes, pour nous aider et qu'elles soient trés compétentes,
discretes et trés correctes. Ce sont des éléments, je pense, qui sont tout a fait généraux. »
[ PA 1.03]

Les gens qui ont une expérience, on le voit, plus ou moins dans le déroulement de ce qu’ils
font. » [I_ PA_1.18]

« Ses capacités d'agir proprement, gentiment, intelligemment ... J'ai eu une qui mettez son
coude et son poignet dans le lavabo et je lui disais madame je ne suis pas un enfant, on fait
¢a pour baigner un bébé. » [I_PA_1.01]

« Il faut une personne compétente qui prenne soin de moi. J'ai peur de tomber encore. Je
n'arrive pas toujours a marcher. » [I_PA_2.36]

« Déja on se met a deux pour enfiler ces bas de contention, ce n'est pas simple, il faut ... enfin
les personnes qui viennent sont jeunes, ils sont plus rapides parce qu'ils sont plus vifs et puis
tres tres vite ils ont compris comment il faut procéder. Ca ne se passe pas trés mal. Je regarde
comment ¢a rentre bien dans le pied, deuxieme chose : la maniere qu'elle renfile. Ca se voit
déja, si elle a l'habitude de la technique, c'est beaucoup plus vite. » [l PA_2.24]

« La compétence c’est aussi la capacité des intervenants a détecter ce qui ne va pas : Par
exemple il y a des aides-soignantes, comment dirais-je, c'est la premiére qui avait déterminé
que j'avais un cedeme. » [1_PA_2.22]

Parailleurs, la compétence s’apprécie par le travail qui est bien fait, que ¢a soit le ménage
ou I’aide aux soins personnels comme I’aide a la toilette. Cependant, la compétence des
intervenants ne se limite pas seulement a I’exécution des taches complexes et instrumentales,
elle est aussi recherchée par rapport a la capacité de I’intervenant a prendre de bonnes décisions
rapidement et efficacement, a étre attentif pour comprendre les problémes de la personne aidée,
a étre flexible pour trouver des solutions aux problémes de la personne et a la prise de distance

entre lui et la personne sans toutefois se détacher de lui.

« Faire bien le travail, de facon que je ne sois pas obligé de passer derriere eux. » [1_PA_
1.17]
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« Et puis, étre de qualité, il faut que les gens soient qualifiés, je suis toujours tombé sur des
femmes qui faisaient bien le ménage. » [1 PA_2.21]

« Qu'elle ne cogne pas l'aspirateur contre le mur. » [IPA 1.14]

« Je pense que chaque cas est tres particulier. Et je souhaite que chaque personne qui vient
me voir per¢oive pour ainsi dire instinctivement ce que je suis, ce que je souhaite et qu'ils y

répondent. Par conséquent sensibilité et euh culture, euh euh capacite d'adaptation. »
[l PA_1.03]

« Ne pas avoir les gens qui ont un visage fermé ! Il ne faut pas avoir ni exces de réserve ni
exces de familiarité. Espéce de dosage de respect de l'autrui avec un minimum de réserve, il
v a des sujets tres sensibles pour quelqu'un que l'on n'aborde pas comme ¢a ! » [1_ PA_1.10]

« Plus calmement, plus gentiment, aimablement, et puis prendre la personne délicatement et
non pas prendre la personne comme une heeu un vieux gaga, qui ne sait ni lire ni écrire, ¢a,
ce n'est pas mon cas a moi. » [1_ PA_2.36]

La distance entre personne aidée et intervenant nécessite la capacité d’adaptabilité de la
part de I’intervenant, car chaque personne agée ne souhaite pas avoir la méme proximité avec

I’intervenant.

Comme le soulignent les personnes agées, chaque situation est « unique ». C’est un
véritable enjeu pour les intervenants, car, cette adaptabilité exige la bonne compréhension de la
part de I’intervenant qui considére la personne aidée en tant que sujet et qui comprend la
situation vécue par elle pour mieux y intervenir. Ainsi, I’intervenant doit avoir et mobiliser a la
fois sa double compétence, la compétence relationnelle dépassant de loin les seules qualités
personnelles et la compétence opératoire (ou procédurale) qui permettent d’atteindre la véritable

relation d’aide de qualité.

g. Les valeurs éthiques et morales

Plusieurs valeurs éthiques sont citées par les personnes agées et concourent a la qualité
de leur relation avec les intervenants, notamment la singularité, le respect de la personne,
I’autonomie, le droit au choix. Néanmoins, les personnes agées évoquent ces valeurs sans y

attacher la méme importance que celle des autres attributs des dimensions décrits ci-dessus.
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h. Synthése des points de vue des personnes agées

Concernant les attributs de la qualité d’aide, la gentillesse de I’intervenant ainsi que
I’échange entre la personne agée et I’intervenant sont les plus fréquemment cités. De plus, ils
sont évoqués par la majorité des personnes agées pour définir un service de qualité. Au moins
deux personnes sur trois veulent un intervenant qui soit gentil et avec qui elle peut avoir un
¢change de qualité. En outre, les personnes agées souhaitent que I’intervenant soit aimable, c’est
le troisieme critére parmi les plus cités par les personnes interviewées. Ce n’est qu’en quatriéme
position que ’on retrouve un critére relatif a la qualité de I’aide instrumentale pour les activités

de la vie quotidienne.

Sur 195 themes utilisés pour coder I’ensemble des verbatim des personnes agées, ceux
qui constituent la dimension qualités personnelles des intervenants sont les fréquents et
représentent 26%. Méme lorsque lorsqu’on prend en compte les éléments de I’analyse latente,
cette dimension reste la plus importante des dimensions de la qualité de ’aide. La gentillesse,
I’amabilité, la gaité, la douceur et la politesse sont les principaux attributs de cette dimension.
Elle est suivie par celle qui concerne la justesse des réponses aux besoins, ses principaux
attributs sont : aide pour AVQ, présence de I’intervenant, propreté, aide pour sortir. En troisiéme

position on y trouve la qualité de la relation interpersonnelle.

Par rapport aux autres dimensions, les personnes agées insistent relativement moins sur

la compétence des intervenants, la qualité organisationnelle et les valeurs éthiques.

En conclusion, I’analyse des verbatim des personnes agées montre que le champ de la
qualité relationnelle est plus important que celui de la qualité procédurale. Comme le montre le
graphique 2, les personnes agées €évoquent fréquemment les attributs relatifs aux trois
dimensions constituant le champ de la qualité relationnelle, a savoir, qualités personnelles des
intervenants, attitude des intervenants et relation interpersonnelle, elles représentent plus de la

moitié (57%) des attributs de la qualité relevés dans les discours des personnes agées.
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Graphique 2 : Importance des différentes dimensions de la qualité¢ de 1’aide selon les points
de vue des personnes agées

Proportion de récurrence des attributs des dimensions (n =720)

Valeurs éthiques Compétence des
4% intervenants
Qualités 9%
personnelles des
intervenants
26% Justesse des
réponses aux
besoins des PA
24%
Attitude des
intervenants
9%
Qualité
organisationnelle
Relation interpersonnelle 7%

21%

5.2.2 Points de vue des intervenants

Pour définir la qualité de 1’aide, les intervenants s’inscrivent plus ou moins dans la méme
approche que celle des personnes agées, ils évoquent les attributs des sept dimensions en
insistant sur les critéres liés aux attentes de la personne aidée et de ses besoins. Leur conception
de la qualité se réfere, d’une part a leurs savoirs expérientiels basés sur les différentes situations
rencontrées, d’autre part aux reégles qu’ils se donnent pour réaliser une prestation d’aide de

qualité et enfin aux normes éthiques et professionnelles qui leur sont prescrites.

En outre, il est a noter que les intervenants utilisent parfois des termes qui semblent
appartenir a un discours convenu que 1’on ne retrouve pas dans les propos des personnes agées.

Il s’agit notamment des expressions comme le « relationnel » et la « globalité ».
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Les intervenants expriment leurs difficultés a définir précisément la qualité de leur
pratique. C’est pour cela que la plupart d’entre eux préférent décrire leur fagon d’agir afin
d’expliquer ce qu’est la qualité pour eux. Pour cette raison, ils souhaitent que 1’évaluation de la
qualité de leurs interventions soit réalisée directement au moment de la prestation afin qu’elle

rende compte de la qualité concréte qui ne peut se définir autrement.

Au total 150 thémes différents ont été utilisés pour coder les verbatim des intervenants,
tous faisant partie des sept domaines déja cités. Ces themes sont en majorité les mémes que ceux
qui sont attribués aux propos des personnes agées. Toutefois, les deux groupes (personnes agées
et intervenants) n’accordent pas la méme importance aux mémes attributs. Par exemple, les
critéres de la qualité relatifs aux exigences éthiques sont plus affirmés et plus spécifiques qu’ils

ne le sont dans le groupe des personnes agées.

Les intervenants reconnaissent que pour certains aspects de la qualité dont ils affirment
leur importance, ils ont rarement les moyens nécessaires pour les atteindre. De méme que pour
les personnes agées, ils consideérent que les critéres de la qualité relationnelle sont essentiels
pour la qualité de 1’aide. La qualité organisationnelle fait partie également des dimensions de la

qualité de I’aide souvent mentionnées.

a. Les qualités personnelles

La patience est I’'une des qualités personnelles la plus citée par les intervenants. Pour eux,
la patience fait partie des aspects d’un service de qualité, car c’est par elle que I’intervenant fait
face aux situations difficiles souvent rencontrées et qu’il peut répondre aux besoins de la
personne aidée. Ainsi, comme beaucoup d’autres qualités personnelles, la patience ne se
manifeste concrétement que lors de 1’action de I’intervenant par son attitude ou sa fagon de
procéder.

« Il faut prendre son temps, la patience, c'est le métier qu'on a choisi, il faut avoir patience
et avoir un bon relationnel. » [1_PS_2.20]

« On n'est pas pareil, le travail qu'on fait est le méme, mais le travail qu'on fait n'est pas
pareil. On pense qu'on fait mieux, mais on n'est pas pareil, il faut étre a l'écoute, étre patient,
sincere, gentil... » [1_AVS_1.22]

« Je pense que pour moi ce sont les trois choses tres importantes, la premiere est la
patience. » [ AD 1.23]
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Comme le montrent ces verbatim, les intervenants évoquent d’autres qualités
personnelles semblables a celles citées par les personnes agées. Il s’agit notamment de la
gentillesse, de la douceur, de I’empathie et de la délicatesse. Elles sont considérées comme
importantes pour dispenser un service de qualité, car ce sont ces qualités qui leur permettent de
se faire accepter au domicile des personnes agées, surtout celles qui sont parfois en refus d’aide.
De plus, les intervenants considérent qu’ils doivent étre dotés des qualités personnelles qui les
rendent sensibles aux problémes de la personne agée, afin qu'ils se sentent concemés par sa
situation en 1’acceptant telle qu’elle est.

« Il faut la qualité humaine et qu'il vous accepte a son domicile. Pour avoir leur confiance,

il faut étre disponible, il faut étre souriante, aimer ce travail, avoir la patience, les rassurer.
1l faut toujours leur parler, étre a leur écoute. » [1 PS_2.19]

« C'est l'ensemble, je dirais ma gentillesse et ma disponibilité. Pas forcément ma technicité. »
[L PS 1.21]

« Il faut se mettre a la place de la personne, un peu d'empathie, une dame jeune, en fauteuil
c'est normal qu'elle soit de mauvaise humeur. Ce n'est pas facile pour elle. Et ¢a a marché
entre moi et elle, pourtant quand on parle d'elle, on la présentait comme une personne
impossible et personne n'avait évoqué qu'elle est en fauteuil. Elle me réclame toujours, mais
elle est lourde, je ne peux pas y aller tout le temps. » [1_PS_122]

Pour beaucoup des intervenants interrogés, c’est effectivement grace a I’ensemble de ces
qualités personnelles qu’ils parviennent a adopter une bonne attitude durant leur prestation

d’aide qui rassure la personne agée et la met en confiance.

b. L attitude de I’intervenant

Les intervenants estiment qu’en plus de leurs qualités personnelles, ils doivent avoir une
attitude et un comportement correct a 1’égard de la personne dgée. Deux critéres sont les plus
dominants parmi ceux qui sont cités par la majorité¢ des intervenants, a savoir prendre du
temps et étre disponible pour la personne agée. D’autres criteres de ce domaine ont été¢ évoqués
notamment la présentation de l’intervenant, ne pas bousculer 1a personne aidée, étre a [’écoute,

["acceptation des difficultés rencontrées et avoir une attitude réflexive sur le travail fait.

« On est plus disponible, plus a l'écoute et on voit la personne différemment. » [1_PS_2.02]

« Oui la gentillesse c'est trés important, l'écoute bien sir, mais la gentillesse aussi. La
disponibilité aussi, le temps. C'est plus ma disponibilité et ma gentillesse. » [1 PS_1.21]

« Il faut déja étre sensibilisé notamment a ce qui existe et se dire bah c'est difficile et d'avouer
qu'il y a des choses difficiles. Parce que heuu, ¢a dépend aussi de son expérience dans le
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champ du domicile et du handicap et de la vieillesse, etc. Des fois quand on n'a pas de recul
par rapport a ce qu'on fait, on accepte des choses difficiles sans se dire bah il y a peut-étre
quelque chose a améliorer. On accepte les choses, mais on ne se pose pas vraiment des
questions derriere en se disant tient peut-étre il y a quelque chose qui pourrait étre vu, ou
finalement, est-ce que c'est normal que ¢a soit difficile ou c'est anormal ? C'est tout ce
questionnement-la. » [1_PS_1.24]

Les intervenants n’accordent pas la méme importance a leur attitude que celle qui lui est

accordée par les personnes agées, car certains considérent que leur attitude est aussi influencée

par celle de la personne qui les accueille ainsi que par leurs conditions de travail.

Certains positionnements divergents sont identifiables dans les propos des intervenants
sur quelques critéres comme le fait de prendre son temps. Pour plusieurs intervenants, prendre
du temps est une question de volonté et d’attitude. Ils disent que prendre son temps est possible
et nécessaire afin d’écouter la personne, lui parler et aller a son rythme. Cependant, ils
reconnaissent qu’ils n’ont pas le temps pour « faire » I’ensemble des taches qu’ils aimeraient

faire.

Beaucoup de ceux ayant une expérience hospitaliere trouvent qu’ils ont largement le
temps a domicile comparativement a ce qui se passe en institution. Au contraire, ceux qui
considerent que le volume horaire conditionne leur attitude disent qu’ils n’ont pas le temps et

,: : . . . . ,: N . ,
qu’ils sont toujours pressés, car ils doivent finir ce qu’ils ont a faire. Ainsi, pour eux c’est plus

les facteurs organisationnels qui sont en cause que leur attitude.

« Non a part le temps passé chez la personne, il faut prendre le temps ! » [1_PS_2.16]

« 1l faut prendre son temps, la patience, c'est le métier qu'on a choisi il faut avoir patience
et avoir un bon relationnel. 1l faut laisser la confiance s'installer. » [1 PS_2.20]

Ca se passe bien. A domicile on a le temps, ce n'est pas comme dans la structure. C'est plus
a la chaine, plus vite. Je me souviens quand j'étais en formation, je prenais mon temps un
tout petit peu et on dit vient on t'a expliqué qu'on n'a pas le temps, plus tard, plus tard quad
tu auras le temps tu le feras. Tandis que la, on est a l'écoute, a stimuler, parce que chez eux
il y a ceux qui refusent. Il y a un dialogue qui s'établit, une confiance qui vient et qui s'installe.
Ca c'est bien la. » [1-PS-2.15]

« Ca va. Ca ne doit pas étre évident. Donc j'essaye, ce n'est pas toujours évident. Apres
Jj'essaye de prendre le temps. Je préféere marcher vite pour aller voir mes patients et prendre
le temps chez la personne. » [IPS 2.01]

« Nous ¢a arrive qu'on dépasse sur notre temps, en principe on a le temps sauf quand on a

rencontré une situation difficile. En principe, on a le temps de prendre notre temps. »
[L_PS_2.03]
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« On a le temps, on a le temps pour notre travail. Notre planning est fait en fonction du
temps. Moi ¢a fait presque deux ans que je travaille dans ce service ? Si moi j'ai le temps,
pourquoi pas l'autre n'a pas le temps ? » [1 PS_2.20]

Tout en reconnaissant la singularité et les efforts de chaque professionnel dans 1’exercice
de sa fonction, les intervenants sont conscients aussi de leurs limites pour dispenser un service
de qualité. Ils soulignent qu’elle peut parfois ne pas correspondre a ce que la personne souhaite
ou a ce qu’eux voudraient lui apporter.

« Une personne qui vient, qui ne parle pas, la personne agée va étre tres tres mal. Il va
vraiment mal vivre les choses. Ce n'est pas le soin technique en lui-méme qui est important.
Mais bon on a été formé pour ¢a, on a des techniques pour faire un tel soin. Nos diplomes ce
n'est pas pour rien, mais le relationnel par contre, on n'a jamais été vraiment formé pour ¢a.
C'est le soin technique point barre. Sauf que ce n'est pas ¢a, c'est autre chose, il y a ¢a certes,

mais si le reste on le fait ¢ca ne fonctionne pas ; on peut rendre quelqu'un trés malheureux
parce qu'on a un mauvais contact avec lui. » [1_PS_2.08]

c. La relation interpersonnelle

Les intervenants consideérent que la personne agée apprécie plus d’étre en interaction
avec un intervenant que d’avoir seulement un « service matériel et technique ». Les perspectives
des intervenants sur la qualité de I’aide concordent avec celles des personnes agées sur plusieurs

attributs considérés comme des critéres de la qualité.

Ils reviennent souvent sur la communication respectueuse et positive, 1’écoute et
I’échange entre eux et la personne agée. lls évoquent également la confiance, étre affectueux
envers la personne agée, établir une relation positive, étre présent et étre attentif a ce que la
personne agée leur dit et a ce qu’ils lui répondent. La notion de « bon contact » revient souvent
dans leur propos, ils soulignent qu’« avoir un bon contact » est important, dés leur premicre

rencontre avec la personne agée et pendant toute la durée de leur prestation.

« Ca se fasse par la communication, les encouragements, voila moi je base tout sur la
communication. Je dirai que c'est primordial, mais malheureusement a mon avis ce n'est pas
mis en avant, alors que c'est la base de tout. Ca, c'est mon avis | La communication c'est
vraiment la base de tout, c'est pour cela que je trouve qu'a ce niveau-la on est en dessous de
ce qu'on pourrait faire. » [L_ AD_2.05]

« Les personnes dgées attendent qu'on soit a leur écoute, et qu'on fasse correctement notre
travail. C'est-a-dire qu'on ne les bouscule pas, qu'on les écoute, qu'on fasse les soins, mais
heuu ne pas étre bousculé. En méme temps j'ai envie de dire ¢a dépend des gens. Comme je
vous ai dit, il y a des limites. » [1 PS_2.03]
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« 1l faut étre a l'écoute, il faut l'aider dans ce qu'il nous demande. Lui faire de bons soins.
C'est-a-dire qu'elle est contente du travail que j'accomplis. Prendre du temps, ne pas
bousculer la personne et puis discuter. Des fois elle ne voit que nous dans la journée. »
[ PS 2.16]

« 1l faut savoir les comprendre, ils savent mieux que nous les personnes dgées. Mais elles
ont besoin de nous. Je souris, je lui demande si ¢a va et en souriant, en essayant de la toucher,
on sent que c'est le paradis pour elle, je sors de chez elle vraiment bien parce que j'ai vécu
de bonnes choses avec elle. » [1_AVS_1.22]

« Moi je les change, je fais les toilettes, je fais I'hygiene, des fois je leur donne le petit
déjeuner et leur médicament, et puis il y a aussi le relationnel qui compte , je parle beaucoup
avec eux. Discuter, parler, rigoler. » [L PS_1.23]

Bien que les termes utilisés pour qualifier une relation de qualité se réfeérent souvent aux
aspects concrets de la relation, parfois les intervenants emploient « le relationnel » comme
terme désignant la réalité relationnelle vécue aupres de la personne agée, mais qui reste indicible
et échappe a toute technicité et objectivation. Toutefois, il peut étre utilisé comme une
expression de convenance, un code professionnel, auquel chacun peut recourir pour désigner la

mission qui lui est prescrite.

« Bah, le relationnel c'est beaucoup avec les personnes dgées, il faut beaucoup leur parler.
1y en a heuuu, des fois, ce n'est méme pas pour les toilettes, c'est beaucoup parler, ils aiment
bien parler, les écouter, rigoler, parler avec eux. Méme si on parle de beau temps, c'est
toujours une conversation. » [1_PS_1.23]

« Je pense le relationnel, les soins relationnels plus que les soins techniques. Une fois qu'on
a un bon contact avec le patient on parle de sa vie, de l'actualité, de choses et d'autres, la
personne oublie vraiment ce qu'on est en train de faire et ¢a, c'est important. Parce que c'est
trés génant que quelqu'un vienne, voila, on fait une toilette, c'est trés génant pour tout le

monde. 1l faut faire abstraction sur ce qu'on fait et d'amener la personne autre part. »
[L_PS_2.08]

Certains intervenants déclarent accorder peu d’intérét a « ['aide technique », car ils
considerent que ce n’est pas ce que les personnes agées attendent d’eux en premier. C’est pour
cela qu’ils voudraient étre dans des conditions de travail qui leur permettent d’apporter a la
personne aidée autre chose que le ménage ou lui faire la toilette.

« En général on parle beaucoup avec des gens, ils peuvent nous dire ce qu'ils ressentent. Le
soin en lui-méme c'est, heuu, pour eux ce n'est pas l'acte lui-méme qui est important, c'est

tout ce qui est autour. C'est le relationnel, c'est le contact qu'on a avec eux, c'est le respect
qu'on a envers eux. » [ PS_2.18]

« Que ¢a soit ce que la personne dgée désire. C'est ce qu'elle veut, avant tout. Je pense que
les gens veulent aussi étre écoutés, elle a besoin de discuter, d'étre la. Elles n'ont pas besoin
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qu'entre parenthéses, on fait le repassage, le ménage, bien sir que tout ¢a, elles en ont
besoin, mais elles ont besoin qu'on les écoute et qu'on puisse discuter avec elles. Certaines
n'ont plus de vie sociale, avec l'extérieur, elles ont besoin d'avoir des discussions, de voir
qu'on se rend compte qu'elles excitent encore. Qu'on n'est pas la que pour le ménage. »
[l AVS 1.21]

« Je privilégie la communication et le temps ¢a c'est dommage qu'on n'a pas plus de temps.
1l faut aller plus vite parce qu'il faut avoir fini donc j'estime qu'on ne fait pas des toilettes
pour chiens. Si un patient n'a pas voulu que je lui fasse une toilette, on va prendre un café
tous les deux et a la fin je lui demandai s'il veut se raser et je fais le rasage, et toilette intime.
On n'est pas la pour faire le forcing quoi. Ce n'est pas comme ¢a que je procéde. Je lui parle,
je demande comment elle a passé la nuit. C'est important la toilette, mais ce n'est pas
forcement l'essentiel dans tous les cas. » [ PS_1.21]

En outre, les professionnels expliquent qu’ils doivent aller au-dela des instructions
marquées sur leur fiche de missions ou « de ce qui est inscrit dans les manuels » afin de réaliser
un service de qualité.

« C'est marquer faire le repas on va faire le repas, mais on ne va pas non plus s'arréter la.

Méme si ce n'est pas marqué, communiquer avec la personne, mais on va le faire. » [1_AD_
2.05]

« Je fais attention a tout. L'intimité parce que c'est ¢ca qu'on nous apprend a l'école. Mais a
domicile, on entre chez la personne, donc bah on va dire si ¢a lui plait de mettre une creme
sur le visage, ne pas mettre le savon pour laver le visage on va respecter ¢a. On dépasse la
technique. Voila a domicile on dépasse la technique des manuels. » [1_PS_2.02]

Enfin, les intervenants expriment leurs sentiments d’échec face au refus de leur service.
Par ailleurs, ils évaluent la qualité¢ de leur service par rapport a leur capacité a satisfaire les
demandes des personnes agées, seuls t¢émoins de leur travail. Par conséquent, ils doivent étre
corrects envers elles, s’adapter a leurs habitudes et étre flexibles pour mieux répondre a leurs

besoins.

d. La justesse des réponses aux besoins de la personne

En plus de la dimension relationnelle, les intervenants a domicile estiment qu’un service
de qualité est celui qui répond précisément aux besoins des personnes agées. Parmi les besoins
évoqués par les intervenants il y a évidemment les besoins d’aide aux activités de la vie

quotidienne comme I’aide a la toilette, faire le ménage et la cuisine.

La sécurité de la personne est considérée aussi comme 1’un des besoins trés importants

pour les personnes agées. Beaucoup d’intervenants rappellent que la personne agée a besoin
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d’étre rassurée en ce qui concerne notamment sa santé et la disponibilité des intervenants, elle

n’est pas la seule a rassurer, son entourage en a aussi besoin.

Concernant I’entourage de la personne aidée, les professionnels indiquent qu’il faut
prendre en compte également ses demandes, donc leur service d’aide ne se limite pas seulement
a la personne agée. Néanmoins, ils soulignent que parfois les demandes des familles vont a
I’encontre de la volonté de la personne agée, cela ne leur facilite pas la tache pour définir les
réponses qu’ils leur proposent. Ils sont parfois obligés de ruser pour satisfaire les demandes des
deux parties : personne agée/famille.

« La sécurité ¢a, c'est vraiment l'élément essentiel, ¢a j'ai appris avec les jeunes enfants donc
la c'est vraiment la sécurité. Qu'elle ait toujours quelque chose a boire et a manger a coté,
et puis qu'elle ne soit pas isolée. Ca, c'est important. Que quand je ne suis pas la qu’il y ait

d'autres professionnels qui puissent venir, qui puissent intervenir. Ca, c'est important. »
[l AD 2.05]

« Faire attention que la personne ait une canne lors de ces déplacements, bien la maintenir
pour éviter qu'elle tombe, et dans les transferts faire attention et voir si les freins sont bien

mis, pour les verticalisateurs qu'on vérifie bien que les sangles sont bien attachées, etc. »
[LPS_2.16]

« Il faut les rassurer, et qu'ils se sentent qu'on s'occupe bien d'eux. » [I AD_1.24]

Parmi d’autres besoins évoqués, les intervenants estiment qu’il est indispensable
d’assurer le lien social des personnes agées en les aidant a sortir de chez elles et a participer a
certaines activités de loisir, par exemple aller au cinéma ou aller dans une bibliothéque du
quartier pour les passionnés de lecture, etc. Hormis les difficultés des personnes agées a se
déplacer, souvent les intervenants déclarent manquer de temps pour les accompagner. Pour
certains, ils essayent parfois de le faire en dehors de leur temps de travail, sinon ils jouent des

intermédiaires avec les associations qui peuvent s’en occuper.

La majorité des intervenants précisent par ailleurs que leur aide doit étre globale pour
répondre aux besoins réels de la personne, I’aide doit ainsi étre personnalisée. La qualité de
I’aide est aussi de s’occuper non seulement de la personne agée, mais aussi de son
environnement. Il faut étre a la fois a 1’écoute de la personne et observer son environnement
physique et social afin de mieux identifier les besoins, les comprendre en fonction de la situation

de la personne et y répondre de fagon appropriée.
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« La qualité de l'aide c’est la prise en charge globale, pour moi c'est ¢a. Il n'y a pas que
rentrer chez la personne et faire, c'est-a-dire laver, habiller et sortir. 1l y a l'écoute, savoir
ce que la personne vit, écouter la personne ce qu'elle vous raconte et analyser ce qu'elle vous
dit. C'est a dire bien prendre en compte ce qu'elle vous dit. Pour moi, la bonne prise en
charge il y a la santé, l'environnement, l'entourage il y a le vécu, c'est tout quoi ! » [l PS_2.11]

« C'est-a-dire maintenant ce n'est plus que ma vaisselle que je vais faire, ce n'est plus la
cuisine que je vais faire, ce n'est pas seulement son lit, je vais pouvoir m'occuper de la
personne méme. De son état physique, de sa santé surtout, de son hygiene corporelle ¢a c'est

un plus. Cette fois-ci on va pouvoir aider la personne, l'écouter, voir ce qu'elle pergoit. »
I PS 220

« On est « aide a domicile », mais il faut surveiller. On doit faire attention aux maltraitances
dans les couples aussi. Pas facile, il faut prendre du recul, savoir la maladie de la personne.
Une observation du domicile, quand il n'y a personne, méme si les enfants viennent, il faut
faire attention pour que tout ne disparaisse pas. » [1_AVS_1.2]

Les intervenants pensent que I’aide est de qualité si elle permet a la personne agée de
retrouver du sens a sa vie et de rester le plus longtemps possible a son domicile, car c’est son
premier souhait. C’est pour cela qu’ils s’autorisent parfois a prendre des initiatives qui dépassent

leur mission telle qu’elle est prescrite par leur hiérarchie pour tenter d’atteindre ces buts.

e. Les valeurs éthiques

Plusieurs intervenants se référent aux valeurs éthiques pour décrire les attributs de la
qualité. Le respect fait partie de celles qui sont fréquemment citées, il est considéré comme une
exigence professionnelle qui permet d’atténuer les effets négatifs de la présence des
professionnels au domicile des personnes agées. Cette présence est souvent vécue par les
intervenants ou par les personnes agées comme une intrusion. D’autre part, il peut faire I’objet
d’un besoin de la personne agée qui demande a étre respecté. Ainsi, respecter la personne

consiste a répondre a une exigence morale et a un besoin de la personne.

Le respect de la personne référe a plusieurs aspects qui sont mentionnés, il faut respecter

ses habitudes, ses souhaits, son rythme de vie, son autonomie, etc.

« Il faut les respecter, ce sont des gens qui n'aiment pas qu'on bouge leurs habitudes. »
[l AVS 1.21]

« Que ¢a soit ce que la personne dgée désire. C'est ce qu'elle veut, avant tout. » [l AVS_1.21]
« 1l faut respecter le choix de la personne, savoir aussi ses limites. Accepter aussi comment
elles vivent, on n'est pas la pour les juger. Ce sont des générations qui ont d'autres modes de
vie, qui ont connu la guerre. Peut-étre que prendre la douche tous les jours n'est pas leur
habitude. On entre chez eux il faut qu'on s'adapte a eux. » [1_ PS_2.01]
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« Pour certains il ne faut pas les contrarier, respecter les idées religieuses, leurs idées par
rapport a la vie qui ne sont pas les mémes que nous, ... elles se sont forge les convictions
avec le temps, il faut les respecter. Aujourd'hui on ne pense pas tout a fait comme autre fois.
1l faut respecter leurs idées a elles. » [1_AVS_2.04]

« A I'hépital, c'est toute autre chose, quoiqu'a I'hépital il faut respecter la personne aussi,
mais c'est quand méme différent parce que ce n'est pas la méme dimension. Les patients
viennent a l'hopital, ils savent que pendant un certain temps, ¢a va étre comme ¢a. Pas pour
tout le temps. A domicile, c'est différent, on est intrusif chez les gens donc il faut respecter
tout ! Voila. » [1_PS 2.02]

Contrairement a 1’hopital, ou la personne reste un temps limité avec un certain nombre
de conditions qu’elle s’engage a respecter, les professionnels pensent qu’au domicile ce sont
eux qui doivent se conformer aux exigences de la personne qui les accueille chez elle, a ses
habitudes et a sa volonté.

« Je vois des comportements en secteur hospitalier pour moi c'est difficile, ce genre de truc
vous ne pouvez pas le faire a domicile, parce que qu'est-ce qui se passe, le lendemain la

personne elle ne vous ouvre pas la porte, il faut vraiment établir une relation de confiance,
de respect mutuel. » [1_ PS_1.24]

« Treés souvent on impose beaucoup de choses a l'hopital aux gens. Alors que quand on est a
domicile, les gens sont chez eux, c'est nous qui entrons chez eux donc on est amené a nous
adapter. Alors qu'a l'hdpital c'est plutot le patient qui s'adapte a I'hopital. Donc moi ¢a ne
m'a pas surpris. » [1_ PS_2.03]

Dans ce sens, les professionnels ayant de 1’expérience hospitaliére pensent que le respect
est plus assuré au domicile qu’a I’hopital. Bien que ce discours prouve I'intérét que les
professionnels accordent au respect de la personne, notamment en considérant ses choix, en
méme temps ils évoquent plusieurs limites de leur volonté. Surtout quand il s’agit de respecter
son choix par rapport a son rythme de vie ou a sa sécurité. Les discours ambivalents concernant

ces notions ont été constatés, par exemple lors de I’évocation de la sécurité comme 1'un des

impératifs de la qualité.

Enfin, il est a préciser que certains concepts qui sont employés quotidiennement comme
« risque », « danger », « droit au choix et au risque », « autonomie » et « dépendance » sont
parfois moins intelligibles pour certains intervenants et chacun cherche a trouver sa propre
compréhension en fonction de 1’éthique de sa pratique. IIs n’hésitent pas d’ailleurs a réclamer

plus de formations pour mieux comprendre leur contenu et enjeu sur le plan éthique.
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f. La qualité organisationnelle

Parmi les attributs de la qualité relatifs a cette dimension, les plus évoqués par les
intervenants sont : communication et échange d’information, planification des tournées, travail

d’équipe et la collaboration avec les autres structures.

1. Communication

La communication est nécessaire non seulement entre les intervenants d’une méme
structure, mais aussi ils doivent communiquer avec les autres prestataires qui interviennent chez
la personne prise en charge. Les intervenants estiment qu’ils ont plus d’informations que leurs
supérieurs hiérarchiques, d’ou la nécessité d’avoir une organisation et des outils facilitant la

communication et la transmission d’informations entre les deux niveaux.

« Si si c'est bien. On se rend compte quand on a quelque chose qui ne va pas. On se
consulte...on signale ce qui ne va pas, il faut tout remonter. » [I PS 2.15]

Ce qui est super important c'est la communication, le travail de la communication entre les
différents services c'est primordial. C'est ce qui m'a impressionné quand je suis arrivée ici ;
je n'avais jamais vu ¢a ailleurs. J'étais étonnement surpris !! La communication elle est
essentielle ! Sans ¢a ce n'est pas possible. Ca se fait de maniere différente, on a des réunions
communes par rapport au service d'aide et le SSIAD. C'est une fois par mois, mais a chaque
information, on arrive a avoir l'information. Ca circule beaucoup a l'oral, mais c'est
important. » [I PS 1.24]

« Communication transversale fluide et simple avec des outils communs, dynamique,
vivante. » [I_PS_1.25]

« Mais pour que les professionnelles puissent aller sur la globalité, il faut la communication,

la sensibilisation et la formation. Apreés il reste facteur temps et la c'est incompressible ! »
[IPS 1.24]

« C'est le domicile, c'est nous qui sommes transporteurs des informations, on va trouver une

personne seule qui a passé la nuit seule. On est responsable, on est sur le terrain, il faut étre
capable de détecter ¢a. » [1-PS_2.20]

1i. Planification

Pour les professionnels, un service d’aide de qualité est celui qui est bien programmé de
vt . 1 , . . :
fagon qu’ils aient assez de temps pour réaliser I’ensemble des tiches, mais aussi rester un peu

plus longtemps avec les personnes agées quand il le faut, car elles ont besoin de la présence.

145



iii. Travail d’équipe et collaboration interprofessionnelle

En outre, le travail de qualité ne peut pas étre réalisé par une seule personne, la qualité
c’est aussi un travail réalisé en équipe. L’ importance de la collaboration multidisciplinaire a été
soulignée par les intervenants en particulier la place de I’Ergothérapeute au sein de leur équipe.
Ils disent que sa présence facilite 1’adaptation du logement et la mise en place du matériel de

mobilisation pour les personnes qui en a besoin.

La collaboration ne doit pas se limiter aux seuls professionnels d’une méme structure,
ils doivent communiquer avec ceux des organisations prestataires et se concerter pour mettre en
place le plan d’aide efficace et assurer la continuité d’aide.

« D'abord plus de temps pour rester avec eux un peu plus longtemps. La qualité j'ai envie de

dire c'est aussi le travail d'équipe, c'est faire intervenir l'ergothérapeute, la psychologue, ce
sont des gens comme ¢a, c'est la pédicule... » [1_ IAVS_2.02]

« Au domicile il faut une équipe soudée [ton appuyé]. C'est bien on travaille seul, on travaille
a la fois en équipe. Parce que le patient lui-méme voit, dans la majorité des cas plusieurs
soignants. Il faut une cohésion entre l'équipe pour savoir ce qui a été fait, ce qui n'a pas été
fait, et surtout transmettre les informations pour les besoins du patient. » [1_PS_2.02]

iv. Suivi régulier des acteurs de terrain

Le suivi régulier, a la fois des intervenants et des personnes agées, est un attribut que les
deux acteurs de terrain s’accordent. Ils pensent que ce suivi permettrait a tous ceux qui
participent a I’organisation de I’offre de services d’aide a avoir une bonne connaissance des
situations réelles du domicile et de proposer des solutions appropriées. Cependant, les
intervenants considérent qu’actuellement leur suivi et celui des personnes agées ne sont pas
satisfaisants. Par conséquent, leur hiérarchie ignore la réalité de leurs conditions de travail et les
besoins des personnes agées. Ils se sentent « largués » sur le terrain, ils rapportent ne pas
bénéficier de soutien nécessaire lorsqu’ils sont confrontés aux difficultés. En conséquence, ils

doivent compter souvent sur leurs propres ressources pour assurer un service de qualité.

« Pour vous dire, on est franchement un peu largué. C'est nous qui sommes obligés d'aller
vers les responsables, eux ne viendront jamais nous demander comment on a ressenti les
choses. Et ¢a, c'est dommage. » I PS 2.18
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v. Autres attributs de la qualité organisationnels

Parmi d’autres facteurs organisationnels, les intervenants évoquent la ponctualité, la
régularité, le dynamisme du service, le suivi de 1’évolution des besoins de la personne aidée

ainsi que la réactivité du service prestataire au changement de ces besoins.

g. La compétence des intervenants

La plupart du temps, les intervenants sont seuls lors de la dispensation de services au
domicile. Ainsi, ils indiquent qu’un service d’aide de qualité requiert plusieurs compétences de
leur part sur le plan relationnel, organisationnel et procédural. Il faut étre compétent pour :

- motiver la personne agée a participer aux activités quotidiennes afin de préserver ses capacités
fonctionnelles,

- comprendre certains comportements des personnes agées nécessitant telle ou telle attitude,

- interagir avec les personnes aidées en tenant compte de leurs caracteres et leurs personnalités,
- faire le geste qu’il faut en cas d’urgence,

- réaliser les actes qui répondent a certaines normes techniques,

- détecter les problémes et donner des conseils,

- prendre de bonnes initiatives en fonction des besoins de la personne,

- trouver des «astuces » pour mieux aider la personne et lui proposer des solutions

personnalisées.

Cela requiert 1’analyse, I’observation, la compréhension et I’interprétation de la situation,
complexe et changeante, de la personne aidée. Tout en étant flexible et en prenant les initiatives,
I’intervenant doit savoir les adapter en fonction des limites de la personne agée et de ce qu’elle

est capable de faire selon ses capacités physiques et intellectuelles lui restant.

Malgré le temps limité et les situations diverses, un intervenant compétent s’adapte au
rythme et aux besoins de la personne aidée. Il 1’aide a faire, mais il ne fait pas a sa place ce
qu’elle est encore capable de faire. Il lui donne des conseils ne serait-ce que pour les choses
simples, par exemple porter les chaussons appropriés pour éviter les chutes, encourager la
personne a se mobiliser pour éviter les escarres, etc. Il réussit a personnaliser I’aide qu’il apporte

a la personne agée.
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Grace a I’expérience et la compétence, I’intervenant gére mieux son temps, il peut
prévoir ses interventions ultérieures et anticiper certaines situations qui risquent d’étre
problématiques pour la personne agée. Il peut gérer mieux certains comportements d’agressivité
ou de refus de ’aide tout en respectant les souhaits et le choix des personnes aidées sans les
contrarier ni les bousculer. Les intervenants précisent que la compétence c’est aussi connaitre
ses « limites professionnelles » tout en gardant une certaine flexibilité¢ par rapport a ce qui est

prescrit qui parfois n’a pas de rapport avec la situation réelle de la personne aidée.

« Non on sait qu'on doit les faire manger, apres c'est a nous de se débrouiller pour qu'elles
acceptent. S’elles ont besoins d'une aide quelconque c'est a nous de trouver des solutions
pour qu'elles aient recours aux aides qui leur sont nécessaires. Ne serait-ce qu'essayer c'est
positif. » [I_AVS_2.04]

« Pour que le service soit de qualité je me dis il faut du personnel compétent et diplomé. C'est
la premiere base. Si vous avez du personnel compétent, impliqué dans ce qu'il fait, je pense
qu'apres c’est ['annexe ce qui vient derriere. » [1_PS _2.14]

« C'est laisser faire les gens. Pour moi le maintien a domicile c'est ne pas faire a leur place,
c'est faire ce que les personnes dgées ne peuvent plus faire ou les aider a faire ce qu'elles ne
peuvent plus faire seuls. Se mettre a leur niveau pour les aider, c'est-a-dire a leur rythme.
C'est-a-dire qu'on les laisse faire, c'est vrai que c'est moins rapide que nous. Donc
effectivement, il faut trouver le juste milieu avec le temps qu'on a a leur consacrer et le temps
qu'il faut si vous voulez pour ne pas faire a leur place. C'est-a-dire pour ne pas leur enlever
ce qui leur reste d'autonomie. Il faut trouver le juste milieu. » [ PS_2.03]

« Oui. Il faut toujours l'imagination on n'est pas a l'hopital...., trouver une idée d'accrocher
la télé alarme parce qu'elle n'est pas a sa portée. » [1 PS 2.01]

« Ah oui, il faut étre créatif, parce que si vous restez sur je fais ¢a point barre, ¢ca ne marchera

Jjamais, parce que vous pouvez avoir un probleme. Vous avez un médecin qui passe, des amis,
etc., il faut méme a la rigueur prendre de l'avance pour la semaine d'apres pour gérer mieux
encore. Parce qu'on n'est pas a l'abri d'un truc qui arrive. On peut avoir tout qui arrive a cet
dge. » [1_AVS_1.21]

h. Synthése des points de vue des intervenants

Parmi les attributs de la qualité évoqués, la majorité des intervenants mentionne en
premier lieu le fait d’étre a I’écoute de la personne. L’échange entre personne agée et intervenant
arrive en deuxieme position. Cependant, pour ce qui est de la récurrence de ces attributs,
I’échange est le premier critére de la qualité fréquemment cité. Le relationnel vient en troisiéme

position, suivi par le respect de la volonté de la personne aidée.

148



En ce qui concerne les dimensions de la qualité, c’est la relation interpersonnelle qui est la
dimension la plus importante en termes du nombre des attributs les plus évoqués par les
intervenants (Graphique 3), elle est suivie par celle de la compétence, celle de la justesse des
réponses aux besoins de la personne dgée vient en troisiéme position. Parmi les attributs de la
dimension de la relation interpersonnelle, I’échange entre les intervenants et la personne agée
est le plus cité, suivi par le relationnel et la relation de confiance. Contrairement aux personnes
agées, les intervenants insistent moins sur leurs attitudes et encore beaucoup moins sur leurs
qualités personnelles. Toutefois, les dimensions constituant le champ relationnel restent
majoritaires (43%) comparativement a celles des autres champs, procédural et transversal
représentant respectivement 30% et 27%.

Graphique 3 : Importance des dimensions constituant la qualité de 1’aide selon les points de
vue des intervenants

Proportion de récurrence des attributs des dimensions (n=520)

Valeurs éthiques
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Qualités intervenants
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besoins des PA
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21% 14%
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5.2.3 Points de vue des gestionnaires

De méme que les autres acteurs, personnes agées et intervenants, les gestionnaires
estiment que les attributs relatifs a la qualité relationnelle sont indispensables pour un service
d’aide de qualité. Pour eux, la premiére mission des intervenants est principalement de s’occuper
de la personne, non pas celle de faire des actes instrumentaux notamment ceux du ménage et
des courses. En revanche, les gestionnaires insistent plus souvent sur les aspects

organisationnels.

La plupart des gestionnaires interrogés évoquent les mémes critéres concernant 1’attitude
et la compétence de I’intervenant alors que pour ce qui concerne 1’organisationnel, les criteéres
sont plus diversifiés et chaque gestionnaire exprime ses propres priorités. Le travail en équipe

et la communication sont les seuls attributs qui sont partagés par ’ensemble du groupe.

L’attitude de I’intervenant est trés appréciée, c’est a dire étre a I’écoute de la personne
agée, prendre du temps, étre respectueux, etc. Plus que les autres acteurs, les gestionnaires
définissent la qualité de I’aide en évoquant les valeurs éthiques qui doivent étre la base du travail

des intervenants.

Les détails de plusieurs attributs de la qualité exprimés par les gestionnaires ne sont pas
redéveloppés, car déja évoqués dans la présentation des résultats des deux précédents groupes.

Seuls sont détaillés ceux qui apportent de nouvelles perspectives de compréhension.

a. Les qualités personnelles

Les gestionnaires ont trés peu cité les critéres relatifs aux qualités personnelles. La
discrétion a été le seul attribut qui a été évoqué par au moins la moitié des gestionnaires
interrogés, les autres caractéres personnels sont rares dans leurs discours. Sinon, ils les associent
directement au comportement et a 1’attitude que les intervenants doivent adopter quand ils sont

chez la personne agée.

On constate que lorsqu’ils évoquent les qualités personnelles, elles sont rationalisées,
par conséquent, elles deviennent une sorte d’attitude réfléchie impliquant la compétence de

I’intervenant. La plupart des gestionnaires rencontrés pensent que les intervenants doivent
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savoir « gérer » leurs réactions et leurs affects sans se laisser entrainer par leurs émotions ou

celles des personnes agées. En quelque sorte, ils exigent une sorte de neutralité émotionnelle.

Dans ce sens, la fagon dont les gestionnaires s’expriment laisse penser qu’ils accordent
peu d’importance a I’authenticité des qualités personnelles, mais plus a la fagon dont elles sont
gérées face aux stimuli liés a la situation rencontrée. Certains reconnaissent que la gestion et la
maitrise de ses réactions sont difficiles, il est constaté beaucoup d’hésitations dans leurs propos
contrairement a ceux des personnes agées et des intervenants qui voulaient vivre en réagissant

de la fagon la plus authentique possible.

« J'aimerais qu'ils aient tous la capacité d'empathie, et qu'ils, en gros, enfin qu'ils [silence],
sans se projeter, que ce que je n'aimerais pas qu'on me fasse, comment j'aimerais qu'on soit
avec moi. » [I G 2.21]

« Moi je pense que, oh non, il y en a qui n'ont pas cette logique la ou qui n'arrivent pas a
mettre tout le temps, c'est-a-dire qu'il y a aussi euh euh trop deeeee, bref ils sont trop
parasités par euh euh leurs affects ou par leurs histoires, leurs problemes, ou ils s'en foutent
quoi des fois | Alors ce n'est pas évident d'étre dans une relation empathique tout le temps
quoi ! C'est normal, ce n'est pas naturel. C'est ¢a c'est difficile moi j'essaie de leur expliquer
qu'ils sont payés pour ¢a, hein que si la dame elle dit qu'il ne revient pas, ils sont quand
méme payés pour ¢a! Ils sont payés pour faire attention a elle ! Ce n'est pas évident ! »
[I_ G 1.03]

b. L attitude de I’intervenant

Pour que I’aide dispensée a la personne agée soit de qualité, les gestionnaires partagent
les points de vue des autres acteurs, ils considérent que 1’intervenant doit avoir une atfitude
correcte au moment de sa prestation afin d’inspirer la confiance et 1’assurance a la personne
agée.

D’apres les gestionnaires, I’attitude de I’intervenant ne doit pas étre celle d’une personne
pressée, il doit prendre son temps et étre disponible pour la personne aidée. Il doit s’adapter au
rythme de la personne agée, lui montrer son empathie et sa volonté de la faire participer aux

différentes activités selon ses capacités physiques et cognitives.

Pour que cela puisse étre possible, ils considérent que la relation de confiance entre les
intervenants et les bénéficiaires d’aide est indispensable. Donc pour eux une écoute active et

bienveillante ainsi que la communication de qualité sont importantes, car elles permettent aux
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personnes agées d’exprimer leurs besoins et favorisent leur implication dans le processus de

décision concernant leur prise en charge. Par conséquent, elles se sentent aidées et considérées.

« Je dirai la fagon que se comporte le soignant. 1l y a les soignants qui vont étre tres attentifs
a l'écoute et d'autres soignants qui vont faire ce travail un peu a la chaine comme si c'était
n'importe quel travail. » [IG 2.21]

« Les personnes dépendantes ne sont pas dans l'urgence, aux actes dynamiques, ils sont dans
un temps long ! 1l faut leur accorder ¢a ! Sinon on les bouscule. On n'arrive pas en tenue
blanche, je te nettoie tout l'appartement en une demie heure puis je m'en vais, je n'ai pas eu
le temps de te dire bonjour quoi ! fin, c'est affreux quoi ! Soit, tu changes l'appellation parce
que dans ce cas ce n'est plus "accompagnement” aussi. On est en train d'accompagner on
n'est pas en train de faire quelque chose pour quelqu'un d'autre. Et ce n'est pas un service
de courtier qui fait ¢a ! Non ce n'est pas possible ¢a ! » [l G 1.03]

b. La relation interpersonnelle

La qualit¢ relationnelle telle qu’elle est évoquée par les gestionnaires porte
essentiellement sur la communication entre 1’intervenant et la personne agée. On retrouve les
propos des gestionnaires similaires a ceux des intervenants dans un discours de convenance qui
est moins concret que le discours des personnes agées. Ils citent souvent « /e relationnel » sans

que celui-ci ait un contenu plus explicite.

Cependant, les gestionnaires donnent quelques critéres concernant cette dimension de
relationnel. Un bon accueil de I’intervenant, un bon échange entre personne agée et intervenant
ainsi que ce qu’ils qualifient d’apport humain de la part de I’intervenant sont indispensables. 11
doit toujours étre a I’écoute de la personne agée, et chercher a obtenir son accord pour mieux
respecter son autonomie. Ils estiment que le meilleur niveau de la qualité de relation ne peut étre
atteint que grace a la négociation et a la bonne entente entre la personne agée et I’intervenant.
Ils pensent aussi que la mani¢re dont I’intervenant s’adresse a la personne agée renforce la

confiance qu’elle peut avoir en lui et que cela renforce leur relation.

« La qualité c’est s'intéresser a la personne, faire attention a l'autre. » [1G 1.02]

« La qualité, la premiére qualité moi je dirais le relationnel avec la personne dgée. A partir
du moment ou ¢a se passe bien, ou on a une accroche avec la personne dagée, et bien on va
réussir a faire tout ce qu'on doit faire et a lui faire accepter parce qu'au départ elle ne veut
pas | Autant pour la toilette que pour l'aide a domicile. A partir du moment o on a réussi a
créer ce lien presque d'amitié je dirais, presque surtout pour les auxiliaires de vie, pour
l'aide-soignante c'est un peu différent elle reste beaucoup moins longtemps, elle change un
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peu plus souvent, mais l'auxiliaire de vie elle reste longtemps et c'est toujours la méme ;
créer ce lien, ce lien affectif qui fait un lien de confiance... » [1_G_1.04]

« 1l y a tout le coté relationnel qui compte aussi... Tout est essentiel, une personne dgée,
s'elle a l'impression que sa vie n'a pas de sens, elle ne va pas vivre. Tout ce coté-la, ¢a se
travaille dans la relation au domicile quotidiennement. Etre dans un rapport humain avec la
personne et pas juste faire un acte. » [1_G 2.21]

Etant donné¢ I’importance donnée a cette dimension relationnelle, en plus de la
considération des compétences de I’intervenant, les gestionnaires pensent qu’ils sont attentifs
aux intervenants qu’ils envoient au domicile afin de faire en sorte qu’ils s’entendre avec la

personne agée.

Cet équilibre recherché dépend a la fois de la personnalité de la personne agée et de ses
besoins et des « caractéristiques » de l’intervenant. Les gestionnaires et les intervenants
s’accordent sur le point : quelle que soit sa catégorie professionnelle, I’intervenant doit étre bien

accueilli et étre considéré par la personne agée et sa famille.

« Avoir suffisamment de personnel, avoir un personnel qualifié bien évidemment c'est le cas,
et apres pouvoir puiser dans ces personnes-la en fonction de leur..., je ne veux pas dire de
leur compétence, mais de leur, de leur sensibilite plutot ! 1l y a des gens qui vont bien
s'entendre avec d'autres, mais ¢a c'est partout pareil, mais l'avantage du domicile, enfin pour
moi, c'est que je peux jongler avec les personnes, c'est-a-dire les mettre plus avec telle
personne qu'avec l'autre ; pour autant ¢a tourne ! Pour autant ¢a tourne régulierement, mais
une fois que les gens ont accepté, il y a des gens chez qui je vais envoyer par exemple un
homme a une personne qui ne souhaite pas avoir un homme, comme ¢a se passe bien elle va
l'accepter, mais je vais lui donner un homme pendant une certaine période et je sais trés bien
que je ne vais pas lui remettre un homme parce que ¢a la dérange méme si elle sait que c'est
obligatoire, dans la mesure ou elle fait un effort a moi aussi de faire un effort, c'est aussi un
échange! » [1_G_1.02]

« Beh Oui quelque part oui, je peux dire le travail c'est de I'humain, c'est du relationnel. S'il
n'y a pas un minimum d'entrain, malgré les difficultés, si la personne arrive en faisant la téte
enfin, forcément ¢a ne mettra pas en confiance aussi l'autre personne... Effectivement la
présentation, l'énergie qu'on peut avoir, encore une fois malgré les difficultés au quotidien
c'est pour moi important, c'est important ! » [1 G_1.01]

« Tout a fait, tout a fait. Tout ce qui compte dans ce qu'on fait c'est la proximité avec la
personne. Si cette proximité-la n'est pas bien organisée, n'est pas solide, ¢a ne marche pas
!'» [1 G 1.03]

« Eh bien, c'est d'avoir, c'est difficile, c'est d'avoir cette proximité avec la personne, d'avoir
un échange et trouver le juste milieu. Encore une fois c'est de I'humain ! La limite est vite
dépassée je dirai dans l'intimité de la personne dans son intimité de vie. Par exemple nous
on a l'indication de dire aux aides a domicile de ne pas donner leur n0 privé. Sauf qu'on sait
tres bien que c'est tres difficile et qu'une personne dgée chez qui vous allez depuis plusieurs
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années vous demande votre numero, voila ! La personne sera peut-étre moins a méme de
dire bah non je ne peux pas, il y a une proximité. Donc dans les habitudes de vie aussi on
s'attache forcément, il faut trouver le juste milieu. » [L_G_1.01]

En outre, en évoquant la question de la relation et de I’attitude de leurs intervenants, les
gestionnaires insistent sur I’importance de garder une certaine distance dans la relation entre la
personne agée et l’intervenant, celui-ci doit trouver un positionnement qui lui permet de
respecter I’intimité de la personne agée et de préserver la sienne. Les gestionnaires reconnaissent
que ce n’est pas facile d’avoir ce juste milieu, mais chacun doit en étre conscient, car les limites
peuvent rapidement étre dépassées. Cela peut générer des conséquences négatives aussi bien
pour la personne aidée que pour 1’aidant professionnel. Ils citent quelques exemples tels que le
phénomene de transfert excessif, I’épuisement physique et émotionnel, la maltraitance

financiére, etc.

C’est pour éviter toutes ces situations que le professionnel doit tre en mesure de gérer
sarelation avec la personne adgée, a la fois en étant proche pour établir une relation de confiance
et en gardant la bonne distance permettant d’opposer un refus a certaines demandes de la

A . . . : . o o
personne agée ou de sa famille. D’apres les gestionnaires, cela ne devrait pas nuire a la qualité
de travail de D’intervenant ni a sa relation avec le bénéficiaire si cela est fait avec
professionnalisme. Au contraire, ce positionnement dit « professionnel » lui permet d’étre

disponible tout en restant discret et non envahissant, sans toutefois apparaitre trop détaché.

En méme temps, les gestionnaires reconnaissent qu’il est difficile de garder la bonne
position du juste milieu qui consiste a étre dans la proximité suffisante tout en gardant une
certaine distance dans la relation sans que I’intervenant désinvesti la situation de la personne
aidée. C’est pour cette raison que les gestionnaires qualifient cette attitude de bonne attitude
professionnelle, considérée comme faisant partie des critéres de la qualité de la prestation de
’aide.

En évoquant la qualité de 1’aide, de nombreux gestionnaires ont montré leur inquiétude
par rapport a la capacité des structures prestataires de dispenser un service de qualité en ce qui
concerne la dimension relationnelle. Ils déplorent par ailleurs que le métier d’aide devienne de

plus en plus commercial, sa planification est davantage basée sur les actes instrumentaux liés a
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la dépendance physique plutot que sur la considération de I’accompagnement dans une approche

globale.

« L'entretien [de I’appartement], ¢a peut étre secondaire ...on y va pour la personne on n'est
pas la non plus que pour l'entretien du logement. On met en avant que l'aide a domicile peut
sortir avec la personne aidée. 1l y a tout un accompagnement social. 1l y a toute une idée
avec l'usager, ne fiit-ce que discuter, prendre un café. Voila on est dans un métier ou ¢a
devient commercial je dirais voila, mais c’est surtout humain ! » [1_G_2.24]

Par ailleurs, les instructions données aux intervenants quant a la relation qu’ils doivent
avoir avec la personne agée semblent contradictoires. Ils leur demandent de «ne pas s’attacher
» tout en ayant le bon contact favorisant la relation de confiance. Cette double injonction crée

I’un des paradoxes qui seront abordés ultérieurement.

« Les intervenants doivent avoir une attitude professionnelle : savoir dire non et prendre la
distance qu’il faut sans étre désintéresse. » [1_G_1.02]

« Ce n’est pas toujours facile de faire la part des choses. 1l ne faut pas étre envahissant, les
professionnels doivent étre discrets, on rentre chez quelqu 'un, on doit s ‘adapter a eux et non
eux a nous, et respecter les choix de vie des personnes. » [1_G_2.04]

« Eh bien, c'est d'avoir, c'est difficile, c'est d'avoir cette proximité avec la personne, d'avoir
un échange et trouver le juste milieu. Encore une fois c'est de l'humain ! La limite est vite
dépassée je dirais dans l'intimité de la personne dans son intimité de vie. Par exemple nous
on a l'indication de dire aux aides a domicile de ne pas donner leur n0 privé. Sauf qu'on sait
tres bien que c'est tres difficile et qu'une personne dgée chez qui vous allez depuis plusieurs
années vous demande votre numero, voila ! La personne sera peut-étre moins a méme de
dire bah non je ne peux pas, il y a une proximité. Donc dans les habitudes de vie aussi on
s'attache forcément, il faut trouver le juste milieu. » [L_G_1.01]

c. La justesse des réponses aux besoins de la personne

Le discours des gestionnaires montre que leur perception de la qualit¢ de I’aide a
tendance a étre plus générale que celle des personnes agées et des intervenantes qui est

davantage ancrée dans les exemples de la réalité¢ du quotidien.

Ainsi, la notion d’accompagnement qui est rare dans le discours des personnes agées et
celui des intervenants, est beaucoup plus présente dans les propos des gestionnaires, de méme
que la notion de la globalité. Pour les gestionnaires, I’aide a la personne agée ne consiste pas
seulement a exécuter un acte donné, c’est tout le processus dit d 'accompagnement qui s’inscrit
dans la durée et auquel il faut donner de I’importance. Pour eux, « le service d aide n’est pas un

service de courtier », il faut prendre du temps pour s’occuper de la personne. Néanmoins, les
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gestionnaires mentionnent que certaines personnes ne s’inscrivent pas dans ce processus d’aide

globale, elles ne veulent qu’un service bien précis. D’ou la nécessité d’un service personnalis€.

Les propos des gestionnaires permettent de constater également qu’ils apprécient la
qualité aussi bien au niveau individuel, mais aussi par rapport aux enjeux socié¢taux. Pour eux,
un service d’aide de qualité est celui qui contribue a 1’effort collectif afin de garantir le maintien
a domicile des personnes agées.

« Bien sur, bien sur. Il ne faut pas s'accrocher aux actes, il faut plus s'accrocher a
l'accompagnement des personnes, c'est ¢a qui est important. Et puis de permettre a quelqu'un
de vivre plus longtemps chez lui, l'enjeu final c'est que ¢a coiite moins cher aussi a la
collectivité d'une part et que ¢a respecte le choix des personnes ! Au final on y gagne. Or si
on s'accroche a des actes, a des tdches, a des statuts euh euh c'est une discussion d'épiciers
quoi ! Hein c'est vraiment important quoi ! Mais enfin dans une dimension collective
quoi ! » [1._G_1.03]

« Il y a des clients qui veulent un service, ils ne veulent pas de personne ! Donc apres c'est a
nous de rappeler toujours qu'on ne propose pas des services, mais qu'on propose un

accompagnement ! Mais c'est compliqué. Mais c'est comme dans la vie hein ! Des fois on
propose a des gens qui veulent accepter quoi ! » [1_G_1.03]

« En fait j'ai envie aujourd'hui de dire aux gens de penser a autre chose qu'a votre ménage.
Le ménage c'est important, mais aussi on va penser a autre chose, on va s'occuper de vous.
On va passer l'aspirateur, aprés on va vous envoyer un jeune pour Sortir, apres on va essayer
deee; les gens qui s'ennuient sont les gens qui cassent les pieds a leur aide-ménagere et qui
est déja en souffrance elle-méme. » [1_G_2.03]

Les gestionnaires précisent que les notions de globalité et d’accompagnement sont
difficiles a décrire dans le cadre d’une mission de I’intervenant de plus en plus prescrite et

réglementée. Sur cette question, il existe des divergences de point de vue.

Méme si tous disent qu’ils essayent de bricoler pour trouver des solutions aux besoins
des personnes agées, certains admettent qu’il faut la flexibilité et 1’adaptabilité de I’aide
proposée, alors que d’autres gestionnaires disent qu’ils sont obligés de respecter le réeglement

malgré la rigidité de certains dispositifs qui ne permettent pas cette flexibilité souhaitée.

Toutefois, malgré ces divergences, ils s’accordent sur les attributs de la qualité de I’aide
concernant la justesse des réponses aux besoins des personnes agées notamment I’aide aux AVQ
et aux AIVQ, ainsi qu'assurer sa sécurité. Ils soulignent que 1’adéquation des services aux
besoins est un aspect primordial qui dépend a la fois de la compétence des intervenants, de la

qualité de I’évaluation des besoins réalisée, de la réglementation et du financement des services.
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Lorsque les gestionnaires évoquent la qualité de 1’aide par rapport a 1’adéquation des
réponses aux besoins de la personne agge, ils reviennent souvent sur les facteurs institutionnels
pour montrer que malgré leur volonté et celle des intervenants, il est difficile de réaliser un
travail d’aide de qualité dans des conditions actuelles. Ils semblent plus pessimistes par rapport
aux autres acteurs se confrontant aux difficultés du terrain, alors qu'eux intégrent a la fois les
difficultés du terrain et les contraintes administratives. Nous reviendrons sur certains aspects de

ces difficultés dans la section concernant les obstacles a la qualité.

Pour pallier ces difficultés, les gestionnaires comptent sur la qualité organisationnelle de
leur structure, mais surtout sur la compétence des intervenants et leur implication dans le projet

d’accompagnement que leur structure met en place pour les personnes suivies.

Ils indiquent enfin que la justesse des réponses nécessite la réalisation d’une évaluation

formalisée des besoins de la personne permettant de mieux connaitre sa situation.

d. La qualité organisationnelle

Les attributs relatifs a la qualité organisationnelle ont été souvent rapportés par les
gestionnaires et beaucoup sont partagés avec d’autres groupes d’acteurs. On peut citer parmi ces
attributs, la ponctualité, le travail d équipe, ['encadrement et le suivi de |’équipe de terrain, la

réactivité, la transmission de ['information et la collaboration multidisciplinaire.

Les gestionnaires soulignent I’importance d’avoir des intervenants qui s’entendent bien
et qui travaillent en équipe. Cette équipe doit étre composée de plusieurs professions ayant des
compétences différentes. Au moment de la réalisation de 1’étude, il était difficile que les
professionnels se rencontrent, 1’échange d’information n’était pas optimal pour que chacun

puisse €tre au courant de la situation de la personne aidée et de son rdle par rapport aux autres.

« La qualité, j'ai envie de dire que c'est aussi le travail d'équipe, c'est faire intervenir
l'ergothérapeute, la psychologue, ce sont des gens comme ¢a, c'est la pédicurie, c'est
proposer aussi aux personnes par rapport a leur projet de vie, quand ils se sentent isolés
c'est proposer des bénévoles, faire des soins esthétiques bénévoles, on a des sorties par
exemple de thédtre. On n'est pas la pour « toiletter » uniquement les gens, on a envie de
proposer. » [1_ G _1.02]

« Ca s'est, comme je le disais tout a l'heure, c'est important que nous travaillions en équipe.
Voila c'est une équipe ce n'est pas le bureau je dirais et puis les intervenants a domicile.
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C'est vraiment un lieu forcement heuuu, elles ont besoin de nous dans le soutien aussi, et
nous heuue on a besoin d'elles aussi. Donc pour les personnes c'est utile. » [1-G-1.01]

« Au niveau du spasad, c'est vrai qu'on essaye de travailler au maximum ensemble. On essaye
de voir ensemble comment on répond aux besoins de la personne. Ca ne sert a rien de faire
la toilette alors qu'au niveau repas, ¢a ne suit pas. Sinon le fonctionnement du service d'aide
et du service de soins est tellement différent pour imaginer un plan commun. Peut-étre que
¢a peut se faire, mais ¢a vaut la peine de s'y pencher et voir comment travailler sur cette
complémentarité. ... ¢a serait de pouvoir travailler ¢a tous ensemble dans une équipe, et pas
d'avoir des fiches toutes faites. » [1_G 2.21]

Pour que ce travail d’équipe puisse étre possible, les gestionnaires considérent que les
intervenants doivent se sentir impliqués dans le projet d’accompagnement propos¢ par la

structure et doivent se sentir membres d’une méme équipe.

Cependant, méme si les gestionnaires insistent sur cet aspect de travail d’équipe et disent
qu’ils essayent de faire le nécessaire pour créer les conditions de son existence, beaucoup
d’intervenants ont souligné le manque de travail d’équipe en particulier entre les professionnels
du SAD et du SSIAD. Parfois ils ne se connaissent méme pas, sinon ils se croisent quelquefois
au domicile de la personne sans qu’ils aient le temps d’échanger et de partager leur expérience

ou leurs difficultés par rapport aux situations rencontrées.

Les gestionnaires sont d’accord avec les intervenants qu’il ne peut y avoir un travail
d’équipe sans meilleur encadrement, aussi bien au niveau de la structure que sur le terrain. Il ne
s’agit pas d’un controle dont 1’objectif est seulement I’évaluation du travail de I’intervenant,
mais de créer les conditions pour les soutenir, étre a leur écoute et les aider a résoudre les
difficultés rencontrées sur le terrain.

« Avoir plus de visites a domicile au moins une fois chaque année et oui on a beaucoup

d'administratifs a faire, mais en méme temps c'est vrai peut étre un peu plus de de relation
avec justement les personnes de contact ¢a serait peut-étre d'autant mieux. » [ G 2.21]

Les gestionnaires mentionnent par ailleurs que certains attributs de la qualité nécessaires
pour un service d’aide de qualit¢ manquent dans leur mode organisationnel alors que cela
contribuerait aussi au travail d’équipe. Il s’agit notamment des réunions des intervenants, en
particulier les réunions réussissant ceux du service d’aide et ceux du service de soins. Les

gestionnaires trouvent que ces réunions permettraient aux différents intervenants d’échanger sur
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différentes situations et de partager leurs expériences. L’utilisation effective des outils de

transmission de I’information est aussi mentionnée comme un élément de la qualité.
« La qualité elle passe aussi par les informations qui sont transmises, je veux parler des
réunions d'équipe, ¢a veut dire le dossier d'accompagnement, la mise en place d'un protocole
qui est vraiment adapté a la personne et qui est mis a jour par le soignant. Donc nous, on
fait un travail important au niveau des coordonnateurs pour insister aupres des soignants
qui sont plus dans le savoir oral, dans la transmission orale que dans la transmission écrite
pour que justement ce travail qu'ils font aupres de la personne qui est personnalisé

transparaisse dans le dossier pour que quelqu'un qui les remplace au pied levé ou qui les

remplace sur les deux mois puisse travailler dans la méme continuité c'est important. »
[ G 1.02]

Les espaces d’échange au sein des structures sont un élément important qui, pour les
gestionnaires, permet de maintenir et de développer les compétences des intervenants et leur
professionnalisme. C’est par ces échanges qu’ils se donnent les conseils et racontent les
stratégies qu’ils ont adoptées pour faire face a telle ou telle situation difficile, etc. Plusieurs
gestionnaires s’accordent sur le fait que la formation des intervenants ne suffit pas, il leur faut
I’expérience et les échanges permanents au sein des équipes afin d’acquérir une certaine
« maturité professionnelle » nécessaire a domicile ou I’intervenant se retrouve souvent seul.

« Je ne dirai jamais assez apres c'est du quotidien, c'est aussi le travail qu'ils font dans le
groupe d'analyse des pratiques, c'est avec ['encadrement, c'est les compétences
professionnelles quoi | C'est une maturation professionnelle ! Plus que de la formation
puisque la formation, je suis sur qu'il manque plein de choses, mais vous savez bien on
n'oublie tres vite ce qu'on a appris en formation ! les 3/4 tres vite quoi ! C'est pareil pour
tous ! C'est plus de la pratique. » [I G _1.03]

Contrairement au groupe des personnes agées et dans une certaine mesure celui des
intervenants, les gestionnaires ne considérent pas la rotation des intervenants comme un
probléme organisationnel nuisant a la qualité¢ du service d’aide. Au contraire, pour eux le
changement des intervenants leur permet de ne pas se confronter a la situation de la méme
personne tous les jours, par conséquent de développer de mauvaises habitudes qui risqueraient
de nuire a la qualité de leurs prestations. Cela permet également d’éviter la fatigue a la fois
physique et psychologique des intervenants qui sont confrontés aux situations difficiles a un

moment donné.
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e. La compétence des intervenants

Selon les gestionnaires la compétence des intervenants représente non seulement la
maitrise de la technique d’un acte a réaliser, mais aussi, d’une part, la capacité d’adaptation de
I’intervenant aux différentes situations auxquelles il fait face a domicile et qui sont en
perpétuelle évolution et, d’autre part, sa capacité de trouver des solutions adéquates, d’identifier
les problémes et de les transmettre de maniére claire et précise aux membres de 1’équipe pour
qu’ils puissent soit chercher des solutions, soit réévaluer la situation afin de prendre des

décisions appropriées.

Les gestionnaires reconnaissent qu’ils n’ont pas assez de temps pour suivre ni I’évolution
des personnes agées suivies par leur structure ni le déroulement des missions de leur personnel.
C’estpour cela qu’il leur faut des intervenants compétents, capables de détecter tout changement
et d’anticiper certaines situations de crise, car un service d’aide de qualité est celui qui est

dynamique en fonction des changements de la situation sanitaire et sociale de la personne aidée.

« Effectivement c'est important, le rien se fait la avec les salariés de se dire qu'un salarié est
compétant s'il est reconnu aussi pas les personnes. Si on a des remontées des personnes, des
clients qui nous disent celle-la, elle n'est pas tres souriante, quand je lui demande de faire
quelque chose elle ne le fait pas, et si c'est un retour qui se fait sur plusieurs clients,
effectivement ¢a nous donnera l'indication sur ce qu'il en est. » [I G _1.01]

D’autre part, les gestionnaires évoquent souvent les personnes dont la prise en charge
pose probléme. C’est grace aux intervenants compétents que 1’aide aupres de ces personnes
devient possible notamment par les approches trés particuliéres qui s’acquiérent par
I’expérience. Grace a la créativité de certains intervenants, ils arrivent a imaginer les astuces
pour approcher les personnes en refus d’aide par exemple et le fait de les partager avec les autres

permet de construire ensemble un savoir en partant de [ ‘expérience du quotidien.

Dans ce sens, les gestionnaires disent que la qualification n’est pas un gage de

compétence, ils déplorent le manque de reconnaissance envers certains intervenants qui n’ont
. . ,. . , . i

pas de qualification alors qu’ils sont parfois plus compétents que ceux qui ont un diplome. Pour

eux, ce sont ces intervenants plus expérimentés et plus motivés qui parfois permettent a 1’équipe

d’avancer sur certaines situations difficiles pour lesquelles les seules solutions techniques ne

suffiraient pas.
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D’apres les gestionnaires, c’est la pratique qui contribue davantage a la compétence de
I’intervenant, car ils constatent que dans la « formation telle qu elle est dispensée actuellement,
il manquerait plein d’éléements » et « beaucoup des notions apprises sont tres vite oubliées »,
d’ou I’'importance de la pratique et « le travail qui est fait dans les groupes d'analyse des

pratiques ».

« 1l faut que l'intervenant soit bien dans son travail quoi, apres techniquement il faut
s'adapter a chaque domicile. Les personnes dgées aiment qu'on fasse comme ils ont toujours
fait. On a des techniques, mais au final ¢a ne sert pas a grand-chose parce pour eux ils
exigent leur technique a eux. » [1_G_2.22]

« J'ai envie de dire c'est toujours remettre en cause, je veux dire par la que ce n'est pas parce
qu'on a établi a un moment quelque chose qu'il faut en rester la, je veux dire c'est un perpétuel
mouvement, il faut étre vigilant sur les choses, il faut toujours essayer d'avancer, de ne pas
étre statique et ¢a, ce n'est pas simple. Ce n’est pas simple parce que ¢a demande beaucoup
d'énergie, ca demande beaucoup de temps et on n’a pas toujours ce temps-la. » [1_G_1.02]

« Toujours étre attentif a la moindre difficulté de la personne, de son échange, de saaa..., si
une personne commence a avoir des chutes ce sont des signes avant-coureurs de se dire tient
la c'est peut-étre qu'elle a des difficultés pour prendre sa douche des choses comme ¢a. 1l
faut étre attentif a ces problématiques-la. Apres peut-étre c'est difficile d'anticiper, mais avec
des remontées des informations, c est possible non ? ...quand je parle de compétences, c'est
qu'elles puissent nous retranscrire aussi ce qui les met en difficultés a domicile. » [1_G_1.01]
« Apres c'est l'expérience professionnelle qui arrive a faire progresser les personnes parce
qu'ils sont assez fins dans leur relation ! Ils les y amenent intelligemment. Il n'y a pas d'outils
magiques ! » [I_ G_1.03]

« Pour moi le critere serait, l'un des critéres la satisfaction de la personne soignée. Aussi les
soignants qui arrivent d faire des soins chez les personnes ou d'autres n'y arrivent pas. C'est-
a-dire qu'ils trouvent la bonne maniere de faire. Il y a aussi le propos qu'ils rapportent. La

fagon d'introduction des soignants. Aprés au niveau soins on le voit sur la personne. »
G 221]

Au-dela de la compétence, les gestionnaires évoquent les valeurs morales et éthiques qui

doivent guider le travail d’un intervenant pour que son service soit de qualité.

f. Les valeurs éthiques et morales

Certes les valeurs éthiques et morales font partie de plusieurs attributs des dimensions
de la qualit¢ abordées précédemment. L’interrelation, I’attitude de ’intervenant et la justesse
des réponses comprennent des aspects éthiques. Toutefois, certains propos des gestionnaires
montrent que parfois I’importance accordée a certains aspects a une visée normative, elle devrait

guider les intervenants dans leurs prestations afin d’agir selon un idéal professionnel prescrit.
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Dans ce cas, leurs propos reflétent moins une finalité¢ de productivité¢ d’un acte répondant a un

besoin bien défini que les valeurs de base d’une relation d’aide de qualité.

Méme si les valeurs exprimées par les gestionnaires sont énoncées dans les mémes
termes que celles des autres acteurs, elles sont plus affirmées sous forme d’injonctions
normatives ou d’impératifs qui s’imposent a tous les intervenants. En méme temps, les
gestionnaires reconnaissent la nécessité d’avoir de la reconnaissance envers les intervenants,
afin que leurs valeurs éthiques et morales ne soient pas mises a I’épreuve par I’image qu’on leur

envoie.

Parmi les criteres cités, il y a notamment la confidentialité, 1a conscience professionnelle,
la responsabilité, la transparence, I’engagement des intervenants et le respect. Les gestionnaires
estiment que ces valeurs devraient permettre a 1’intervenant de trouver sa place et de mieux
saisir les aspects qui sont intelligibles ou lui semblent contradictoires pour sa pratique, par

exemple le fait d’étre en relation de proximité tout en prenant de la distance.

Ils notent que le respect de la personne agée est la base de la qualité de 1’aide. Il s’agit
d’une part de respecter la personne pour ce qu’elle est en tant qu’étre humain, et d’autre part de
respecter ses choix, ses habitudes et son mode de vie. Ainsi, c’est aux professionnels
qu’incombe la responsabilité de s’adapter aux habitudes de la personne aidée et a son rythme de
vie, en lui laissant le maximum d’autonomie en fonction de ses capacités et en la faisant
participer aux diverses activités et au processus de la prise de décision. L’importance du respect
dans le contexte du domicile par rapport a 1I’hopital a de nouveau été affirmée par les
gestionnaires comme cela a été le cas pour les intervenants. Ainsi, les gestionnaires mentionnent
que les professionnels ne doivent pas s’imposer ou imposer leurs choix, car ceci est souvent la
source d’angoisse des personnes agées. Néanmoins, ils reconnaissent que dans certaines
circonstances, comme lors de 1’adaptation du logement ou de la planification des horaires
d’intervention, il est souvent difficile de respecter le choix de chaque personne bien qu’il faille
s’adapter au maximum a sa demande.

« Bon je dirais la chose la plus fondamentale c'est le respect de la personne ! Ca vraiment
¢a doit étre juridique ; c'est de respecter les horaires, de respecter la vie de la personne, ne
pas la bouleverser en disant bien c'est comme ¢a que je fais, c'est euh euh si la personne veut

manger quelque chose euh euh il ne faut pas faire comme nous on le veut c'est le faire comme
la personne le veut. C'est trés élémentaire. Tout se décline du respect. » [1_ G_1.03]
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« La chemise ¢a se plie et ¢a se pend, chacun a ses habitudes. Et puis il ne faut pas s'imposer
ou imposer ces choix ou sa technicité. Il faut que la personne soit satisfaite et non pas en
souffrance. Il ne faut pas que la personne dgée soit angoissée de voir arriver une aide a
domicile ? Ca, c'est vraiment la base. » [1_ G _2.22]

« Toujours répondre a la demande de la personne agée, c'est a dire il ne faut pas vouloir
imposer a la personne quelque chose, en disant c'est mieux pour vous, c'est-a-dire que si la
personne dgée veut se mettre dans ce fauteuil-la qui n'est pas trés confortable, parce que
c'est son fauteuil depuis quarante ans et qu'on trouve que bon, elle serait mieux dans ce
fauteuil-la, qui est un peu plus dur un peu plus raide, un peu plus que tout ce qu'on veut, on
met la personne dans le fauteuil qu'elle veut et apres tout, qu'est-ce que ¢a change? Ca ne
change pas grand-chose, il ne faut leur imposer nos idées. » [1_G_1.02]

Méme si le respect envers les personnes agées et leurs familles est une obligation et un
devoir pour les intervenants, les gestionnaires estiment que cela n’est possible que si les
intervenants eux-mémes sont également respectés et leur travail reconnu a sa juste valeur a la
fois par les personnes aidées, mais aussi par la société.

« De part et d'autre j'insiste de part et d'autre qu'il y a ait le respect, de l'entraide de part et

d'autre. C'est-a-dire qu'on ne peut pas demander a l'aide a domicile de faire des choses bien,

si soi-méme on lui demande mal. Ca, ¢a me parait, ¢ca me parait nécessaire, voila ! »
[1.G 2.22]

« Sincerement elles font assez pour ce qu'elles sont payées. Une personne qui est a 151h fait
plus de 7h par jours. De 9h a 11h elles sont chez l'usager, elles ont un quart d'heure de pause,
elles mangent dehors, apres en hiver elles peuvent manger ici dans les locaux, mais le temps
de venir ici, vaut mieux manger dans un McDonald a coté. Elles n'ont pas de ticket de
restaurant. Je pense que la qualité de travail, elle est la. Comme je l'ai expliqué, ce n'est pas
méchant de ma part, mais je pense vraiment, ce n'est pas un métier valorisant. Méme quand
on parle d'aide-ménagere, c'est un terme qui n'existe plus. Aprés quand on entend qu'il y a
les assistantes sociales qui l'utilise, je les reprends c'est une aide a domicile, ce n'est pas une
femme de ménage, non c'est une aide a domicile. Ca joue sur les termes apres ce n'est pas
valorisant. Donc elles font assez de ce qu'elles sont. » [1_G_2.24]

En ce qui concemne la conscience professionnelle, les gestionnaires considerent que les
intervenants doivent se sentir membres d’un collectif (adhérer au projet collectif), ce qui leur
permet de ne pas €tre dans une démarche individualiste ou corporatiste. Cette conscience
professionnelle exerce un impact positif sur la prestation des intervenants notamment en leur
permettant d’étre responsables sans qu’il y ait la nécessité d’une surveillance permanente de ce
qu’ils font sur le terrain, car cela est quasiment impossible. Un des gestionnaires citait I’exemple
des intervenants qui rentrent tot chez eux au lieu de consacrer leur temps de travail aux

personnes aidées.
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2. Synthése de points de vue des gestionnaires

La majorité des gestionnaires considérent principalement, le relationnel, la prise charge
globale et le travail d’équipe comme les attributs de la qualité d’aide. Ils citent ensuite : étre a

I’écoute, I’encadrement de 1’équipe et le suivi sur le terrain et la transmission de I’information.

Nous constatons que les attributs relatifs a I’organisation sont plus fréquents parmi les
plus évoqués. Ainsi, la qualité organisationnelle est la dimension la plus importante par rapport
aux autres comme le montre le graphique ci-dessous, elle est suivie par celle de la justesse des
réponses aux besoins de la personne aidée. Le champ de la qualité procédurale représente

presque la moitié (46%) des attributs évoqués par les gestionnaires.

Parmi les attributs organisationnels les plus cités, le travail d’équipe est évoqué par plus
de trois gestionnaires sur trois, presque la méme proportion évoque la transmission de
I’information et I’encadrement de I’équipe sur le terrain et la moiti¢ des répondants ont évoqué
la collaboration multidisciplinaire, la ponctualité et la réactivité de leur service par rapport aux
problémes de la personne.

Graphique 4 : Importance des dimensions constituant la qualité de 1’aide selon les points de
vue des gestionnaires

Proportion de récurrence des attributs des dimensions (n=520)
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5.2.4 Comparaison des points de vue des acteurs

Pour mieux appréhender les ressemblances ou les divergences de la perception de la
qualité d’aide, la comparaison des attributs et des dimensions de la qualité identifiés a partir des

points de vue d’acteurs a été réalisée au niveau des groupes d’acteurs et au niveau des structures.

a. Comparaison des points de vue par groupe d’acteurs

En ce qui conceme les attributs de la qualité¢ de 1’aide, la majorité des personnes agées
considere /a gentillesse de I’intervenant et /’échange entre intervenant et personne agée comme
les critéres les plus importants de la qualit¢ d’un service d’aide. Elles partagent la méme
perception avec les intervenants pour ce qui concerne 1’échange. L ’écoute de la personne agée
vient en premicre position des attributs relevés dans le discours des intervenants. Contrairement
a la perception des personnes agées, les intervenants n’évoquent pas leurs qualités personnelles

parmi les attributs les plus importants.

A I’inverse des propos plus explicites de ces deux groupes, ceux des gestionnaires le
sont moins. Les deux premiers attributs les plus fréquemment cités par les gestionnaires, a savoir
le relationnel et la prise en charge globale, sont des notions plus générales que I’on qualifierait

de discours de convenance ou d’usage.

Les intervenants utilisent aussi le vocable de relationnel. Celui-ci vient en troisiéme
position parmi les attributs de la qualité les plus cités par ce groupe d’acteurs. Par contre, les
personnes agées n’utilisent pas cette expression, elles désignent en troisieme position un autre

attribut qui concerne de nouveau les qualités personnelles de I’intervenant a savoir I’amabilite.

Pour les gestionnaires, apres le relationnel et la prise en charge globale, ce sont les
critéres liés a 1’organisation du service qui sont cités a savoir le travail d’équipe suivi par
l’encadrement des intervenants. Le premier critére est mentionné par trois quarts des
gestionnaires interrogés. Par rapport aux gestionnaires, les intervenants sont moins nombreux a
mentionner un critére d’organisation, un intervenant sur trois consideére par exemple que la
collaboration multidisciplinaire est un critére de la qualité d’aide. Chez les personnes agées, le
premier critére de la qualité relatif a 1’organisation concerne la ponctualité et il n’est cité que

par une personne sur cing.
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Nous constatons que les groupes d’acteurs ne percoivent pas la qualité¢ de I’aide par les
mémes attributs (voir Tableau X) et ceux qui sont cités par les différents groupes n’ont pas la
méme importance d’un groupe a 1’autre. Ainsi, on peut conclure que les acteurs jugent
difféeremment la qualité de 1’aide, méme si la plupart des attributs de chaque dimension sont
présents dans le discours des acteurs appartenant aux différents groupes. Cependant, méme si
cela peut varier d’une personne a 1’autre, les personnes agées privilégient les criteres de la
dimension des qualités personnelles de ’intervenant, les intervenants consideérent davantage
ceux de la relation interpersonnelle alors que les gestionnaires apprécient plutdt ceux de la

qualité organisationnelle.

Sur I’ensemble du corpus, ce sont généralement les attributs qui relévent du champ de la
relation qui sont plus apprécié€s par rapport a ceux de celui des procédures. Parmi les quinze
premiers attributs de chaque groupe présenté ci-dessous, certains attributs sont cités dans la

quinzaine des trois groupes, d’autres dans celle de deux groupes et pour certains ne sont

mentionnés que par un seul groupe.

Tableau X : Différents attributs de la qualité les plus cités selon les groupes d’acteurs

SJUEPIOdal s8] 1Ed $9)10 SINQLIYE Sap AJUESSIONDP 2dUALINDIO T

Personnes dgées

Intervenants

Gestionnaires

Ensemble des répnndants

La gentillesse

Etre a 'écoute

Le relationnel

L'échange entre PA et Intervenant

L'échange entre PA et
Intervenant

L'échange entre PA
et Intervenant

La prise en charge
globale

La gentillesse

L'amabilité

Le relationnel

Le travail d'équipe

Etre a 'écoute

Avoir de I'aide pour
AVQ

Respecter la volonté
de la personng

Etre & I'écoute

Prendre du temps

La présence

La collaboration
multidisciplinaire

L'encadrement et le
suivi de 'équipe de
terrain

Répondre aux beseins de la PA

La propreté

Le respect de la
personne

La transmission de
l'information

Respecter la volonté de la
persenne

La gaité

La prise d'initiative

Le rapport humain

Le relationnel

Avoir de 'aide la
personne a sortir

La communication
entre intervenants

Prendre du temps

La prise d'initiative

Se sentir considéré Assurer la securite L. attitude de La compétence des intervenants
l'intervenant
Expliquer etinformer | = o oe e Competence des La présence
la personne intervenants
. L'aptitude ) .
La politesse Prendre du temps Expliquer et informer la personne

d'adaptabilité

Competence des
intervenants

Répondre aux
besoins de la PA

La ponctualité

Rassurer la personne

La ponctualité

Rassurer la personne

Répondre aux
besoins de la PA

Assurer la securité

Prendre du temps

La prise en charge

La collaboration

La prise en charge globale

globale multidisciplinaire
La douceur Lattitude de Respecter 1a volonte | | , ¢ yanoration multidisciplinaire
l'internvenant de 1a personne
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Comme le montrent les deux graphiques ci-dessous (Graphique 5-a et 5-b), I’importance
des sept dimensions de la qualité retenues varie selon les groupes d’acteurs interrogés.
Néanmoins, presque I’ensemble des participants de tous les groupes évoque au moins un critére
de la qualité relatif aux dimensions justesse des réponses et relation interpersonnelle, ce qui
témoigne leur importance. Trois quarts mentionnent au moins un critére relatif aux trois autres
dimensions : qualités personnelles de 1’intervenant, compétence et attitude des intervenants.
Deux tiers mentionnent au moins un critére lié¢ a la qualité organisationnelle et enfin, la moitié

¢voquent un critére relatif aux valeurs éthiques.

L’analyse de 1’occurrence des criteéres de la qualité¢ de chaque dimension par rapport a
I’ensemble des critéres du corpus confirme 1’ordre d’importance des différentes dimensions de
la qualité de I’aide. Par cette analyse, les trois dimensions les plus importantes restent les mémes
que celles identifiées a partir du nombre des répondants ayant évoqué leurs attributs.
L’occurrence des critéres de la qualité interpersonnelle est plus importante que celle des critéres
de la justesse de la réponse aux besoins. En effet, on peut considérer que les acteurs attribuent
une importance relative plus élevée a la dimension de la relation interpersonnelle, suivie par
celle de la justesse des réponses et en troisieme position se retrouve la qualité personnelle. Ces
trois dimensions représentent plus de la moiti¢ de 1’ensemble des critéres exprimés par les

interviewés pour désigner la qualité de 1’aide.

Graphique 5 : Importance relative des dimensions de la qualité de 1’aide

Grahique 5-a: Importance relative des dimensions de la qualité de
I’aide par nombre de répondants
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Graphique 5-b: Importance relative des dimensions de la qualité de
I’aide par occurence de leurs attributs
@ ] 1
.'5 Valeurs éthiques
3 Attitude des intervenants =
~—
—g:Compétence des intervenants |
=5
= Qualité organisationnelle |
%]
3 14 .
2 Qualités peronnelles des. . ;
S Justesse des réponses aux..
Z g
qé Relation interpersonnelle
R 0 5 .10 15 20 . 25 30
Popotion de la récurrece des thémes (N=1523)

En outre, I'importance des sept dimensions a ét¢ étudiée entre le groupe des
professionnels (gestionnaires et intervenants) et celui des bénéficiaires (personnes agées). La
perception de chacun de ces groupes a été également comparée a celle de I’ensemble des acteurs
et trois tendances relatives au degré de similitude de leur perception de la qualité de I’aide sont

identifiées (Graphique 6).

La premiére tendance porte sur les dimensions pour lesquelles les professionnels et les
personnes agées s’expriment dans les mémes proportions, il s’agit de la justesse des réponses et
la relation interpersonnelle. La proportion de ’ensemble des répondants évoquant les criteres
de ces deux dimensions est identique a celle qui les mentionne dans chaque groupe. Il faut noter
que les personnes agées sont légerement plus nombreuses a évoquer ces dimensions, mais 1’écart

n’exceéde pas 5 points.

La deuxiéme tendance est celle concemant la dimension des qualités personnelles de
I’intervenant, elle est trés fréquemment évoquée par les personnes agées alors qu’elle est moins
représentée chez les professionnels avec un écart de plus de 40 points. Cela fait qu’elle est
moyennement représentée quand ce sont les propos de I’ensemble des acteurs qui sont pris en

compte.

Les quatre dimensions restantes : compétence des intervenants, attitude des intervenants,

qualité organisationnelle et valeurs éthiques constituent la troisiéme tendance de la perception
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de la qualité. Le groupe des professionnels s’y exprime davantage par rapport aux personnes
agées avec des écarts différents : moins de 20 points pour I’attitude des intervenants et leur

compétence, plus de 25 points d’écart pour la qualité organisationnelle et des valeurs éthiques.

Graphique 6 : Importance des dimensions de la qualité de 1’aide selon les groupes d’acteurs
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b. Comparaison des points de vue par structure

Comme cela a été fait pour chaque groupe d’acteurs, il est judicieux de savoir comment
les différentes structures se positionnent par rapport aux sept dimensions de la qualité¢ d’aide
identifiées. C’est pourquoi la comparaison des points de vue des acteurs de deux structures a ét¢

réalisée. Dans ’ensemble, il y a un haut degré d’accord entre les acteurs des deux structures.

Comme I’indique le graphique 7, I’analyse ne montre quasiment pas de différences entre
les acteurs de deux structures en ce qui concerne les quatre dimensions, justesse des réponses,
qualités personnelles compétences et attitudes des intervenants. La similitude des points de vue
des acteurs de deux structures est également remarquable pour la dimension de la relation

interpersonnelle mais elle est moins marquée que pour les précédentes dimensions. En revanche,

169



les acteurs de la structure B sont plus nombreux a évoquer les attributs des deux autres

dimensions, qualité organisationnelle et valeurs éthiques.

Graphique 7 : Dimensions de la qualité par structure
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c. Points de vue des personnes agées par site

La comparaison des points de vue des personnes agées de deux structures montre qu’il
n’existe pas beaucoup de différence entre la perception de la qualité dans les deux structures
pour les cinq dimensions de la qualité : relation interpersonnelle, justesse des réponses, qualités

personnelles de I’intervenant, compétence et qualité organisationnelle.

Seule la dimension de I’attitude de I’intervenant est fréquemment citée par les personnes
agées de la structure A par rapport a la structure B. Par contre, les personnes agées de la structure

B citent plus les valeurs éthiques que celles de la structure A (Graphique 8)

Les personnes agées de deux structures mentionnent généralement les mémes criteres de
la qualité. L’analyse d’occurrence montre que les deux critéres fréquemment cités dans les deux
structures sont les mémes : gentillesse et échange entre la personne agée et ’intervenant. En

revanche, quelques différences sont a souligner, les personnes agées de la structure A
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s’expriment davantage sur la compétence des intervenants et leur ponctualité alors que celles de
la structure B évoquent plus la justesse des réponses a leurs besoins d’aide pour sortir et pour
accomplir des activités de la vie quotidienne ainsi que le fait d’étre rassuré.

Graphique 8 : Importance des dimensions de la qualité selon les points de vue des personnes
agées par structure
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d. Points de vue des professionnels

Les similitudes et différences des points de vue des professionnels de deux structures ont
été également étudiées. L analyse montre que les professionnels de deux structures s’accordent
sur certains attributs de la qualité comme : le relationnel, I’échange entre 1a PA et I’intervenant,
la prise en charge globale, la collaboration multidisciplinaire, 1’adaptabilité et la réponse aux

besoins de la personne agée.

Néanmoins, quelques différences ont été identifiées ; les professionnels de la structure
A sont nombreux a évoquer la compétence des intervenants, I’encadrement, le suivi de 1’équipe
et la ponctualité alors que ceux de la structure B sont nombreux a évoquer la sécurité de la PA,

rassurer la personne et la prise d’initiative.
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Quant aux dimensions de la qualité, les professionnels de la structure A évoquent dans
la méme proportion que les professionnels de la structure B les attributs relatifs a la justesse des
réponses, a la compétence des intervenants et aux qualités personnelles (graphique 9). Par
contre, les professionnels de la structure A sont moins nombreux a citer les valeurs éthiques,

I’attitude des intervenants et la qualité organisationnelle.

Graphique 9 : Importance des dimensions de la qualité selon les points de vue des
professionnels par structure
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5.2.5 Synthese générale des points de vue des acteurs

Le processus d’analyse des verbatim des groupes d’acteurs confirme le caractere
multidimensionnel de la qualité¢ de 1’aide aux personnes agées telle qu’elle est percue par les
différents acteurs interrogés (Tableau XI). Ainsi, sept dimensions ont été identifiées : qualités
personnelles, attitude des intervenants, relation interpersonnelle, qualité organisationnelle,
justesse des réponses aux besoins de la personne agée, compétence des intervenants et valeurs
¢thiques. Toutes sont présentes dans le discours des personnes agées, des intervenants et des

gestionnaires de deux structures.
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Tableau XI : Arbre thématique des perspectives d’acteurs sur la qualité d’aide a domicile

DOMAINES | CATEGORIES RUBRIQUES
(Champs) (Dimensions) (Sous-dimensions) THEMES (quelques exemples des codes)
Qualité » Gentill,esse, gimable, ga@té, doucgur, s’ourirez qualités hlimaines, politesse, patience, .
personnelles Qualité personnelles comprehgnsmn, empqthle, .attent'lonnee, agreable,.honnete, calme, correcte, spontanéité,
sympathique, volontaire, discrétion, ouverte, serviable.
» Relation Relation entre personne Echange entre PA, étre en confiance, s'adapter a la personne, le rapport hl'lrna'in, bon
Qualité interpersonnelle agée/famille et intervenants, | contact avec la PA, bonne attente, étre a 1'écoute de la personne, communication
- Relationnelle adaptation mutuelle respectueuse, se sentir considéré, s’ intéresser a la personne.
= . Prendre du temps, attitude de l'intervenant au moment d'entrer en contact, disponibilité de
< Attitude de C9mp0rtement etattitude de l'intervenant, se sentir concerné, étre disponible pour la personne, motivation de
a ye Pintervenant, facon d’étre et i > e, P p ap L I
= Pintervenant d’agir l'intervenant, respect de I'intimité de la PA (le chez soi), la présentation de 'intervenant,
) fagon de se comporter/attitude, humeur du soignant, fagon de parler,
E Collaboration, ponctualité, Collaboration des intervenants, ponctualité, communication entre intervenants,
E} Qualité communication, connaissance | transmission de l'information, travail d'équipe, informer la personne, encadrement et suivi
= organisationnelle de la situation, réactivité, des intervenants, suivi régulier de la personne agée, avoir du temps, étre informé, avoir le
: Qualité continuité, encadrement méme intervenant, réactivité, régularité, rapidité, respect des horaires.
E procédurale Justesse des réponses, Répondre aux besoins de la PA, présence, rassurer la personne, assurer la sécurité, prise en
< Justesse des globalité, singularité, lien charge globale, aider la personne a sortir, propreté, répondre a la demande de la personne,
8 réponses social, sécurité physique et avoir la visite, se sentir rassurer, s'adapter au rythme de la personne, hygiéne, assurer le
émotionnelle, capacité lien social, soutenir le moral des PA, tenir compagnie la PA, assurer le confort de la PA
Prise d'initiative, compétence des intervenants, aptitude d'adaptabilité, flexibilité pour
Compétence des Comp,étences s?cia}es, trouygr des solqtions, créati\{ité, Qonner des consei{s aux personnes ﬁgées, fagon dp faire,
intervenants compétence opérative, expérience de l'intervenant, 1mphquer la personne agée, professionnalisme, conscience,
., compétence collaborative professionnelle, prendre de la distance, comprendre la demande de la PA, respect des
tra?llsl\?;t:ale consignes organisationnelles

Valeurs éthiques
et morales

Valeurs collectives, respect
mutuel, considération de
I’autre, représentation
positive

Respect de la volonté de la personne, respect de la personne, respecter les habitudes de la
personne, laisser le maximum d'autonomie, respecter le souhait de la personne, droit au
choix, respect de la demande des PA, respect des droits de la personne agée, dignité de la
personne, vivre sa vie, transparence entre les professionnels, image plus positive de la
personne agée.
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La majorité des personnes interrogées s’accordent sur plusieurs attributs qui composent
chacune de ces dimensions, rares sont ceux propres a un seul groupe d’acteurs ou a I’une des
deux structures comparées entre elles. Cependant, les différents attributs ainsi que les
dimensions qu’ils constituent n’ont pas la méme importance chez tous les acteurs. De plus, de
nombreux attributs sont interdépendants méme s’ils n’appartiennent pas a la méme dimension,
par conséquent les dimensions sont également interdépendantes. Ces dimensions appartiennent
a trois champs principaux a savoir 1) la qualité relationnelle, 2) la qualité procédurale et 3)
la qualité transversale aux deux premiers champs. Le champ de la qualité relationnelle est plus

représenté que celui de la qualité procédurale.

Le champ de la qualité relationnelle comprend 3 dimensions : relation interpersonnelle,
qualités personnelles, attitude des intervenants.
- Les résultats de I’étude montrent que 1’ attitude de I’intervenant ne constitue pas uniquement
le comportement de 1’intervenant a 1’égard de la personne agée ou de sa famille, mais qu’elle
est aussi en rapport avec sa facon d’agir, sa capacité de prise d’initiatives et sa flexibilité.
L’attribut de cette dimension le plus cité est le fait de « prendre du temps ». Le sens des verbatim
qui s’y réferent permet d’en distinguer deux conceptions : il ne s’agit pas seulement de disposer
d’assez de temps pour réaliser un acte instrumental, mais aussi le fait de prendre du temps qui
traduit la perception qu’éprouve la personne agée envers un intervenant présent et disponible
pour elle.
- Pour ce qui concerne les qualités personnelles, les principaux attributs de ce domaine sont la
gentillesse, la gaité, la douceur, la politesse, la patience et ’empathie. Bien qu’ils ne soient pas
trés dissociables de ceux des autres dimensions, ils s’en distinguent, car ils représentent avant
tout les prédispositions personnelles de I’intervenant.
- La relation interpersonnelle concerne |’interaction impliquant I’intervenant et la personne
agée ou un autre professionnel. Elle est influencée par ’attitude de I’intervenant et par ses
qualités personnelles précédemment évoquées, mais aussi par les caractéristiques de la personne
aidée, son état de santé et sa personnalité. Pour exprimer les attributs relatifs a la relation
interpersonnelle, les répondants utilisent des expressions montrant que ce domaine concerne le

vécu et le ressenti des acteurs en relation, seuls capables d’en apprécier la qualité. Parmi ces
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expressions, on retrouve notamment « bon contact, apport humain, étre en confiance,

adaptation mutuelle, réconfort, bienveillance, complicité et relation positive ».

Le champ de la qualité procédurale est composé de deux dimensions : la justesse ou
I’optimalité des réponses aux besoins de la personne agée, et la qualité organisationnelle.
- La justesse de I’aide correspond a 1’optimalité¢ du service d’aide par rapport aux besoins de la
personne aidée et a la capacité de ce service a répondre a ces besoins de fagon globale et
individualisée. Cela demande une évaluation multidimensionnelle des besoins, un suivi régulier
des bénéficiaires et des intervenants pour mieux les aider a faire face aux problémes changeants
et évolutifs de la personne. Ainsi, Iatteinte de 1’optimalit¢ nécessite la mobilisation des
ressources, I’organisation des processus, la réalisation de I’intervention dans la perspective de
justesse, de globalité et de singularité, elles sont considérées comme les sous-dimensions de
I’optimalité, et enfin, I’évaluation a visée formative du service rendu.
- La qualité organisationnelle est une dimension moins représentée dans les propos des acteurs
comparativement aux aspects du domaine relationnel évoqués par presque chaque participant.
Seule une personne sur deux se référe aux aspects organisationnels pour évoquer la qualité de
I’aide. L’analyse effectuée groupe par groupe montre que ce sont les gestionnaires qui s’y
réferent le plus par rapport aux autres participants. Trois quarts des gestionnaires évoquent au
moins un critére concernant 1’organisation des services d’aide. Contrairement a ce que nous
aurions pu attendre, les intervenants au domicile sont peu a se référer aux aspects

organisationnels sauf lorsqu’ils évoquent les facteurs limitant une prestation jugée de qualité.

Parmi les attributs du domaine organisationnel souvent mentionnés, celui de la
ponctualité est le plus cité, suivi par le travail en équipe et enfin le suivi régulier de la personne
agée et des intervenants. La collaboration, entre les acteurs et entre les organisations, est une
sous-dimension de la qualité organisationnelle fréquemment présente dans les verbatim des
professionnels et quasi absente chez les personnes agées. Cette notion comprend deux attributs
importants a savoir la transmission de ['information et la collaboration multidisciplinaire. Elle
dépasse l’organisation interne d’une structure prestataire de services d’aide et nécessite la
participation des professionnels des autres entités organisationnelles. C’est dans ce cadre que
les gestionnaires soulignent I’importance des conventions avec d’autres structures ou

professionnels indépendants.
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Enfin, la qualité transversale est composée deux dimensions: compétence des
intervenants et valeurs éthiques. Elle est transversale, car les deux dimensions qui la composent
sont indispensables a la fois a la qualité relationnelle et a la qualité procédurale.

- La compétence des intervenants ne concerne pas seulement 1’exécution des actes techniques.
Elle est constitutive de la qualité de la relation interpersonnelle et s’acquiert grace a la formation
et a ’expérience. Elle mobilise notamment les qualités personnelles qui deviennent alors
perceptibles et sous-tendent I’attitude de ’intervenant. Par ailleurs, la compétence est considérée
comme levier de la compréhension des besoins de la personne aidée et de la performance de la
pratique d’aide. Ainsi, elle se rapporte au savoir, au savoir-faire et son savoir-étre de
I’intervenant, soit a la complexité d’un savoir-agir. Il s’agit de comprendre la demande de la
personne, d’identifier ses problémes afin de prendre de bonnes décisions pour y répondre. Les
intervenants développent leur capacité d’étre créatif et réactif face aux situations évolutives et
complexes des bénéficiaires tout en respectant les régles de base du métier et les consignes de
la structure. Les professionnels souhaitent que les compétences de chacun d’entre eux puissent
étre profitables a I’ensemble des autres acteurs impliqués dans I’aide de la personne. Pour cela,
ils doivent participer au travail collectif nécessitant le renforcement de la collaboration entre
professionnels et entre services.

- Les valeurs éthiques dont le principal attribut est le respect de la personne agée, sous-tendent
I’étre et I’agir de I’intervenant tout au long du processus de 1’aide. Elles dépassent le seul respect
interpersonnel et comprennent plusieurs aspects y compris : respect des lieux, information
prévenante, considération de [’autonomie de la personne dgée. Cette considération favorise
I’implication de la personne aidée dans les activités réalisées et dans le processus de la prise de

décision la concernant, devenant ainsi un acteur actif de 1’aide malgré ses incapacités.

En définitive, nous pouvons dire que c’est la prise en compte de toutes ces dimensions
de la qualité d’aide et de leurs interactions qui permet d’assurer un service d’aide de qualité
capable de répondre aux besoins de la personne dgée ayant des incapacités fonctionnelles. Ainsi,
la qualit¢ d’aide a domicile pourrait étre définie comme le produit d’un processus
organisationnel et clinique comprenant plusieurs dimensions interdépendantes répondant aux

besoins de la personne agée. Ce processus s’inscrit dans une approche personnalisée et
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holistique lui permettant d’étre en relation, d’avoir une aide fonctionnelle spécifique a ses

incapacités prenant en compte ses capacités restantes.

Toutes réflexions visant a améliorer la qualité d’aide et son appréciation devraient tenir
compte de cette configuration systémique et multidimensionnelle de la qualité d’aide a domicile,

ainsi que du rdle et des attentes de chaque acteur.

5.3 Facteurs facilitant et limitant la réalisation d’un service d’aide de qualité (objectif #2)

Pour répondre au deuxi¢me objectif de cette thése, I’analyse a été effectuée en examinant
le discours des acteurs afin d’identifier les facteurs facilitant la réalisation d’un service d’aide
de qualité ainsi que les obstacles a la qualit¢ de I’aide. Nous constatons que la majorité des
répondants citent de nombreux facteurs facilitant la réalisation d’un service d’aide de qualité
similaires a plusieurs attributs définissant la qualité d’aide évoqués précédemment. Le fait que
des attributs utilisés pour définir la qualité soient repris comme facteurs facilitant son obtention,
cela nous a permis de saisir plus exactement I’importance que les répondants accordent a ces
attributs et ainsi de les valider. Toutefois, pour mieux comprendre une telle « similitude » entre
attributs de la qualité et facteurs facilitant la réalisation d’un service de qualité, il serait
nécessaire d’envisager d’autres explorations complémentaires a celles que notre étude permet

de réaliser.

Pour éviter la redondance du contenu de cette section avec la précédente a cause de cette
ressemblance entre facteurs favorisant la qualité et attributs de la qualité, la suite ne présentera
que les obstacles a la qualité¢ de 1’aide. L’analyse des réponses des acteurs interrogés permet
d’identifier plusieurs obstacles relevant de trois catégories : organisationnelle, personnelle et
normative. Chacune de ces catégories comprend plusieurs sous-catégories décrites ci-dessous,
seuls sont explicités les obstacles dont I’importance est considérable. Tout d’abord, une vue
d’ensemble des obstacles a la qualité est présentée puis suivie de la description des différentes

catégories d’obstacles.

5.3.1 Vue d’ensemble des points de vue des acteurs concernant les obstacles a la qualité

L’analyse de I’ensemble des verbatim sur les obstacles a la qualité montre que le manque

de temps et le changement fréquent des intervenants sont les deux obstacles a la qualité des
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services d’aide les plus fréquemment cités par de nombreux répondants. D’autres facteurs
notamment le manque de moyens, les conditions de travail difficiles, la mauvaise attitude des
intervenants, 1’entourage familial difficile ainsi que le manque de formation font également

partie des obstacles a la qualité rapportés par les acteurs.

La plupart de ces obstacles a la qualité d’aide sont présents dans le discours des trois
groupes d’acteurs interrogés. Toutefois, ils ne leur accordent pas la méme importance. Comme
le montre le tableau XII, parmi les dix obstacles a la qualité considérés comme importants dans
chaque groupe, seuls deux sont communs a I’ensemble des groupes : le manque de temps et le
manque de moyens. D’autres ne le sont que pour deux groupes d’acteurs ou que pour un seul.
Les personnes agées et les intervenants désignent ensemble le changement fréquent des
intervenants comme facteur défavorable a la qualité, cependant, ce facteur est presque inexistant
chez les gestionnaires. Pour ces derniers, de méme que pour les intervenants, ils considérent que
le manque de collaboration entre les professionnels, le manque de formation, les conditions de
travail et le manque de reconnaissance constituent les principaux obstacles a la qualité de 1’aide

qui nécessitent une attention particuliere.

Il est a noter que certains facteurs sont plus présents dans un groupe d’acteurs et quasi
absents dans un autre. Par exemple les personnes agées insistent sur les facteurs liés a 1’attitude
des intervenants au moment de 1’intervention notamment la mauvaise attitude, la brutalité et la
précipitation (intervenant press¢). Quant aux intervenants, ils évoquent 1’entourage difficile, les
conditions de travail et le manque de reconnaissance de leur travail. Enfin, les gestionnaires
désignent davantage les problémes de financement et le mode organisationnel. Ils ajoutent que
ces obstacles peuvent parfois étre sources d’inégalité en ce qui concerne les services dispensés

aux bénéficiaires d’une part, et les conditions de travail des intervenants d’autre part.
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Tableau XII : Les obstacles a la qualité d’aide les plus fréquemment évoqués

teurs
Facteu

Personnes agées

Professionnels

Gestionnaires

910 Juswanbxy surow ne jusurwanbaiy snyd n(g

Changement fréquent de
l'intervenant *

Mangque de temps @

Mangque de temps ©

Mangque de temps @

Manque de collaboration
professionnelle

Mangque de moyens o

Mauvaise attitude de
I’intervenant

Conditions de travail*

Manque de
reconnaissance

Intervenant pressé

Mangque de moyens ©

Manque de financement

Brutalité de ’intervenant

Entourage familial difficile

Manque d’évaluation

Les horaires qui ne
conviennent pas

Changement fréquent de
l’intervenant *

Systéme inégalitaire

Longue attente des
intervenants

Manque de reconnaissance

Manque de collaboration
professionnelle

Manque de ponctualité

Probléme de formation

Probléme de formation

Regles inapproprices a la
realite *

Personnalité de la personne aidée

Régles inapproprices a la
réalité *

Mangque de moyens

Manque de coordination

Conditions de travail *

(@) présent dans chacun des trois groupes

5.3.2 Description des obstacles a la qualité de l’aide a domicile

a. Obstacles organisationnels

(*) présent au moins dans deux des trois groupes

Quel que soit le groupe d’acteurs, la majorité d’entre eux considérent que des facteurs

relatifs aux problémes organisationnels sont les principaux obstacles a la dispensation d’un

service de qualité. Il s’agit notamment de :

- manque de temps,

- changement fréquent d’intervenant, changements des horaires, mauvaise organisation des
9 9

tournées,

- manque de visibilité¢ du dispositif, avantages inégaux selon le dispositif de prise en charge,

- manque de plan d’aide, manque de coordination et de communication, manque de suivi,

- manque de personnel et recours fréquent aux vacataires.
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i. Manque de temps

De nombreux participants soulignent que le temps dont disposent les intervenants est
insuffisant pour répondre effectivement aux besoins réels de la personne agée. Les
professionnels rapportent que le temps d’intervention peut varier de quelques minutes a
quelques heures. Telles que les tournées sont actuellement organisées, les Aides-soignants qui
interviennent pour une aide a la toilette n’y consacrent en moyenne que 30 minutes, quant aux
Aides a domicile et aux Auxiliaires de vie sociale, leur durée moyenne d’intervention étant de
2h, I’insatisfaction des acteurs est récurrente, car ils estiment ces temps insuffisants pour réaliser

I’ensemble des taches.

Le manque de temps n’est pas seulement problématique pour la qualité du service rendu
aux personnes agées, il fait partie aussi des sources d’insatisfaction et de frustration ressenties
par les professionnels. IlIs pensent ne pas remplir leur mission de prendre soin de la personne.
Ils déclarent avoir le temps de faire le ménage et de préparer le repas, mais insuffisant pour
s’intéresser a la personne elle-méme et pour répondre a ses demandes. Cela confirme
I’importance de la dimension relationnelle de la qualité d’aide présente dans tous les entretiens.
D’apres les professionnels, les taches relatives a cette dimension exigent une disponibilité
horaire qui n’est pas assez prise en compte, ni dans la planification des interventions, ni dans le
financement des heures d’aide. Certains intervenants rapportent étre parfois obligés d’utiliser
leur temps libre pour assurer le relationnel qu’ils considérent comme primordial. Les personnes
agées disent qu’elles sont satisfaites quand I’intervenant peut rester plus longtemps pour

« causer », mais celan’est évidemment possible que lorsqu’elles sont les derniéres de la tournée.

Ce probléme de manque de temps concerne aussi bien le travail des intervenants au
domicile que celui des gestionnaires chargés de 1’encadrement et de 1’organisation des
interventions qui ne parviennent pas a se consacrer convenablement a I’ensemble de leurs

missions.

« On se dit si on avait un peu de temps, on allait s'occuper plus de la personne » [1_AVS 2.02]

« Nous on intervient deux heures par semaine au minimum. Aprés on peut s'adapter si pour
la personne financiérement c'est compliqué, on peut faire une heure, mais principalement
c'est deux heures. Deux heures c'est vrai c'est vite passé. Apres si c'est une fois par semaine,
bon ¢a passe tres vite. » [1_G_1.01]
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« Le probleme pour la qualité c’est le manque de temps, c'est vrai que quand on reste une
heure et demie, c'est juste. C'est vrai qu'il y a des choses précises a faire, un repas ou autre.
C'est vrai que dans la plupart des cas on aurait aimé rester un peu plus longtemps pour
pouvoir discuter. C'est leur demande, vu que la plupart ne peuvent plus sortir a l'extérieur.
Elles demandent juste de discuter. Mais on ne peut pas au bout de deux heures on a quelqu'un
d'autre, il faut qu'on enchaine. » [1_AD_2.05]

« On manque du temps, par exemple quand on a 7 patients le matin pour finir a 13h, on n'a
pas assez de temps pour faire tout ce qu'on veut faire, on essaye de faire le maximum, mais
ce n'est pas toujours, ¢a ne peut pas étre complet parce qu'on est pressé de finir et aller faire
une autre personne. On manque de temps. Pour bien coiffer la personne, maquiller.
Magquiller on va dire on n'a pas le temps pour ¢a. Ce n'est pas possible, on n'a pas le temps. »
[L PS 2.11]

« Encore une fois la qualité de notre travail, on a toujours la frustration de temps, de ne pas
pouvoir intervenir forcement dans des délais tres courts. Le facteur temps ! Il y a un délai
d'intervention qu'on réduit quand méme parce que des urgences a faire, etc. Ne pas avoir le
temps d'aller vraiment au fond des choses ! Au niveau de nos évaluations et de préconisation
par faute de temps, parfois on ne va pas assez sur certains secteurs, on va directement a
l'essentiel. On essaye de le faire, mais le temps nous rattrape. » [1 PS_1.24]

« On a "des bribes d'informations", on subodore des situations sauf quand on y va et qu'on
s'y intéresse un peu sachant que les responsables de secteurs gerent 300 dossiers chacune.
Je ne vois pas comment elles peuvent connaitre les situations. On budgete par mois, le D.
[financeur] budgete 1h de présence au bureau des Aides a domicile. Comment voulez-vous
qu'en une heure, elles, sachant que dans cette heure il faut qu'elles rendent leur feuille de
travail, récuperent le planning, les choses comme ¢a. Il n'y a pas le temps pour elles de
s'assoir avec nous, une par une, et de dire chez telle personne j'ai tel ou tel probleme. Des
fois, on apprend des choses déja dans une situation de crise. » [1 G 2.22]

ii. Changement des intervenants

Les participants évoquent les changements fréquents des intervenants dus entre autres a

la rotation du personnel comme un obstacle a la qualité, surtout lorsque ces changements sont

faits sans que la personne agée soit préalablement informée. Certains professionnels pensent

que ce probléme est inévitable, mais qu’il serait possible d’en atténuer ses effets négatifs.

Pour certaines personnes agées, le changement des professionnels n’est pas un probléme

en soi, le plus difficile étant le fait qu’un nouvel intervenant ne connait ni leurs besoins ni leurs

habitudes, par exemple il ne connait pas I’emplacement des objets dans I’appartement. La

personne agée est obligée de réexpliquer tout et de s’habituer au nouvel intervenant.

Comme le suggérent certains intervenants, quelques solutions d’ordre organisationnel

devraient étre envisagées pour atténuer I’'impact de ces changements. Il s’agirait notamment de
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proposer un passage de relais ou de transfert plus efficace ne se réduisant pas uniquement a la
fiche de mission remise au professionnel. Selon leurs propositions, il faudrait prévoir un temps
de transmission et de travail conjoint entre les deux intervenants au domicile afin que 1’ancien

puisse mieux renseigner son remplagant et I’introduire véritablement aupres de la personne agée.

Contrairement aux personnes adgées et aux intervenants, la plupart des gestionnaires ne
considérent pas la rotation du personnel comme un obstacle a la qualité. Au contraire, ils le
justifient par la nécessité de prévenir I’épuisement des professionnels compte tenu de la prise
en charge des « cas lourds ». Pour eux, cette rotation fréquente des intervenants permet d’éviter
I’installation de mauvaises habitudes liées a la proximité prolongée entre 1’intervenant et la

personne aidée. C’est pourquoi ils considérent que la rotation du personnel est inévitable.

Les exemples ci-dessous montrent la facon dont ce probléeme de rotation du personnel est
abordé.

1° par les personnes agées :

« A beh oui, il y a ceux qui sont plus ou moins bien ¢a c’est siir. Il y en a méme qu’on ne
garderait pas. Je vois tellement de personnes, je ne peux pas vous dire exactement. »
[l PA 237]

« Oui quand méme un peu, quand méme. Je ne sais pas comment vous dire, comme ¢a change
tout le temps, quand vous étes habitué a une personne, qu ’elle commence a vous connaitre,
ainsi de suite. Mais a chaque fois c est une étrangere. Alors il faut recommencer tout. »
[l PA 2.37]

« Les personnes que j ai pour linstant je n’ai rien a dire, c est bien. A un moment donné ¢a
changeait beaucoup, ¢a tournait, ¢a tournait, ce n’est pas bien. Ils ne veulent pas peut-étre
que les gens s habituent aux gens qui viennent, mais ce n’est pas mieux de faire ¢a parce
qu’a chaque fois la personne cherche comment elle va s’y prendre ...] [IPA 2.26]

« Je suis habitué a avoir plusieurs personnes ¢a ne me dérange pas. J avais un AVS, presque
une année, ¢ était mieux, je n’étais pas obligé d’expliquer tout le temps. On ne me demande
rien, il faut que je réexpliqgue. On m’avertit la veille, je ne connais pas la personne, c’est tres
difficile. » [1_PA_1.16]

2° par les professionnels :

« Les patients ne sont pas contents non plus parce que c est des gens qui ont besoin d’avoir
quelqu’un de fixe. Ils ont besoin d’'un repere et ¢a, ¢a les déstabilise énormément. De voir
une personne différente chaque jour, déja on rentre dans leur intimité et on a un contact
physique avec eux, et ¢a, ce n’est pas bon ni pour nous ni pour les patients. Ca, ce n’est pas
a notre niveau, c’est aux supérieurs, ils font ce qu’ils peuvent, mais ¢a crée beaucoup de
tension. » [1_ PS 2.18]

182



« Eviter des roulements trop fréquents, avoir une personne tout le temps différente ; on
essaye, mais c¢’est un peu compliqué. » [1 PS _1.24]

b. Mauvaises conditions de travail

Les participants a I’étude, en particulier les intervenants, mentionnent que les mauvaises
conditions de travail ne facilitent pas la réalisation d’une aide de qualité. Ils évoquent
notamment, la solitude des intervenants, la charge du travail, le manque de matériel, la distance
entre les lieux d’interventions et la gestion des problémes spécifiques au contexte du domicile.
Ces obstacles sont cause de fatigue et d’épuisement des intervenants avec des répercussions

considérables sur la qualité du service rendu.

« Déja les conditions au domicile et la charge de travail qu'on a. Méme si on a 7 patients, il
v a des grabataires qui sont au lit, des gens qui demandent beaucoup de temps, tout ¢a fait
que ¢a peut détériorer notre qualité de travail. Parce qu'on est obligé de calculer notre
temps, sinon ¢a nous décale complétement. 1l y a des gens qui attendent, on a des gens qui
ont des RV, des gens qui ont des kinés, on doit gérer notre temps, on doit faire notre travail
dans les meilleures conditions possibles, c'est un tout un tas de choses a gérer. » [1_PS _2.18]

« Moi oui. J'aime bien mon métier. Parfois ce n'est pas facile, par exemple quand vous
finissez une personne et que vous étes obligé d'attendre une heure pour aller faire une autre
personne parce qu'elle ne veut pas manger plutot, la c'est quand méme..., la par exemple
aujourd'hui, j'avais quelqu'un entre 14h et 16 et je suis obligé d'attendre 17 pour aller faire
l'autre personne. Ca quand méme c'est. Moi j'ai la chance, j habite a Paris, mes collegues
qui habitent loin sont obligés de rester dehors entre temps. Le week-end aussi, une fois que
vous étes rentré chez vous vous n'avez plus envie de sortir, mais quand vous devez aider
quelqu'un apres quatre heures vous devez ressortir. » [1 1AVS 2.02]

« La seule chose qui me dérange c'est la coupure de 1h a 16h. Ca, ¢a me fatigue. 1l faut
prendre 4 fois le transport en commun, ¢a vous casse votre journée. La plus grande coupure
et tres néfaste. Ca nous fatigue beaucoup. La salle de repos est sinistre, je ne vais pas rester

a cause de ¢a. C'est dommage, j'aime les patients que je soigne, mais je ne peux pas. »
[1PS 12]

1. Solitude des intervenants

Les intervenants sont confrontés a 1’isolement professionnel et sont obligés de gérer
seuls les situations difficiles tels que les conflits familiaux ou les décés. Certains qualifient ces
situations « déprimantes ».

« On a besoin de raconter de ce qu'on a vécu, de demander des conseils, d'avoir des avis. On

a besoin d'extérioriser parce que sinon c'est un travail qui est quand méme difficile et qui
peut .... (Inaudible). Quand on rentre chez nous le soir on est complétement déprimé. Parce
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que justement on n'a pas eu l'occasion de raconter ce qui s'est passé, ce qu'on a vécu, ce
qu'on a ressenti. Et ¢a, c'est un gros point négatif ici, c'est qu'il n'y a pas, il y a un
psychologue pour les patients et il n'y a pas un psychologue pour nous. » [1_PS_2.18]
Contrairement a [Dinstitution telle que I’hopital ou la maison de retraite, les
professionnels sont souvent seuls au domicile lors de leur prestation et manquent de soutien
lorsqu’ils sont confrontés aux situations difficiles. Ils déclarent se sentir quelquefois abandonnés
et aimeraient bénéficier davantage de soutien psychologique et d’écoute de la part de leur

supérieur hiérarchique.

Les intervenants reconnaissent leur manque de compétences pour gérer certaines
situations difficiles, ils regrettent le manque d’information sur certains aspects indispensables
pour la qualit¢é notamment concernant les techniques de communication et I’accompagnement

de fin de vie.

ii. Manque de moyens matériels

Le manque de matériel appropri¢ au domicile et la précarité de certaines personnes agées
qui n’ont pas le minimum pour assurer leur hygiéne ne facilitent pas la dispensation d’aide de
qualité. Par exemple, les intervenants rapportent que quelques appartements sont équipés
uniquement de lavabo. Par conséquent, les personnes dgées n’ont pas de possibilité de prendre

une douche.

iii. Distance parcourue par les intervenants

Les trajets entre les domiciles des personnes agées sont parfois assez longs et fatigants.

Etant donné que les tournées sont organisées en fonction des besoins des bénéficiaires et moins

par rapport a la proximité géographique, les intervenants peuvent intervenir presqu’au méme

endroit mais aux horaires différents, ce qui leur exige de faire plusieurs allers/retours dans la
journée. De plus la majorité des intervenants habitent loin de leur lieu de travail.

« La seule chose qui me dérange c'est la coupure de 1h a 16h. Ca, ¢a me fatigue. 1l faut

prendre 4 fois le transport en commun, ¢a vous casse votre journée. La plus grande coupure

et tres néfaste. Ca nous fatigue beaucoup. La salle de repos est sinistre, je ne vais pas rester

a cause de ¢a. C'est dommage, j'aime les patients que je soigne, mais je ne peux pas bien les
aider. » [1 PS_121]
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« Ehh, moi il y a des fois que les patients sont a l'opposé. On passe beaucoup de temps dans
le trajet que chez les patients quoi. C'est dommage et c'est surtout le WE, le WE on est un
peu partout ! » [1_PS_1.23]

iv. Manque de moyens financiers

Ce sont les gestionnaires qui s’expriment le plus sur les facteurs concernant le
financement. Ils évoquent surtout des problémes de financement insuffisant et du mode de
rémunération des prestations qui ne leur donnent pas de marge de manceuvre pour trouver les
solutions adaptées a la situation de la personne. Le mode de financement d’une prestation d’aide
reléve du secteur médico-social et il n’est pas le méme que celui du secteur sanitaire. Par
conséquent, certains avantages liés au mode de financement peuvent parfois avoir de I’'impact
sur le volume de prestation dont la personne peut bénéficier, sur sa participation financicre et

sur les conditions de travail des intervenants.

D’apres les gestionnaires, la situation financiére de leur structure se dégrade d’année en
année, les moyens diminuent alors que 1’état des personnes agées « se détériore ». Certains
organismes de financement changent les conditions d’octroi des moyens financiers, par
conséquent certaines personnes agées se retrouvent avec moins d’heures d’aide alors que leur
niveau de dépendance reste stable ou augmente. D’apres les propos des gestionnaires, ils se
retrouvent souvent dans des situations les obligeant de « trouver des solutions avec les moyens
du bord ». Ils considérent que le recours aux différents modes de financement actuels est source
d’inégalité entre salariés d’une méme structure et crée ’iniquité des prestations d’aide entre des
personnes agées ayant le méme niveau de dépendance.

« Le gros point négatif c'est le service d'aide trés cher, et la plupart des personnes ne sont

pas contentes du service. 1l y a des personnes qui auraient besoin beaucoup d'heures, mais
financiérement ce n'est pas possible. » [1_PS _2.02]

c. Problémes relationnels

Les problemes relationnels peuvent provenir des conflits familiaux ou entourage familial
difficile, des mésententes entre les professionnels, de la mauvaise attitude de I’intervenant et de
la personnalité des bénéficiaires. L’un de ces problémes peut suffire pour perturber la relation
entre la personne aidée et I’intervenant, entre I’intervenant et la famille ou entre les

professionnels. Toutes ces situations sont défavorables aux fondamentaux de la qualité comme
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la collaboration et la coopération des acteurs. En conséquence, les besoins de la personne

risquent de n’étre ni exprimés ni recherchés.

La moitié des acteurs estime que la mauvaise attitude de 1’intervenant est un obstacle
pour la qualité de la prestation, car elle ne favorise pas la relation de qualité entre 1’intervenant
et la personne aidée. Parmi les facteurs cités, on peut retenir notamment le fait que I’intervenant
soit pressé, brutal, envahissant, vulgaire et indifférent. D’autre part, la mauvaise attitude d’un
intervenant envers ses collégues peut étre source de conflits entre les professionnels. II est a
noter que la personnalité de la personne aidée peut influencer 1’attitude de 1’intervenant, bien

que cela ne puisse justifier la mauvaise attitude de I’intervenant.

La distinction entre « intervenant press¢€ » et « manque de temps » est percevable dans
les discours des acteurs. Le premier obstacle reléve davantage de I’attitude de I’intervenant au
moment de sa prestation et il est moins toléré, alors que le deuxiéme est 1i¢ au temps réel dont
disposent les professionnels pour réaliser leurs missions. Le manque de temps semble étre
facilement compréhensible par la plupart des personnes agées qui expriment leur empathie

envers les intervenants trés surchargés.

d. D’autres facteurs individuels

i. Manque de formation et de compétence

Plusieurs problémes liés a la formation et a la compétence des professionnels sont
évoqués, notamment ceux du manque d’écoute et d’anticipation, le manque d’expérience pour
certains intervenants, la formation inadaptée aux problémes du domicile ainsi que la mauvaise

connaissance du secteur d’aide par les intervenants censés orienter la personne agée.

« Nos diplomes ce n'est pas pour rien, mais le relationnel par contre, on n'a jamais été
vraiment formé pour ¢a. C'est le soin technique point barre. Sauf que ce n'est pas ¢a, c'est autre
chose, il y a ¢a certes, mais si le reste on le fait ¢a ne fonctionne pas ; on peut rendre quelqu'un

tres malheureux parce qu'on a un mauvais contact avec lui. » [I PS 2.18]
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ii. Manque de reconnaissance des intervenants

Les gestionnaires sont nombreux a souligner les conséquences de la déconsidération du
travail des intervenants, la dévalorisation des professions d’aide, le manque de 1égitimité des
intervenants et 1’ignorance des informations qu’ils détiennent. Les gestionnaires regrettent la
méconnaissance du role des AVS souvent considérés comme des femmes de ménage, alors
qu’ils sont formés pour dispenser des services d’accompagnement social. Ils soulignent par
ailleurs que ce manque de reconnaissance est 1’'une des causes du désengagement des

intervenants dans les projets des structures prestataires.

« Je reviens a la question de valorisation des aides a domicile. Apres les aides-soignants
sont a l'échelon au-dessus. Les usagers privilégient le passage d'aide-soignante que d'aide a
domicile. L'aide-soignante est la et l'aide a domicile faites-moi ce ménage-la, et attendez que
l'aide-soignante me lave. C'est comme un médecin est chez l'usager, et que l'usager oblige le
médecin de revenir. Vous voyez, on est dans une société qui privilégie l'échelon plus haut
que celui le plus bas quoi ! Entre AVS et aide-soignante, parfois il y a des embrouilles je
dirais. » [1_G_2.24]

« 1l faut avoir des formations pour changer leur image, car, pour elles, étre aides a domicile
c'est dévalorisant. Elles ont beaucoup de choses a nous transmettre et quand il y a une bonne
relation qui existe entre les aides a domicile et les soignants, elles nous transmettent
beaucoup de choses. Je me dis qu'il faudrait faire un travail a leur niveau, pour les faire
comprendre qu'elles ont une importance. » [I_PS 2.03]

« Comme je l'ai expliqué, ce n'est pas méchant de ma part, mais je pense vraiment, ce n'est
pas un métier valorisant. Méme quand on parle d'aide-ménagere, c'est un terme qui n'existe
plus. Apres quand on entend qu'il y a les assistantes sociales qui ['utilisent, je les reprends.
C'est une aide a domicile, ce n'est pas une femme de ménage, non c'est une aide a domicile.
Ca joue sur les termes apres ce n'est pas valorisant. Donc elles font assez de ce qu'elles
sont. » [I_ G 2.24]

iii. Situation globale de la personne agée

D’apres la perception des intervenants, les problémes li€s la situation de la personne agée
peuvent étre 1’origine des obstacles a la qualité d’aide, notamment 1’isolement, les conditions
de vie de la personne, 1’état de santé et le refus d’aide. Néanmoins, ces obstacles sont quasi

absents dans le discours des personnes agées.

e. Obstacles liés aux exigences normatives : injonctions paradoxales

Plusieurs personnes interrogées soulignent que certaines conceptions de la qualité et

certaines exigences prescriptives vont a 1’encontre de la qualité¢ d’aide du fait qu’elles ne
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correspondent ni a la réalité contextuelle ni aux besoins et aux attentes des acteurs. Malgré
I’acceptation officielle de ces normes, elles sont percues par les acteurs, en particulier les
personnes agées et les intervenants, comme des paradoxes. Par conséquent, chaque acteur en
situation adapte son comportement et développe ses propres stratégies de contournement afin
de poursuivre son but et défendre ce qui lui parait essentiel en présence de ses injonctions lui
paraissant paradoxales. En revanche, la conviction et I’adaptation des intervenants ne les
empéchent pas de souffrir de cette contradiction entre leur conscience et les normes qui leur
sont dictées, provoquant parfois des situations de frustrations ou d’insécurit¢ émotionnelle. Dans

ces conditions, leurs capacités de créativité et d’initiatives sont réduites.

Pour mieux saisir ce dont il s’agit, trois exemples de ces injonctions paradoxales sont
présentés ci-apres : relation de confiance et détachement affectif, droit au risque et sécurité, et

enfin travail prescrit versus travail réel.
i. Relation de confiance et détachement affectif

Plusieurs intervenants et personnes agées regrettent l’instruction donnée aux
intervenants de « ne pas s attacher aux personnes aidées ». De nombreux acteurs évoquent
I’impossibilit¢ de respecter cette régle en développant dans le méme temps la relation de

. , . o
confiance qui repose sur I’empathie, I’authenticité et la congruence.

« On nous dit toujours de mettre une barriere, il ne faut pas trop s attacher, ¢a déja ce n'est
pas facile, ce n'est pas possible de ne pas s attacher. » [1_PS _2.18]

La plupart des gestionnaires portent un autre regard sur ce probléme. Ils utilisent la
notion de détachement, et pour eux, elle releve de D’attitude professionnelle qui exige des
intervenants de garder une certaine distance entre eux et les personnes aidées. Il s’agit d’un
impératif ayant pour but de les protéger contre 1’investissement personnel excessif dans des
situations risquant de les épuiser physiquement et émotionnellement. Cependant, les
intervenants et les personnes agées expliquent que cette attitude de détachement présente un

obstacle a la qualité de leur relation.

En conséquence de cette discordance de vision entre les gestionnaires et les personnes
agées, lorsque ces dernicres sont satisfaites des services rendus par I’intervenant, elles s’obligent

tout de méme a modérer leur satisfaction exprimée aupres de 1’équipe d’encadrement par peur
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de perdre I’intervenant qu’elles apprécient. De méme, en cas d’insatisfaction faisant suite a
I’indifférence de certains intervenants, elles n’en parlent pas aux responsables, car elles pensent

que ces intervenants sont distants pour obéir aux ordres regus.

« ...il ne faut pas qu'on s'attache. Si on s'attache trop, ils nous l'enlévent. Alors il ne faut pas
leur montrer. Il ne faut pas le montrer, pas a elle, comme elle s'appelle, a la coordinatrice.
Par exemple s'il y a un contréle qu'on nous demande par exemple vous aimez madame un tel
? Beh oui, normalement, il ne faut pas leur dire ah oui il ne faut pas me la retirer, parce
qu'elle est comme ¢a. Parce que la, elle risque de me la retirer, et me mettre quelqu'un
d'autre... C’est dommage, méme elles, elles s'attachent a nous. Elles sont obligées de
s'attacher a nous, parce qu'elles s'occupent de nous... » [1_ PA 2.25]

ii. Droit au risque et obligation de sécurité

Assurer la sécurité de la personne fait partie des missions des intervenants. Pour eux, la
personne agée ne doit courir aucun risque pendant leur présence, sinon leur responsabilité
professionnelle serait engagée. En conséquence, ils privilégient les pratiques « sécuritaires »
limitant parfois la liberté des personnes agées. Pour justifier le non-respect de la volonté de la
personne aidée, les intervenants mettent en avant les motifs de sécurité et son état de santé.
D’apres leurs propos, I’impératif de sécurité est compris dans le sens d’une obligation de résultat
et non pas seulement dans celui d’une obligation de moyens. De ce fait, le respect de la volonté
et du choix de la personne aidée, per¢us pourtant comme un attribut de la qualité d’aide, est mis
en cause des le moindre risque. La gestion des risques se focalise uniquement sur les risques
physiques dont les conséquences sont immédiates telles que les chutes par exemple. Par contre,
les effets négatifs liés aux mesures prises ne respectant pas la volonté de la personne et ayant

des conséquences psychologiques et sociales sont absents du discours des professionnels.

Par ailleurs, les autres facteurs notamment ’absence de travail d’équipe, le manque de
compétence pour certains intervenants, le manque de compréhension de la situation, la rotation
fréquente d’intervenants renforcent leur incertitude par rapport a leur perception du risque
encouru par la personne dgée. Par conséquent, leur capacité d’évaluation et de gestion du risque
devient limitée. D’ou leur comportement soit de « surprotection », soit de « distanciation »

envers la personne agée.

Le discours des intervenants montre que leurs décisions sont prises en fonction de la

crainte d’un danger qui reste cependant indéterminé, ils pergoivent tout incident comme un
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échec et ne se réferent pas aux démarches préventives. La peur du risque et la nécessité absolue
de la sécurité constituent un véritable obstacle a la qualité.

« On ne veut pas qu'elles tombent, c'est notre responsabilité. Imaginer qu'elle se casse
quelque chose, on va se sentir coupable d'avoir fait mal notre travail, de ne pas étre a la
hauteur. On est pris entre deux chaises. On a la personne qu'on aide qui va nous dire, non
Jje suis capable de faire ¢a. Donc il faut leur laisser une certaine autonomie. De l'autre coté
on a des enfants, ou un neveu, ou un tuteur légal qui va nous dire . attendez ! Vous n'avez
pas su protéger. Vous entendez ce que je veux dire. Nous d'un coté on essayerait de bien

faire, de l'autre coté on va avoir la famille qui va nous dire vous n'avez pas pu protéger ma
mere. C'est votre travail. Vous auriez dii l'empécher de tomber. » [I AVS_1.21]

Plusieurs intervenants ont rapporté qu’ils ne sont pas assez informés sur leurs
responsabilités en cas d’incidents ou d’accidents survenant au cours de la dispensation de leurs
prestations. D’autre part, les risques que présentent certaines situations sont sommairement
évalués, chaque intervenant fait sa propre appréciation et la transmission d’informations reste
insuffisante. Comme le montre 1’'un des exemples évoqués par les intervenants lors de la
restitution des résultats de cette recherche, aucun professionnel parmi les douze présents, y
compris la personne chargée de la coordination, n’a été capable d’expliquer la raison de la
contention physique mise en place depuis deux mois pour une personne agée considérée a
risque. Malgré les remises en question de ceux qui intervenaient a ce moment au domicile de
cette personne, cette « mesure de sécurité » avait perduré. Cette situation révele probablement

que certaines pratiques sont irréfutables au nom de la sécurité.

Au regard de la figure ci-dessous, I’incompréhension des responsabilités profe-
ssionnelles peut entrainer des pratiques sécuritaires d’aide non justifiées, quelle que soit
I’attitude d’engagement ou de détachement d’un intervenant auprés de la personne agée. Le
mode opératoire de la prestation d’aide basé sur les incapacités de la personne, sans tenir compte
de ses capacités physiques et de son autonomie décisionnelle préservées, esta méme de favoriser
de telles pratiques qui pourtant, peuvent occasionner de graves problémes plus dangereux que

ceux du risque éventuel que I’on souhaite éviter.
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Figure 2 : Processus du mécanisme de 1’aide « sécuritaire » non justifiée
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iii. Travail prescrit versus travail réel

Les intervenants décrivent la situation d’aide a domicile comme une réalité souvent tres

différente de celle présentée sur leur feuille de mission. Ils sont obligés de s’adapter pour

dispenser un service dont la qualité s’approche de celle attendue par les bénéficiaires ou de celle

des services dont ils souhaitent dispenser.

En outre, d’aprés plusieurs intervenants, leur travail prescrit semble étre figé, alors que

la situation réelle ne cesse d’évoluer. Il y a donc un décalage entre la réalit¢ a laquelle les

intervenants sont confrontés et la situation prise en compte par les gestionnaires et décideurs.

Par conséquent, les régles du travail prescrit, définissant les normes auxquelles les intervenants

191



devraient se conformer, ne correspondent pas aux besoins réels de la personne aidée et elles
entravent parfois certains attributs de la qualité d’aide comme la flexibilité¢ des intervenants et

le respect de la volonté de la personne aidée.

Certaines régles compliquent les difficultés inhérentes a la complexité et a la singularité
du contexte réel de la personne agée. Les intervenants les pergoivent comme discordantes avec
la nécessité d’adaptation et de créativité pour mieux répondre aux besoins de la personne aidée.
D’ou I’importance du travail d’équipe et de la mise en place d’un processus réflexif permettant

d’instaurer des regles basées sur le travail réel.

f. Obstacles liés aux valeurs de la structure prestataire

Quelques professionnels déplorent le fait que leurs structures soient engagées dans un
fonctionnement qui s’inscrit dans la logique commerciale et industrielle les incitant a « faire du
chiffre » dans I’objectif de rentabilité. D’aprés ces professionnels, cette « culture du chiffre »
favorise I’augmentation de leur charge de travail, les patients sont considérés comme des clients.
Dés lors, ils estiment que les valeurs de leurs métiers disparaissent et ils se sentent perdus. Ils
s’interrogent sur la finalité de leur prestation et sur la place de la personne bénéficiaire de I’aide,
tantot patient, tantot client. Cela peut avoir évidemment des répercussions négatives sur la fagon
dont ils envisagent leur relation avec la personne aidée. D’apres les intervenants, cette relation
ne devrait pas tre de nature contractuelle, mais plutot basée sur la confiance et sur les principes
moraux et éthiques.

« Avant on avait moins de patients chaque jour, c'était mieux, je pense que la qualité était
nettement meilleure. Il y a eu beaucoup dans les changements, maintenant il faut faire du
chiffre et puis c'est tout. C'est dommage. Parce que ce ne sont pas des patients, maintenant
ce sont des clients, on les appelle comme ¢a. Ce n'est pas le méme rapport, tout de suite
quand on parle de clients, on parle d'argent, on parle de rentabilité [parle avec un ton grave
/], alors qu'avant la « spasad?2 » était une association, c'était heuue, ce n'était pas la méme
mentalité, ce n'est pas les mémes objectifs qu’avant ! Ca ne me plait pas, mais peut-étre ¢a
plait aux autres ! » [1 PS 2.18]

Quant aux gestionnaires, ils considérent que les conditions actuelles de financement ne
leur permettent pas d’assurer la qualité d’aide. Par exemple le modele de standardisation du

temps d’intervention voulu par certains financeurs va a 1’encontre de la qualité des prestations

qu’ils souhaiteraient proposer. Pour eux, la « marchandisation » du secteur de I’aide menacerait
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I’offre des services d’aide de qualité et I’acces universel et équitable a ces services. Ils affirment
subir la pression due a cette situation, car, les structures prestataires non rentables disparaissent

malgré leur dispensation de services d’aide de qualité.

Pour garder un niveau de qualité adéquate, les intervenants et les gestionnaires indiquent
que souvent ils sont obligés de « bricoler des solutions », parfois en contradiction avec le Code
du travail ou en désaccord avec la volonté des financeurs. Ils rapportent étre souvent « blameés »
lors des controles du fait d’avoir dérogé aux régles habituelles qui leur paraissent inadaptées aux
ressources mises a leur disposition et aux besoins des personnes agées.

« ...Je ne les surmonte méme pas les difficultés, je les contourne. ... donc on va essayer de
détourner le probleme, apres on fait du bricolage, avec les moyens du bord. » [ G_2.22]

« On peut toujours mieux faire en fait. Il y a aussi des limites. Malheureusement des fois on
a des contraintes ...on se retrouve a faire de petites bricoles. » [1_ PS 2.01]

« ...il y a les problemes de financement, ¢a, c'est tres clair. Il y a quand méme depuis
quelques années une baisse de financement oui, parce qu’il y a une baisse de ressources, il
n'y a pas de financement suffisant, ¢a, c'est évident on est obligé de bricoler. » [1_G_1.03]

Les gestionnaires expliquent également étre en difficulté pour conserver les valeurs sur
lesquelles sont basées leurs prestations d’aide qui leur semblent fondamentales. Ils affirment
leur volonté d’utiliser tous les moyens disponibles pour ne pas céder a I’incitation de
marchandisation de leurs prestations, contrairement a ceux qui mettent en place des stratégies

de facilité aux dépens de la qualité de leurs prestations.
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Chapitre 6 : DISCUSSION

Cette thése a pour but de contribuer a une meilleure compréhension de ce qu’est la
qualité des services d’aide aux personnes agées dépendantes vivant a domicile afin de proposer
les éléments appropriés pour son amélioration et sa mesure. Pour ce faire, deux objectifs
spécifiques ont été poursuivis, celui de comprendre la conception de la qualité¢ de 1’aide a
domicile et de décrire ses attributs selon les perspectives des différents acteurs, ainsi que celui
d’identifier les facteurs facilitant ou limitant la production d’un service d’aide de qualité. Ainsi,
une ¢tude qualitative de type étude de cas multiples a été réalisée en impliquant deux structures
prestataires des services d’aide et une centaine d’acteurs participant au processus de production
de ces services. L’analyse des points de vue des acteurs a permis d’identifier les attributs de la
qualit¢ qu’ils considérent comme importants pour un service d’aide de qualité ainsi que les
obstacles a la qualité¢ d’aide. Ces attributs ont été regroupés en sept dimensions interreliées,
constituant la configuration systémique de la qualité d’aide en trois champs : relationnel,

procédural et transversal.

La discussion consiste a mettre en perspective les résultats de I’étude par rapport a 1’état
des connaissances actuelles dans le domaine de la qualité des services, en particulier celles des
services du systéme de soins que nous considérons comme proches des services d’aide par leur
nature. Cette discussion est organisée en cinq parties :

- La premiére aborde la conception de la qualité d’aide au regard du point de vue des acteurs et
de la littérature.

- La deuxieme explicite les dimensions de la qualité d’aide ; la définition de la qualité d’aide y
est proposée.

- La troisieme concerne 1’approche opérationnelle de la définition de la qualité¢ d’aide pour la
rendre plus explicite et faciliter ainsi son appropriation et la rendre effective dans la pratique
des acteurs.

- Dans la quatriéme partie, nous soulignons les paradoxes et les obstacles a la qualité d’aide
auxquels sont confrontés les acteurs et dont la prise en compte est essentielle pour améliorer
I’efficacité de la démarche qualité des services d’aide a domicile.

- Enfin la cinquiéme partie présente les forces et les limites de 1’étude.
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6.1. Conception de la qualité d’aide a domicile : perspectives empiriques et approches
théoriques

Les résultats de cette thése indiquent qu’il existe des similitudes et des différences de
conception de la qualité selon les acteurs de services d’aide a domicile : personnes agées,
professionnels et gestionnaires. Toutefois, les perspectives des intervenants et celles des
personnes agées restent généralement trés proches. Les résultats apportent en outre les
précisions contextuelles permettant de mieux comprendre la fagon dont les acteurs congoivent
la qualité d’aide. In fine, il est a constater que des conceptions différentes de la qualité d’aide

coexistent.

L’¢tude montre que, tout comme les personnes agées, les intervenants ont une
conception de la qualité contextualisée et ancrée dans la réalité qui releve de leur quotidien. Les
deux groupes d’acteurs se réferent aussi bien a leurs expériences qu’aux besoins concrets des
personnes agées. En méme temps, ils évoquent les obstacles a la qualit¢ auxquels ils sont
confrontés tous les jours. De ce fait, les spécificités des situations réelles sont perceptibles dans
leur facon de définir la qualité, prouvant ainsi sa dépendance au contexte. Cela concorde avec
I’idée de Campbell et al. (2000) qui recommandent de prendre en compte le contexte dans lequel
des services sont dispensés afin de mieux définir et de mieux évaluer la qualité des services
concernés. Ces auteurs considerent que « le concept de la qualité est plus significatif lorsqu’il
est appliqué a I'utilisateur individuel des soins de santé », les personnes agées et intervenants

s’inscrivent dans cette perspective individualisée de la qualité.

De méme, ces acteurs estiment qu’un service d’aide de qualité est celui dispensé de
manicre personnalisée, tenant compte de la situation spécifique de la personne aidée et
considérant la personne dans sa globalit¢ comme cela est souligné dans la philosophie du caring
(Cara, 2010; Watson, 2006b). Ainsi, un service d’aide de qualit¢ répond de maniere juste et
appropriée aux différents besoins de la personne (Campbell et al., 2000b; Donabedian, 2003), y
compris ceux du domaine social et affectif. Pour les personnes agées et pour les intervenants,
I’importance de ces besoins est considérée quasiment de manicre identique a ceux du domaine
fonctionnel. Bien que les besoins relevant de ce domaine soient souvent évoqués comme la
principale raison du recours aux services a domicile, les dimensions de la qualité¢ d’aide telle

que les acteurs la congoivent dépassent les aspects uniquement instrumentaux. La conception

195



d’un service d’aide de qualité par les personnes agées et par les intervenants s’inscrit donc dans
une approche globale de la personne en intégrant ses besoins socioaffectifs. L’étude montre que
le champ relationnel est plus valorisé. Ce champ constitue la base des modeéles conceptuels dont
les auteurs se réferent a la philosophie du caring, notamment le Quality-Caring model de Dufty

& Hoskins (2003).

Quant aux gestionnaires, moins confrontés a la réalit¢ du terrain, ils définissent la
prestation d’aide en mettant en avant les normes éthiques et procédurales. Ils s’ inscrivent dans
la perspective d’un service idéal (Haddad et al., 1997; Mattsson, 1992), fondé particuli¢rement
sur les valeurs éthiques (Huycke & All, 2000). Méme si les gestionnaires considerent qu’un
service de qualité est celui qui répond aux attentes des bénéficiaires, leurs propos sont moins
concrets et plus prescriptifs que ceux des intervenants et des personnes agées (Douguet et al.,
2005). En nous référant aux travaux de Vuori (1984), nous constatons que les gestionnaires
s’inscrivent dans une définition nominale de la qualité que I’auteur considére comme plus
normative que fonctionnelle. En fait, la conception des gestionnaires est plus générigue que
celle des personnes agées et des intervenants qui ont une approche désagrégée de la qualité

(Campbell et al., 2000Db).

Etant donné que la conception de la qualité des personnes agées et des intervenants
integre des spécificités situationnelles et individuelles, elle est plus facilement opérationnelle
que celle des gestionnaires qui prennent en compte a la fois les perspectives individuelles et
sociétales (Campbell et al., 2000b). Ces deux perspectives ne répondant pas aux mémes
logiques, le discours des gestionnaires, moins ancré dans la réalité vécue, est parfois ambigu et
générateur d’injonctions paradoxales pour les acteurs de terrain. Les résultats de 1’étude
confirment ainsi la nécessit¢ de préciser le niveau de définition de la qualité, c’est-a-dire
individuel, organisationnel ou sociétal (Campbell et al., 2000b), afin qu’elle soit utilisée au
niveau correspondant. Dans le méme registre, la définition de la qualité et son appréciation
nécessitent la prise en compte des perspectives des acteurs afin que les résultats des évaluations
réalisées puissent étre applicables au niveau individuel (Campbell et al., 2002; Campbell et al.,

2000b; Roberge et al., 1998).

De fagon générale, les critéres systémiques de la qualité, notamment ceux de I’accés aux

services (Kroger et al., 2007; Oermann & Templin, 2000; Saliba & Schnelle, 2002) et ceux de
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la continuité (Roemer & Montoya-Aguilar, 1989; Wenger et al., 2007), sont moins mis en avant
par les participants a I’étude. Cependant, les déterminants de ces critéres, comme les soins
personnalisés, la coordination des prestations et les soins centrés sur la personne, sont évoqués
parmi les attributs de la qualité d’aide. Cela concorde avec I’idée de Vuori (1984) considérant
que 1’accessibilité et la continuité ne sont pas des variables opérationnelles de la qualité. Nous
constatons en effet que pour définir la qualité des services d’aide, les personnes agées autant
que les professionnels privilégient le niveau individuel et organisationnel par rapport au niveau

populationnel (Young, 1997).

Il est & noter que la comparaison des dimensions de la qualité¢ des services d’aide par
rapport aux autres services de santé est difficile et exige de la prudence, car soit les services et
les contextes sont de natures différentes, soit le regroupement des attributs composant les
dimensions de la qualité considérées est fait différemment, ou encore, parce qu’un attribut de la
qualit¢ dans une étude peut étre considéré comme une dimension dans une autre étude et
inversement. En outre, de nombreuses dimensions de la qualité sont fréquemment définies au
niveau général du systeme de santé par rapport au niveau d’un service plus précis (Campbell et
al., 2000b). Cela expliquerait les différences éventuelles constatées dans notre étude, en termes
de contenu des dimensions, de leur configuration les unes par rapport aux autres et de leur

importance.

6.2 Dimensions et définition de la qualité d’aide

L’¢tude confirme le caractere multidimensionnel de la qualité décrit par les différents
auteurs (Campbell et al., 2000b; Rantz et al., 1999; Zeynep & Com-Ruelle, 2008). Elle met en
¢vidence sept dimensions constituant la qualit¢é d’aide a domicile, a savoir: qualités
personnelles, attitude et compétence des intervenants, relation interpersonnelle, qualité
organisationnelle, justesse des réponses aux besoins de la personne agée et valeurs éthiques. Ces
dimensions forment trois champs de la qualité¢ d’aide : qualité relationnelle, qualité procédurale

et qualité transversale.

L’analyse des perspectives des acteurs a permis de comprendre le construit et
I’importance de chacune des dimensions identifiées. L’adéquation des services aux besoins de

la personne ou justesse des réponses et la relation interpersonnelle constituent les deux
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principales dimensions de la qualité d’aide. Ces deux dimensions se retrouvent dans les cadres
conceptuels de la qualité des services de santé les plus connus, celui de Donabedian
(Donabedian, 2003), de Rantz et ses collaborateurs (Rantz et al., 1999) et celui de Duffy et
Hoskins (Dufty & Hoskins, 2003).

Les résultats de I’étude montrent que les points de vue des personnes agées et ceux des
professionnels sont plus concordants sur ces deux dimensions qu’ils le sont sur les autres. En
revanche, les gestionnaires mettent en avant la qualité organisationnelle et la compétence des
intervenants. Les qualités personnelles de I’intervenant sont moins évoquées par les
gestionnaires et par les intervenants alors qu’elles sont trés appréciées par les personnes agées.
La concordance des points de vue des personnes agées avec ceux des intervenants, notamment
pour ce qui concerne les dimensions considérées comme les plus importantes, differe de la
vision dichotomique souvent rapportée dans la littérature, selon laquelle les prestataires
considerent prioritairement I’excellence technique de leurs actes instrumentaux, alors que les
bénéficiaires privilégient la qualité relationnelle. Cette convergence des perspectives entre
personnes agées et intervenants pourrait jouer un role majeur dans 1’effort d’amélioration de la
qualit¢ des services d’aide, car elle faciliterait 'implication de ces acteurs dans un projet

commun de démarche qualité.

Les résultats de notre étude confirment I'importance de la qualité relationnelle
démontrée dans plusieurs études empiriques des autres contextes, dont celle de DePalma (2002)
réalisée dans un service de court séjour, celle de Chao et Roth (2005) réalisée dans une
institution de soins de longue durée et celle de Couillerot-Peyrondet et al. (2011) concermant la
relation soignant-médecin. Ces résultats corroborent les données scientifiques disponibles qui
réaffirment la nécessité d 'une bonne relation entre le soignant et le patient (Bertakis et al., 1991;
Donabedian, 2003; Mechanic & Schlesinger, 1996). En ce qui concerne cette dimension
relationnelle, les points de vue des acteurs mettent en évidence la nécessité d’apporter une
solution a I’isolement social et au sentiment de solitude faisant partie des problémes majeurs
des personnes agées (Bensadon, 2006). Cette relation leur permet souvent d’avoir un échange
fructueux apportant un enrichissement mutuel. En ce sens, les services d’aide jouent un role de

solidarité intergénérationnelle qui mérite d’étre reconnu.
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Afin d’aboutir véritablement a la relation d aide de qualité (Ravon & Laval, 2005), celle-
ci doit étre sincere et authentique (Duffy & Hoskins, 2003), issue d’un processus interpersonnel
impliquant activement les personnes aidées dont les compétences et les connaissances
expérientielles doivent étre prises en compte (Jouet et al,, 2010; Pomey et al., 2015). La
description des attributs de cette relation de qualité faite par les participants a 1’étude correspond
a celle faite par différents auteurs qui soulignent leur importance : le respect mutuel, la confiance
et la bienveillance (Attree, 2001), la conviction, 1’écoute, la présence, la connaissance de la
personne (Duffy & Hoskins, 2003; Watson, 2006b; Watson, 2007), la conscience, I’engagement
et la maniere d’étre (Roach, 2002). Ces attributs sont directement li€s aux autres attributs des
dimensions des qualités personnelles et de 1’attitude des intervenants, ainsi qu’aux attributs des
compétences et des valeurs éthiques. Comme le souligne Donabedian (2003), c’est ’ensemble
de ces attributs qui constitue la base du soin de qualité capable de répondre aux attentes des

personnes soignées.

L’adéquation des services d’aide aux besoins de la personne telle qu’elle est décrite par
les acteurs comprend 1’ensemble des aspects techniques et procéduraux, nécessitant un
processus organisationnel et clinique de qualité. Ce processus releéve a la fois du travail d’équipe,
de la communication entre ses membres, de 1’¢laboration d’un plan d’aide basé¢ sur une
¢valuation globale des besoins de la personne aidée et du suivi sur le terrain. Les acteurs
abordent la notion de besoins d’aide avec une double vision, celle d’autonomie et celle de
dépendance. La premicre tient compte des souhaits de la personne de continuer a vivre selon ses
choix et d’étre reconnue capable de jouer des rdles conciliables avec ses capacités, la seconde
est liée aux incapacités contraignant la personne a demander de 1’aide. Il est a noter que la notion
de dépendance est peu évoquée par les acteurs lorsqu’ils définissent la qualité d’aide. Ils
estiment qu’une aide de qualité est, avant tout, celle qui prend en compte les choix de la personne
et qui lui permet de se sentir considérée dans ses dimensions physiques et psychosociales (De
Veer & De Bakker, 1994). Ainsi, une aide de qualité devrait répondre aux besoins de la personne
aidée liés aux incapacités dans les AVQ et AIVQ, mais également tenir compte de ses

performances, de ses capacités et de ses potentialités d’amélioration.

L’ensemble des attributs afférents a la justesse d’aide s’appuient sur ceux des autres

dimensions du champ relationnel et sur la compétence des acteurs, non seulement celle des
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professionnels, mais aussi celle des bénéficiaires, ainsi que sur les valeurs éthiques ayant trait

au respect mutuel, au professionnalisme et a I’engagement.

La compétence est évoquée moins fréquemment que les autres attributs de la qualité
d’aide relatifs au champ relationnel et organisationnel. Néanmoins, elle reste indispensable pour
qu’un service d’aide de qualité puisse €tre réalisé. Les résultats empiriques de la thése suggerent
qu’une aide de qualité exige plusieurs compétences des intervenants afin de réaliser ’ensemble
de leurs activités. Ces compétences sont relationnelles, techniques et organisationnelles,
chacune s’appuyant sur 1’autre pour devenir effective dans une situation donnée (Combes,
2002). Les acteurs soulignent I’importance d’une articulation adéquate de ces compétences en
fonction des situations évolutives auxquelles les intervenants sont confrontés. Cela reléve a la
fois de la capacité de compréhension des besoins et de la capacité d’adaptation a la demande

des personnes aidées.

Pour les acteurs, la notion de compétence demande non seulement des capacités
techniques d’exécution des taches telle définie par Donabedian (1980), mais aussi des aptitudes
relationnelles des intervenants qui requi¢rent des techniques de communication, d’écoute, de
négociation, et méme de gestion de conflits. C’est pourquoi un intervenant capable de mobiliser
ses compétences dans ces domaines et de les conjuguer avec ses qualités personnelles parvient
a construire une relation de qualité avec la personne aidée. A cet égard, Campbell et al. (2000b)
précisent que la qualité technique conceme aussi bien la dimension clinique que la dimension
interpersonnelle et Brady et Cronin (2001) mettent en évidence I’importance de « la qualité

technique de la rencontre » dans la perception de la qualité.

En outre, la vision de la compétence par les acteurs s’accorde avec celle de Tardif
(2006) définissant la compétence comme « un savoir-agir complexe qui prend appui sur la
mobilisation et la combinaison efficaces d’une variété de ressources internes et externes a
I’intérieur d’une famille de situations ». Dans le méme sens, Le Boterf (2011) estime que la
compétence est la résultante de trois facteurs : savoir-agir, vouloir-agir et pouvoir-agir. D’apres
I’auteur, la compétence n’est donc pas uniquement dépendante des connaissances, mais aussi
de la volonté de I’acteur et du contexte. Jonnaert (2009) indique qu’il existe deux fagons
d’aborder la notion de compétence, soit par les « compétences effectives », soit par les

« compétences virtuelles ». D’aprés 1’auteur, les compétences effectives sont contextualisées,
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elles résultent « de la mobilisation, de la sélection, de la coordination, de la mise en ceuvre et de
nombreux ajustements des ressources utiles pour le traitement des tdches dans une situation
donnée », tandis que les compétences virtuelles sont décontextualisées et correspondent aux
connaissances enseignées (Jonnaert, 2009). Au regard de ces précisions théoriques, 1’analyse
des perspectives des gestionnaires suggere qu’ils se réferent davantage a la qualification ou aux
compétences virtuelles qu’aux compétences effectives. Ils considérent que les intervenants sont
compétents lorsqu’ils réalisent leurs missions « conformément aux régles et aux principes du

métier» (Reynaud, 2001).

En fait, la compétence effective de I’intervenant résulte non seulement de sa
qualification, mais aussi de son adaptation et de son engagement personnel dans la situation
concrete de la personne aidée (Klarsfeld, 2000; Oiry, 2005; Roche, 1999). En nous référant aux
travaux de Tardif (2006), nous considérons que pour garantir un service d’aide de qualité, les
compétences des intervenants doivent répondre aux cinq caractéres décrits par 1’auteur :
intégrateur, combinatoire, développemental, contextuel et évolutif. Elles sont a la fois
individuelles et collectives (Le Boterf, 2002). Elles nécessitent le déploiement des qualités
humaines, des habiletés techniques, ainsi que la mobilisation des ressources disponibles pour
mieux agir et interagir dans une situation unique et personnelle. Ces compétences permettent
d’aboutir a une relation interdépendante et coopérative que les auteurs du domaine des soins
qualifient de « relation thérapeutique » (Cara & O’Reilly, 2008; Patistea, 1999; Watson, 2006b;
Watson, 2011).

D’apres les résultats de 1’étude, les attributs de toutes ces dimensions de la qualité d’aide
ne sont pas mutuellement exclusifs, ils constituent un systéme de liens qui se créent et s’auto-
organisent en fonction de la situation en présence. L’ interdépendance des attributs appartenant
aux différentes dimensions confirme la non-linéarité¢ des champs de la qualité décrite dans la
littérature (Duffy & Hoskins, 2003). Cela corrobore les écrits de Donabedian (2003) qui estime
qu’une vision linéaire de la qualité est trés simpliste pour une réalité complexe. Par surcroit, la
qualité d’aide se situe a la fois dans la fagon dont les acteurs congoivent, organisent et réalisent
le service d’aide et dans leur fagcon « d’étre avec ’autre » (O’Reilly, 2007), mais aussi dans
« leur maniere d’agir avec 1’autre et pour lui » (Hesbeen, 2002). Dans ce sens, 1’étude montre

que les dimensions de la qualité¢ des services d’aide se retrouvent dans une configuration
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systémique, dynamique et intégrée (Fontaine et al., 2004; Pineault, 1995). C’est dans cette

approche que s’inscrit la définition de la qualité d’aide proposée a I’issue de cette étude.

En somme, cette thése montre a quel point un service d’aide de qualité n’est pas un
simple acte instrumental, mais que sa nature nécessite d’étre mieux comprise afin de saisir les
différentes dimensions de sa qualité. En se référant a ces résultats et au regard de 1’état des
connaissances actuel, la qualité du service d’aide a domicile est définie comme le produit d’un
processus organisationnel et clinique, comprenant plusieurs dimensions interdépendantes
relevant des trois champs, relationnel, procédural et transversal, visant a répondre aux
besoins fonctionnels et socioaffectifs de la personne dgée afin de lui permettre « d’étre en
relation » et d’avoir une aide fonctionnelle spécifique a ses incapacités tout en prenant en

compte ses capacités restantes.

6.3 Approche holistique de la qualité d’aide : une aide relationnelle et fonctionnelle

Membrado (2005) souligne que plusieurs recherches abordent la qualité¢ des services
d’aide partiellement « en privilégiant ’approche fonctionnelle et instrumentale et en négligeant
d’autres dimensions de I’action de soutien ». Par conséquent, I’auteure estime que les définitions
des services d’aide sont fréquemment restrictives au regard de celles faites par les acteurs les
plus impliqués. En effet, les résultats de I’étude montrent que lorsque les acteurs définissent la
qualit¢ d’aide, ils s’inscrivent dans la perspective d’un service d’aide globale comprenant
’activité d’aide et celle d’accompagnement, contrairement a 1’'usage habituel de ces deux termes
qui marque, le plus souvent, deux activités distinctes, celle de ménage par exemple, souvent

dissociée des activités socioaffectives ou de I’accompagnement.

En fait, méme si aider la personne sous-entend lui apporter une solution a un probléme
particulier, une aide de qualité telle qu’elle est décrite par les acteurs consiste a venir en aide a
la personne (Hesbeen, 2002). Comme 1’explique 1’auteur, il s’agit donc avant tout d’aller a sa
rencontre, avec 1’intention de prendre soin d’elle en fonction de ses besoins et des moyens
disponibles. Les résultats de notre étude confirment cette approche considérant qu’un service
d’aide de qualité consiste effectivement a prendre soin de la personne agée dans sa globalité en
prenant en compte toutes les dimensions, relationnelle et fonctionnelle afin de 1’aider & maintenir

son autonomie, a vivre avec dignité et a garder le lien social malgré ses incapacités
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fonctionnelles. Pour cela, les acteurs estiment que le rdle des intervenants est d’aider la personne
agée, non seulement en réalisant pour elle le ménage ou d’autres actes instrumentaux, mais en
les réalisant avec elle dans un état de bonne relation, de confiance et de respect. C’est cela qui
permet a ’ensemble des acteurs d’étre satisfaits de leur engagement dans le processus d’aide.
Les professionnels se sentent véritablement aidants et les personnes agées convenablement

aidées.

En se référant a Svandra (2008), on peut considérer que l’intervenant s’attache a
promouvoir I’harmonie de la personne aidée en tant qu’étre humain dans sa singularité. A cet
¢gard, les acteurs estiment que la qualité d’aide nécessite la meilleure connaissance possible de
la personne aidée. Pour cela, il est nécessaire de prendre en compte non seulement les
incapacités physiques, mais aussi les capacités et les performances de la personne aidée. Un
service d’aide de qualité requiert la considération « des besoins de la personne, ses attentes, ses
croyances, ses valeurs, le respect de son unicité¢ et de son autonomie décisionnelle pour la
réalisation de ses habitudes de vie selon la meilleure qualité de vie possible » (St-Germain et
al., 2008). L’implication de I’intervenant, dont 1’attitude, verbale ou non verbale, témoigne de
sa volonté d’étre attentionné, respectueux, prévenant et bienveillant a 1’égard de la personne

aidée, contribue a cette qualité d’aide.

La présence aidante souhaitée par la personne agée releve de la présence impliquée et
attentive d’un intervenant qui est significative pour la personne aidée. Cela s’apprécie, non
seulement a travers ce que I’intervenant fait, mais principalement par sa fagon d’étre avec la
personne aidée. Une telle présence est plus signifiante qu’une simple prestation de service. Cela
exige un niveau plus élevé d’intersubjectivité et d’interconnexion avec la personne aidée
(Fredriksson, 1999), ainsi que [’authenticité dans la relation (Phaneuf, 2016). La présence
authentique (Boeck, 2014) de I’intervenant favorise un échange de qualité, une écoute active et
un partage d’expérience permettant de rompre I’isolement de la personne aidée. Les acteurs
interrogés désapprouvent la présence indifférente de 1’intervenant. Ils apprécient son
engagement, son entiére disponibilité, son dévouement et sa fagon d’étre avec la personne aidée.
Cela permet a I’intervenant de rendre sa présence significative pour créer un « environnement

thérapeutique » (Covington, 2003).

203



Fredriksson (1999) distingue deux types de présence, « étre la et étre avec ». Les
résultats de 1’étude montrent que c’est la deuxiéme modalité qui permet a 1’intervenant de
s’intéresser davantage a la personne aidée qu’aux taches a accomplir. Il s’applique a ce que ses
prestations soient appropriées a la situation de la personne agée et a les réaliser avec elle.
Toutefois, les acteurs regrettent que le manque de temps et la complexité organisationnelle ne
leur permettent pas toujours de s’inscrire dans cette perspective. Comme le montre 1’étude
d’O’Reilly (2007) visant a comprendre la signification et les bénéfices de I’expérience « d étre
avec » une personne soignée, cette expérience permet, I’optimisation des résultats du soin
prodigué, le bien-étre et la croissance intérieure des personnes concernées. L auteure considere
que cela permet « la rencontre humaine profonde, thérapeutique et transformatrice » (O'Reilly
& Cara, 2010; O’Reilly, 2007). Pour Duffy et Hoskins (2003), la relation de qualité¢ va au-dela
de la simple interaction humaine, elle implique la réciprocité de la connexion. Les résultats de
notre ¢tude montrent que cette réciprocité dépend a la fois de la connaissance de la personne
aidée par I’intervenant, nécessitant la meilleure compréhension de la situation dans sa globalitg,
mais aussi de la constance de leur relation qui est fonction de 1’organisation des rotations des

intervenants.

En se référant au travail d’Ellefsen (2013) concernant I’expérience des personnes
atteintes d’une maladie chronique, la rotation fréquente des intervenants met en cause cette
stabilité relationnelle et surtout ne favorise pas le processus d’accommodation des personnes
agées. L’auteur définit ce processus comme «un long périple dans lequel les personnes
apprennent a vivre avec une incapacité physique et a ajuster leur vie en conséquence ». On peut
considérer que la prise en compte de ce processus d’accommodation constitue 1’un critéres de
la qualité¢ d’aide et nécessite la compréhension des habitudes de la personne aidée ainsi que
I’évaluation réguliere de ses besoins afin d’en analyser 1’évolution et d’en prévenir les

conséquences.

6.4 Qualité d’aide : obstacles et paradoxes

Les résultats de I’étude montrent que I’effort des intervenants et des gestionnaires
chargés de I’amélioration de la qualit¢ d’aide est souvent entravé par plusieurs facteurs ne

permettant pas d'assurer un service correspondant a leurs « desirs » (Hesbeen, 2002). Ces
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facteurs sont liés notamment aux conditions difficiles du travail, a la mauvaise relation entre les
intervenants et les personnes aidées et a I’inadaptation de 1’aide par rapport aux besoins et aux
habitudes de vie des personnes agées. En nous référant aux travaux de Belk (1975), nous
constatons que la plupart des obstacles a la qualité d’aide relévent des déterminants situationnels
de l’attitude et du comportement décrits par I'auteur : /e contexte physique, |’environnement
social, la perspective temporelle, la tache en cours et [ ’état de la personne. 11 est a noter que ces

déterminants sont ici considérés dans le sens ou ils produisent des effets négatifs.

Quant aux paradoxes identifiés, ils sont liés a une conception ambigué de la qualité
d’aide, au manque de travail réflexif ne permettant pas aux intervenants de bien comprendre
leur rle dans les différentes situations d’aide et aux injonctions institutionnelles en décalage
avec la réalit¢ contextuel. Comme le souligne Meire et Neirynck (1997), les objectifs
institutionnels prennent fréquemment le pas sur I’attente de 1’'usager et sur les intentions des
professionnels. Cela explique en partie le maintien de certaines pratiques contradictoires aux

souhaits des intervenants et aux besoins de la personne agée.

6.4.1 Paradoxes de la qualité d aide

La mise en perspective de ces paradoxes, au regard des connaissances actuelles, permet
de mieux comprendre les facteurs modérateurs des processus décisionnels des intervenants et
de mieux saisir la « consistance structurelle » de leurs attitudes (Michelik, 2008) lors de la
prestation d’aide. En s’intéressant aux paradoxes de la qualité¢ d’aide, cette discussion permet
de tirer quelques enseignements pour une démarche d’amélioration de la qualité¢ d’aide.
Particulierement quatre paradoxes sont soulignés dans la suite, le premier est celui de la relation
collaborative et de la défiance entre les acteurs, le deuxiéme celui de la distance et de la
proximité dans la relation d’aide, le troisiéme celui du droit au choix et au risque et de la sécurité
de la personne et enfin le quatrieme paradoxe est celui de la nécessité de prendre du temps et de

la « pression temporelle ».

a. Relation collaborative et défiance entre les acteurs

Les résultats de cette recherche montrent que I’aide a domicile se structure en fonction
des interactions entre les différents acteurs impliqués dans le soutien de la personne aidée,

constituant un réseau de soin (Fast et al., 2004). L’importance de la collaboration et de la
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relation de confiance entre les acteurs de ce réseau est confirmée par I’ensemble des participants
a I’étude. L’absence de coopération entre les membres du réseau d’aide ainsi que les conflits
familiaux rendent difficile la construction d’une relation de confiance. Dans de telles situations,
les acteurs ne s’accordent pas toujours sur 1’aide a réaliser, les intervenants sont plus distants et
prennent moins d’initiatives. Or, c’est évidemment en cas de conflits familiaux que la personne
agée, dont les demandes sont moins respectées par la famille, a le plus besoin de la relation de
confiance avec I’intervenant. Les intervenants estiment que leur relation avec la famille de la
personne agée est bonne lorsque la famille est collaboratrice (Canuel et al., 2010). Dé¢s lors, ils
s’impliquent davantage dans la recherche de solutions aux problémes de la personne aidée et
deviennent plus créatifs et plus flexibles. Cependant, la famille est souvent percue par les
intervenants comme protectrice ou probleme (Canuel et al., 2010), ce qui rend souvent les

intervenants réserveés envers les proches de la personne aidée.

b. Distance et proximité dans la relation d’aide

Les intervenants indiquent étre confrontés aux difficultés de la double injonction d’étre
ni trop proches pour éviter le risque d’aller au-dela de leurs missions professionnelles, ni trop
distants pour ne pas se contenter de /la technicité et ainsi oublier I’étre humain. En plus de leurs
difficultés de positionnement, ils expriment leurs inqui¢tudes de 1’aggravation du manque de
proximité avec les personnes aidées du fait de « la marchandisation des services d’aide » dont
les logiques de productivités et de performances financieres induisent la réduction de la durée

de leurs interventions.

D’apres les intervenants, la relation contractuelle, considérant la personne agée ou sa
famille comme des « clients », va a ’encontre de I’engagement et de la confiance mutuelle. Cela
met en cause 1’échange et la réciprocité qui devraient caractériser la relation d’aide. Comme le
souligne Brousseau (2001), « les logiques des relations contractuelles et de confiance sont
percues comme différentes ». Dans le cadre de la relation de confiance, « le comportement des
parties est garanti par des ressorts éthiques » alors que dans la relation contractuelle « le
comportement des parties est garanti par un accord formel » qui renvoie implicitement a des
contraintes occasionnant plus de distanciation et moins de confiance entre acteurs. Dans ce sens,

les acteurs interrogés privilégient davantage la relation fondée sur la confiance que celle fondée
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sur les obligations d’un contrat formalisé. Dans leur positionnement délicat, les acteurs de
terrain pensent que le role des gestionnaires est indispensable pour les soutenir et les aider a
trouver le bon ajustement de leur niveau d’implication correspondant aux attentes de la personne
aidée, aux regles éthiques et aux normes professionnelles a respecter. En revanche, les
intervenants estiment que les personnes aidées et leurs familles sont les seules capables
d’apprécier leur travail effectif. Cela permettrait aux intervenants d’évaluer leurs propres
prestations et d’améliorer le degré de confiance accordée a leur attitude ou de la modifier si

nécessaire.

c. Droit au choix et au risque et sécurité de la personne agée

Le droit au choix et au risque des personnes agées doit étre préservé par les
professionnels qui, en méme temps, ont I’obligation d’assurer la sécurité de ces personnes agées
et de leur garantir le droit d’aller et venir (Fédération Hospitaliere de France, 2013). Nous avons
encore la une injonction paradoxale relative aux droits des personnes agées et aux obligations
des intervenants. D’apres les résultats de I’étude, 1’ obligation d’assurer la sécurité de la personne
agée prévaut sur celle de respecter son choix lorsque celui-ci est jugé risqué. Les intervenants
craignent la mise en cause de leurs responsabilités ou celles de leurs institutions. Ainsi, a cause
des inquiétudes de I’intervenant, sa présence censée rassurer la personne agée peut devenir un

moment de contraintes.

Cette situation paradoxale souléve d’autres questions concernant le manque de
connaissances des responsabilités de chaque acteur, les risques que I’on cherche a éviter et les
conséquences des mesures de sécurité mises en place, ainsi que la place de la prévention dans

la pratique d’aide rarement évoquée par les acteurs.

d. Nécessité de prendre du temps et « pression temporelle »

De nombreux acteurs s’accordent sur la nécessité de prendre du temps pour répondre
convenablement aux besoins de la personne agée en respectant ses choix, son rythme et ses
habitudes. Cependant, les demandes d’aide proviennent fréquemment de 1’entourage et les
processus de décision concernant 1’organisation de 1’aide n’impliquent pas assez la personne
agée. En outre, les acteurs font remarquer que 1’organisation et la durée des interventions sont

couramment fonction des seuls besoins liés aux incapacités physiques qui concernent les motifs
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les plus dominants de la demande des services d’aide. A cause de tous ces facteurs, les critéres
de la détermination des ressources allouées a la personne dépendent généralement du domaine
instrumental, les prestataires d’aide ont peu de moyens pour répondre aux besoins socioaffectifs
(Davin et al., 2006; Levasseur et al., 2012) alors que leur importance est largement démontrée

par notre étude.

Les acteurs considerent que le temps de ’intervention n’est pas suffisant pour prendre
en compte I’ensemble des besoins de la personne. Il apparait donc un décalage entre les besoins
réels de la personne agée et les services dispensés. Les intervenants qui tentent de répondre a
I’ensemble des besoins de la personne aidée sont confrontés a la pression temporelle qu’lyer
(1989) définit comme «le sentiment de ne pas avoir le temps nécessaire pour réaliser
correctement une tache donnée ». Michelik (2008) souligne que cette pression temporelle est
vécue différemment selon les normes subjectives de chaque acteur. Nous constatons que la
plupart des personnes agées interrogées restent dans la résignation face au manque de temps et
a la précipitation des intervenants, alors que d’autres essayent de relativiser le comportement
des intervenants en tenant compte de leur charge de travail. Quant aux intervenants, certains
d’entre eux indiquent avoir assez de temps pour réaliser leurs prestations correctement, a
I’inverse, d’autres estiment que la durée de leur intervention est insuffisante pour réaliser un

service de qualité.

Lorsque la pression temporelle se conjugue avec différents facteurs, tels que la difficulté
de positionnement, la fatigue causée par les distances parcourues entre les domiciles et le stress
généré par les situations d’urgence inattendues, la solitude et I’incertitude des intervenants
s’aggravent, la qualité relationnelle en patit et in fine cette situation provoque une certaine
souffrance des intervenants et des personnes aidées. Pour échapper a cette souffrance, certains
intervenants rationalisent leurs pratiques et leurs comportements par des facteurs externes ou
internes a l’organisation d’aide afin d’éliminer les tensions entre leur attitude et leur
comportement divergents (Vaidis, 2006; Vaidis & Halimi-Falkowicz, 2007). En revanche,
d’autres intervenants en « état de dissonance cognitive » (Vaidis, 2006) sont insatisfaits du
service rendu et souffrent a cause de I’incohérence de leur action par rapport a leur intention. I

est a noter qu’afin que leur comportement soit en adéquation avec leur intention de répondre
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aux besoins de la personne sans étre dans la précipitation, quelques-uns reviennent parfois chez

la personne aidée a la fin de leur tournée ou en dehors du temps pour lequel ils sont rémunérés.
6.4.2 Obstacles a la qualité contribuant au renforcement des pratiques paradoxales

Au regard des situations paradoxales évoquées précédemment, ainsi qu’aux pratiques
inhérentes a ces situations, 1’enjeu est de comprendre pourquoi elles ne sont pas discutées malgré
leurs conséquences sur la qualité d’aide. Au contraire, elles semblent étre acceptées comme
telles, soit par méconnaissance de leurs effets, soit par résignation ou par rationalisation. Les
résultats de notre étude suggerent que les facteurs a I’inverse des déterminants de la force de
[’attitude décrits par Krosnick et al. (1993), notamment la connaissance, [’accessibilité et la
certitude, expliqueraient 1’existence de certaines pratiques qui vont a I’encontre de la qualité

d’aide.

a. La méconnaissance de I’état de la personne aidée par les intervenants

L’absence d’une évaluation globale des besoins de la personne aidée et de ses capacités
ainsi que d’autres facteurs comme les changements fréquents d’intervenants, I’inefficacité dans
la communication et I’absence de moments d’échange réguliers et institués, ne favorisent pas la
connaissance de I’é¢tat de la personne aidée par les intervenants. Cette méconnaissance, en
particulier en ce qui concerne 1’état cognitif de la personne agée et ses capacités et la
performance en AVQ et AIVQ, ne favorise pas la mise en ceuvre de pratiques appropriées, elle
provoque ainsi I’incertitude chez les intervenants. Par conséquent, ils adoptent par précaution

des mesures restrictives et contraignantes qui vont a I’encontre des choix des personnes agées.

En plus de cette méconnaissance de 1’état de la personne, les rotations fréquentes des
intervenants et I’ignorance des risques de certains actes, conduisent a la sous-estimation des
conséquences moins immédiates liées aux pratiques inappropriées. Ces conséquences font plus

rarement 1’objet de communication au sein des organisations prestataires.

b. L’inaccessibilité de 1’information pertinente

D’apres Michelik (2008), I’accessibilité se réfere a la facilité de la personne a faire le
lien entre la situation ou l'objet d’attitude et son évaluation. Comme ’auteur le souligne, plus

une information liée a une attitude est facilement accessible en mémoire, plus le comportement
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qui lui est associé a plus de chances d’étre observé que celui qui reléve d’une attitude dont
I’information est moins accessible ou inintelligible. Or, nous avons remarqué que les
conséquences liées a certaines pratiques sont quasi absentes des propos des acteurs rencontrés,
de méme pour les attributs de la qualité qui se rapportent aux pratiques préventives. Celles-ci
sont rarement nommées dans les instructions adressées aux intervenants ou dans les textes
réglementaires, alors que les instructions relatives a la sécurité restent 1’un des objectifs premiers
des services d’aide. Souvent, la sécurité¢ est énoncée dans certains textes, non pas comme un
critére de la qualité, mais comme son complément ou son alter ego. Elle est plus fréquemment
évoquée par les acteurs comme 1’un des attributs de la qualité par rapport a d’autres relatifs a la
prévention. En conséquence, les actes a visée préventive sont moins fréquents que ceux plus

accessibles, relevant de la sécurité.

c. L incertitude des intervenants

Les résultats de I’étude montrent que les intervenants sont confrontés a I’incertitude a
cause notamment de la solitude, dans un contexte qui nécessiterait un soutien renforcé en rapport
avec les situations complexes du domicile. L’accés a I’information et le travail d’équipe
aideraient les intervenants a réduire leur incertitude et a faire face aux difficultés rencontrées

afin d'assurer un service d’aide de qualité.

En outre, ’incertitude des intervenants et leur sentiment d’insatisfaction sont renforcés
par le manque d’appréciation de la qualité du travail réellement effectué. Cela ne leur permet
pas de valider et d’améliorer leurs comportements et leurs pratiques. Raisons pour lesquelles les
intervenants mentionnent que les évaluations normatives qui se référent uniquement aux
procédures organisationnelles ne les intéressent guere, car de telles évaluations ne les aident pas

a trouver des solutions a leurs problémes.

En conclusion, il est fondamental que les efforts d’amélioration de la qualité visent
davantage le renforcement des déterminants de bonnes pratiques en favorisant les actions qui
améliorent la connaissance des intervenants et qui rendent I’information nécessaire, disponible
et intelligible. Ceci diminuerait I’incertitude des intervenants face aux situations a risque ou
d’urgence a domicile. Cela suppose moins d’injonctions paradoxales et plus de suivi sur le

terrain.
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6.5 Forces et limites de I’étude

La force de cette é¢tude repose sur son caractére de scientificité : rigueur de la démarche,
choix de la méthodologie cohérent avec I’objet de 1’étude, connaissance et description des

contextes.

La mise en perspective de nos résultats par rapport a ceux des autres recherches permet
de les corroborer avec précision. La présentation détaillée de notre démarche devrait également
permettre la reproductibilité des données de 1’¢tude. Toutes fois, il est possible que certains de
nos choix et interprétations ont pu étre influencés du fait de nos référents théoriques et

expérientiels.

Laméthodologie qualitative d’étude de cas en cohérence avec 1’approche compréhensive
nous a permis d’appréhender la complexité de la nature de I’objet de 1’étude dans son contexte.
Nous avons privilégi¢ les techniques de recueil et d’analyse de données favorisant I’émergence
de 'information a partir des données empiriques. De nouvelles connaissances ont été générées
a partir des réalités contextuelles. La pertinence de la stratégie de recherche choisie par rapport
a ’objet étudié constitue donc I'une des forces majeures de ce travail. Il est a considérer que la
méthode de recueil des données par entretien individuel peut induire un biais de désirabilité
sociale (Crowne & Marlowe, 1960). Certains participants ont pu exprimer des propos de
convenance pour éviter de se trouver en discordance avec un discours normatif. Pour minimiser

ce risque, I’anonymat et la confidentialité leur ont ét¢ garantis.

La restitution des résultats a été faite auprés des professionnels réunis en groupe pour
vérifier la constance des points de vue individuels et les accords sur les résultats au sein du

groupe. Par contre, une démarche similaire aupres des personnes agées n’a pas pu étre réalisée.

L’acceés au terrain de recherche a ét¢ facilité par notre connaissance préalable des
contextes relatifs a I’étude, la confiance dont nous avons bénéficié de la part des acteurs a facilité
les contacts. Cela nous a permis d’avoir un nombre important de participants et un matériel tres
riche aussi bien par sa quantité (une centaine d’entretiens) que par ses sources diversifiées. La
diversification a été¢ fonction des caractéristiques des répondants : statut sociodémographique et
¢tat de santé pour les bénéficiaires, formation, réle et ancienneté pour les prestataires. Tous les

participants étaient directement impliqués dans le processus de dispensation des services au
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moment de I’étude. Nous avons ainsi bénéficié de leur expérience, de leur vécu et de leurs
connaissances. Cette richesse du matériel recueilli renforce la véracité des résultats obtenus.
Celan’exclut pas qu’une exploration plus fine en fonction des caractéristiques spécifiques, telles
que 1’état de santé des personnes agées ou I’expérience des différents professionnels, puisse

apporter des connaissances complémentaires.

La force de I’¢tude réside également dans son originalité¢ qui a consisté a impliquer les
acteurs, les personnes agées et les aides a domicile, d’ordinaire peu sollicités pour participer aux
travaux de recherche et dont les apports sont peu valorisés. Les perspectives de ces acteurs ont
permis 1’élaboration des connaissances sur la qualit¢ des services d’aide a domicile et la

proposition d’une conception détaillée de la qualité d’aide.

A notre connaissance, cette étude est la premiére a aborder la question de la qualité de
I’aide en France en se basant sur les perspectives des acteurs les plus concernés. La force de
I’¢tude réside non seulement dans la crédibilit¢ de son approche méthodologique, mais
également dans la richesse et la puissance explicative des résultats obtenus. En se référant
directement aux expériences des acteurs confrontés quotidiennement aux situations concretes
de la dispensation de 1’aide, I’étude permet d’avoir une définition explicite et opérationnelle de
la qualité de I’aide et une compréhension approfondie des attributs de la qualité¢ d’aide et

obstacles a la réalisation d’un service d’aide de qualité.

Toutefois, 1’absence des familles et des décideurs parmi les personnes interrogées
constitue la principale limite de cette recherche. Nous aurions souhaité interviewer ces deux
catégories d’acteurs, mais la faisabilité de leur inclusion aurait exigé plus de moyens que ceux

dont nous disposions.
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Chapitre 7 : APPORT DE L’ETUDE

Ce dernier chapitre est consacré a la synthése de I’apport de 1’étude et aux implications
de ses résultats pour, I’organisation, les politiques publiques, 1’évaluation, la formation et la

recherche sur les services d’aide a domicile.

7.1 Résumé de apport de la these

Notre theése rend plus concret le concept de la qualité d’aide. Elle permet d’identifier
explicitement les attributs des dimensions constituant la qualité de I’aide. Cela apporte aux
acteurs une meilleure compréhension des dimensions de la qualité d’aide et facilite la définition

et la mise en ceuvre de la démarche qualité et des activités correspondantes.

Les résultats obtenus permettent en fait :

- De saisir le caractére complexe et systémique de la qualité d’aide aux personnes agées ayant
des incapacités fonctionnelles.

- D’identifier les dimensions de la qualité d’aide les plus importantes et de définir leur contenu
grace a I’identification précise des attributs qui les composent.

- De produire les connaissances sur les dimensions de la qualité moins étudiées habituellement,
notamment la qualité relationnelle par rapport a la qualité technique (McGlynn, 1997).

- De mettre en évidence les obstacles a la qualité d’aide dont il faut tenir compte pour la mise
en place des pratiques organisationnelles favorables a la qualité du service d’aide.

- De contribuer de fagon significative a la compréhension du concept de la qualité d’aide afin

de faciliter son utilisation pour la démarche qualité et pour I’évaluation des services d’aide.

Selon les résultats de 1I’étude, I'importance des dimensions de la qualité d’aide differe d’un
groupe d’acteurs a I’autre, méme au sein d’un méme groupe les acteurs n’attribuent pas la méme
importance aux différentes dimensions. Toutefois, celles-ci sont complémentaires et conferent
au service d’aide de qualité son caractere global et intégré. La qualité d’aide nécessite donc la
mobilisation des attributs de chaque dimension et la prise en compte des points de vue des
acteurs afin de produire une meilleure configuration systémique requise pour produire un

service d’aide adéquate dans une situation donnée.
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L’¢tude montre qu’un service d’aide de qualité dépasse la simple action de 1’aide
instrumentale liée aux seules tiches domestiques. C’est un processus qui, au-dela des fonctions
prédéfinies par les seuls criteres fondés sur la vision des experts (Pomey et al., 2013; Roberge
et al., 1998), consiste en un ensemble d’activités, de relations et d’interactions qu’une équipe
compétente doit mettre en ceuvre pour promouvoir la santé de la personne aidée. C’est pourquoi,
un service d’aide de qualité dépend a la fois de la situation réelle de la personne agée a un
moment donné, de I’anticipation de certains événements en fonction des capacités de chaque
acteur a appréhender la situation et aussi des ressources disponibles permettant d’agir avec
efficacité. En ce sens, Leduc et Valléry (2006) font remarquer que la pratique d’aide telle que
réalisée par les intervenants « ne constitue qu’un moyen pour atteindre une fin qui les dépasse,
a savoir le bien-étre psychologique et social de la personne agée » (Leduc & Valléry, 2006).
Ainsi, 1’étude montre que la qualité d’aide ne peut pas étre obtenue uniquement par la seule

formalisation des procédures ou par la satisfaction d’une seule dimension.

Enfin, les dimensions et les attributs de la qualité identifiés et décrits dans cette recherche
constituent la base pour organiser et structurer les thémes des échanges entre les professionnels
pour leur permettre d’appréhender la vraie nature de leurs pratiques, de discuter et de partager
leurs expériences sur les situations vécues et sur les moyens approprié¢s a I’amélioration de la
qualité de leurs services. Les intervenants peuvent s’y référer dans leurs pratiques afin de mieux
répondre aux besoins des personnes agées. D’ou I’intérét de la valorisation des résultats de cette
thése auprés des acteurs concernés. A cet égard, un plan de transfert des connaissances a été
¢laboré en se référant aux recommandations de 1’Institut national de santé publique du Québec

(INSPQ).

7.2 Implications des résultats de I’étude

Les retombées de cette thése sont a la fois conceptuelles et instrumentales avec de
multiples usages notamment pour la pratique, 1’organisation, la politique publique et la
recherche concemant les services d’aide a domicile. S’intéresser a ces différentes implications
présente un intérét majeur, car elles rendent le processus d’aide plus explicite et opérant afin

d’aboutir a une meilleure qualité de 1’aide dispensée.
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7.2.1 Implications pratiques et organisationnelles

Les perspectives des acteurs en ce qui concerne la qualité d’aide font référence aux
différentes responsabilités qui releévent de la démarche qualité. Les chercheurs en organisation
des services de santé font état de la nécessité de reconnaitre ces responsabilités des acteurs des
différents niveaux du systetme de santé. Pour cela, ils indiquent que ces responsabilités
nécessitent d’étre parfaitement définies et pleinement prises en compte lors de 1’allocation des
moyens cohérents avec les obligations inhérentes (Béland, 2010). Ils recommandent
«1’alignement des processus d’offre des services, de gestion et du financement visant

I’atteinte d’objectifs sanitaires, administratifs et financiers communs » (Lafortune et al., 2011).

Parmi ces responsabilités nous pouvons évoquer celles de nature informationnelle et
évaluative, organisationnelle et financiére, et enfin clinique. Etant donné leur imbrication, il est
important d’assurer leur alignement aux différents niveaux, individuel, collectif, organisationnel
et systémique (Ferlie & Shortell, 2001) et leur cohérence par rapport aux objectifs

d’amélioration continue de la qualité des services d’aide.

a. Responsabilités informationnelles et évaluatives

Nos résultats montrent qu’un service d’aide de qualité est celui qui prend en compte le
souhait des acteurs d’obtenir des informations claires et détaillées afin d’améliorer leur
processus décisionnel dans une situation donnée. De plus, comme Lafortune et al. (2011) le
précisent, il est nécessaire de « connaitre I’état de santé et des besoins de services de la
population desservie », afin d’assurer la justesse des réponses apportées. Ainsi, une évaluation

de la situation et des besoins de la personne agée est la base de toute démarche d’aide de qualité.

Pour envisager une telle évaluation, valide et significative pour les acteurs, donc
acceptable et utilisable par eux, leur implication dans le processus d’évaluation est
indispensable, autant que ’utilisation d’outils de mesure fiables, capables de saisir les attributs
de la qualité d’aide qui ont du sens pour les acteurs (Malley et al., 2007; Pomey et al., 2013;
Roberge et al., 1998). Cela conduit a la meilleure connaissance de la personne agée, I’un des
attributs de la qualité d’aide. Les acteurs font remarquer qu’a ce jour, ceux qui connaissent le
mieux la personne et sa situation sont rarement présents lors de son évaluation. Celle-ci est

réalisée par les équipes médico-sociales des conseils départementaux chargées de déterminer
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«le niveau de perte d’autonomie » et d’¢élaborer « le plan d’aide individualisé ». Les acteurs
soulignent également la rareté de ces évaluations pour adapter ce plan d’aide, alors que celui-ci
est la base de la détermination des ressources attribuées a la personne aidée et de la planification

de I’aide dispensée.

En plus de la nécessité de la participation des acteurs a cette évaluation des besoins
d’aide, le recueil d’informations pertinentes et 1’utilisation de celles-ci par ces acteurs sont
indispensables pour la qualité de I’aide. Une information de qualité est fonction de la démarche
¢valuative choisie et de son niveau d’intégration dans le processus de la relation d’aide afin

d’accéder au monde phénoménal (Duffy & Hoskins, 2003) des personnes agées.

L’¢étude montre que les intervenants sont les premiers détenteurs de I’information utile a
la justesse des services dispensés, car ils sont en contact direct et régulier avec les personnes
agées et les proches aidants. Ce sont eux qui constatent les changements éventuels de 1’état
physique et psychologique de la personne et de sa situation sociale. Ainsi, leur réle est
primordial dans le recueil et dans la transmission des informations dont 1’utilisation devient

optimale lorsque des temps dédiés aux échanges multidisciplinaires sont prévus.

Les résultats de notre recherche font état d’obstacles majeurs a la qualité d’aide liés au
manque d’informations pertinentes, a la défaillance de leur transmission et de leur utilisation.
Malgré des efforts incontestables des acteurs, I’étude révéle que de nombreux probléemes
persistent :

- L’indisponibilité d’outils validés et standardisés de recueil des besoins de la personne aidée
ainsi que la difficulté de transmission de 1’information.

- Le mode organisationnel actuel qui favorise le travail individuel au détriment du travail
d’équipe. Les intervenants du service d’aide se rencontrent rarement. Cela ne favorise ni le
sentiment d’appartenance a une méme €quipe ni ’apport du soutien dont ils ont besoin. Les
gestionnaires soulignent le manque de moyens pour organiser régulierement des entretiens
individuels ou des réunions avec ’ensemble des intervenants.

- Le suivi des intervenants sur le terrain par les encadrants et les visites a domicile s’effectuant

en bindme sont rares.
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- Le manque d’évaluations régulieres de la situation de la personne et le décalage des moments
d’évaluations par rapport aux moments de crises ou de dégradations de la situation (déclin
fonctionnel, mésentente des acteurs, etc.).

- L’absence d’appréciation de la qualité du service effectivement rendu. Cela prive les
intervenants d’informations précises leur permettant d’adapter leur aide aux besoins de la

personne aidée.

Au regard de ces problémes, une démarche de développement de la culture d’évaluation
de type formative (Beaudoin et al., 1986; Contandriopoulos et al., 2000) est indispensable, elle
permettrait a ’ensemble des acteurs de discuter fréquemment de la situation des personnes

aidées et de chercher les solutions appropriées a leurs besoins.

L’utilisation d’un systéme d’information intégré, comportant les outils standardisés
d’évaluation des besoins de la personne agée et des outils de communications, permettrait une
meilleure évaluation continue des besoins de la personne aidée. Ceci faciliterait le partage
d’informations entre les acteurs chargés de réaliser des plans d’aide individualisés et ceux qui
les mettent en ceuvre et favoriserait la mise en place d’'un mode organisationnel propice au

travail d’équipe et a I’intégration des services.

Compte tenu de la complexité de la plupart des situations des personnes agées
bénéficiant des services d’aide, les responsables de secteurs ou encadrants intermédiaires ne
devraient prendre en charge qu’un nombre limité de personnes agées ou caseload (Burmns et al.,
2007; De Stampa et al., 2010). C’est dans ces conditions qu’un véritable suivi, meilleur et

régulier, peut étre assuré.

b. Responsabilités organisationnelles et financiéres

Les professionnels des SPASAD ont pour mission d’améliorer la qualité des services
d’aide dans une démarche pluridisciplinaire et coordonnée telle qu’elle est définie par I’article
16 du décret no 2004-613 du 25 juin 2004 relatif au fonctionnement des SAPSAD. Dans le
méme sens, les participants a I’étude ont une conception de la qualité d’aide qui s’inscrit dans
une approche nécessitant une vision globale de la personne aidée et une conception dynamique

de sa situation pour déterminer une aide appropriée a ses besoins.
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Néanmoins, les modes organisationnels et financiers des SAD et SSIAD qui ont participé
a cette étude restent fragmentés et cloisonnés a I’instar d’autres services du systéme de santé
(Henrard, 2002b). En conséquence, I’aide apportée aux personnes agées ne répond pas toujours
a la conception d’une aide de qualité telle qu’elle est décrite dans cette étude et prévue par le
cadre juridique des structures prestataires. Les professionnels estiment que leur collaboration et
leur complémentarité restent défaillantes et parfois conflictuelles, les intervenants du SAD se

sentent plus isolés et défavorisés que ceux du SSIAD.

Malgré I’appartenance a la méme structure, ces deux services fonctionnent avec des
modeles de financements différents, dotation globale pour le SSIAD, tarification des heures
effectivement réalisées, financées partiellement par I’APA, le reste a charge du bénéficiaire,
pour ce qui concerne le SAD. Ce reste a charge, dont le calcul peut étre différent d’un
département a I’autre, induit des contraintes de solvabilité pour certains bénéficiaires de I’aide
relevant du SAD et une baisse de volume d’heures d’aide dispensée (Bourreau-Dubois et al.,

2014).

Les gestionnaires soulignent I’impact négatif de ce mode de financement sur les
conditions de travail des intervenants des SAD. Ils évoquent 1’absence de marge de manceuvre
pour créer des conditions favorables au travail d’équipe et a I’intégration des activités de leurs
services recommandées par les chercheurs en organisation des services de santé (Béland et al.,
2006; Coleman et al., 2009; Contandriopoulos et al., 2001). Ce manque d’approche globale et
d’intégration des prestations d’aide est défavorable a 1’émergence d’actions collectives et a la
collaboration interdisciplinaire (D'Amour et al., 1999) ainsi qu’a I’interaction interpersonnelle

(Henneman et al., 1995).

Il est important de rechercher des réponses concretes a ces problémes afin de garantir
aux intervenants les meilleures conditions de travail et de soutenir leurs efforts pour
I’amélioration de la qualité d’aide. Plusieurs chercheurs préconisent la cohérence du processus
d’intégration des services, notamment une organisation qui permettrait aux prestataires de
proximité d’assumer l’ensemble des responsabilités, y compris financiéres, des services
sanitaires et sociosanitaires correspondant aux besoins de la population locale (Touati et al.,
2005). Cela apporterait les moyens nécessaires aux acteurs concernés pour assurer la dynamique

de leur environnement organisationnel interme et externe (Brault et al., 2008) et 1’adaptation
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ainsi que I’innovation de leur systéme de fonctionnement (Contandriopoulos et al., 2001).
Contrairement au mode d’organisation habituel, le projet d'expérimentation SIPA « Systéme
Intégré pour Personnes Agées en perte d’Autonomie » a montré par exemple, 1’efficacité des
services dispensés par une méme équipe ayant des moyens d’assumer I’ensemble des

responsabilités pour une population de personnes agées fragiles (Béland et al., 2006).

Dans quelques départements de France, les expérimentations sont en cours sur le
financement des services d’aide par la dotation globale et la participation forfaitaire des
bénéficiaires. Ce financement est soumis a la signature des contrats d’obligations et de moyens,
les structures concernées s’engagent a réaliser des missions d’intérét général, d’intervention et
de prévention. Plusieurs de ces engagements vont dans le sens de nos résultats, notamment
I’adaptabilité et la réactivité de I’intervention des services en fonction des besoins des personnes
agées, la complémentarité et la coordination de ces interventions, la mise en place des actions
de prévention contribuant a retarder la perte d’autonomie physique et cognitive (Branchu et al.,

2015).

c. Responsabilités cliniques

Les résultats de notre étude indiquent que les responsabilités cliniques des intervenants
sont a la fois individuelles et collectives. Elles doivent étre bien définies en se basant sur les
besoins réels de la population aidée, sur la réalité vécue par les intervenants et sur les valeurs
éthiques auxquelles ils se référent qui donnent du sens 4 leur action (Svandra, 2010). Etant donné
I’hétérogénéité des situations du domicile due aux besoins pluriels de la personne agée et des
attentes individuelles, il est difficile de formaliser la pratique des intervenants dont le travail
nécessite adaptabilité, créativité et disponibilité. Comme 1’indique D'Amour et al. (1999), toutes
formes de formalisation peuvent aboutir a la rigidité organisationnelle et risquent d’avoir des
conséquences sur I’engagement professionnel et sur la qualité des services. L’étude de ces
auteurs montre que les professionnels cherchent a contourner ces formalisations par d’autres
régles implicites et souples qui échappent aux controles d’un quelconque formalisme

institutionnel.

En se référant a Gilioli (2001), Svandra rappelle que souvent les pratiques du soin « se

pratiquent sans se penser » (Svandra, 2008). A la suite de cela, I’auteur propose que les
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professionnels fassent un travail de « mise a distance » a partir de leurs pratiques afin de
surmonter les difficultés auxquelles ils font face, notamment celle d une « trop grande proximité
qui fait perdre le caractere universel et immuable du soin et celle d’un trop grand éloignement
qui risque de donner une image désincarnée, déshumanisée et théorique du soin ». C’est dans
cette vision équilibrée et humaniste, fondée sur la réalité situationnelle et sur les objectifs
poursuivis dans la dispensation des services d’aide a domicile, que la complexe responsabilité

clinique des intervenants peut étre définie et reconnue.

Par ailleurs, les résultats de notre recherche confirment ceux de 1’étude de Leduc et
Valléry (2006) montrant qu’un intervenant réalise plusieurs opérations en méme temps : « les
taches domestiques (ménage ou soins d’hygiene), gestion synchrone de la relation en face a face,
activité de diagnostic et de veille attentive ». Défini comme tel, le travail des intervenants vise
ainsi a promouvoir la santé de la personne agée et a lui permettre de garder son autonomie en
conservant le lien social et I’utilité sociale dans le respect du choix de son mode de vie (Henrard,
2009). Pour accomplir une telle mission, la compétence des intervenants est indispensable. IIs
mobilisent des « savoirs sociaux, fonctionnels et organisationnels » (Leduc & Valléry, 2006) et
doivent avoir une certaine flexibilité et adaptabilité pour mieux répondre aux besoins de chaque

personne agée.

En ce qui conceme la compétence, Moulias et al. (2010) indiquent qu’elle ne se limite
pas seulement & « avoir acquis des attitudes nécessaires pour savoir-faire », mais qu’il s’agit
¢galement de « connaitre les limites de son savoir, savoir quand et a qui demander un autre avis
et savoir quand passer la main ». Ainsi, la responsabilité¢ clinique de I’intervenant implique
fondamentalement sa collaboration avec les autres professionnels. C’est par cette relation
collaborative (Dufty & Hoskins, 2003) que les membres de 1’équipe d’aide manifestent une
présence aidante et bienveillante envers leurs collégues afin de développer leur esprit d’équipe
et leur compétence collective (Bataille, 2001). L’auteur souligne qu’une telle compétence ne
consiste pas uniquement en 1’addition des compétences individuelles, mais nécessite une
articulation harmonieuse et synergique. Dans le méme ordre d’idée, pour assumer correctement
leurs responsabilités cliniques, les intervenants mobilisent leurs compétences contextualisées
que Leduc et Valléry (2006) définissent comme un « processus d’articulation de savoirs, de

pratiques et de stratégies ».
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7.2.2 Implications pour les politiques publiques : recommandations aux décideurs

Au regard des résultats de la theése, plusieurs leviers d’action pourraient améliorer
I’efficacité de la démarche qualité d’aide, en particulier :

- la meilleure définition et la meilleure compréhension de la qualité d’aide pour les différents
programmes de soutien a domicile,

- la précision des responsabilités des acteurs et la garantie de leurs cohérences avec I’objectif
qualité,

- la reconnaissance des acteurs et de leur role dans le processus de I’amélioration de la qualité,
- le développement des compétences des acteurs et le renforcement du role des équipes
d’encadrement intermédiaire.

Pour que la qualité ne reste pas uniquement un enjeu pour la régulation institutionnelle
de I’offre des services d’aide, il est indispensable d’utiliser une définition claire et précise de la
qualité d’aide, fondée davantage sur les perspectives des acteurs clés des services d’aide que sur
les seules logiques institutionnelles. Les résultats de la thése offrent les ¢léments de définition
et de compréhension de la qualité d’aide par la description détaillée et opérationnelle des
dimensions de cette qualité. Cela facilite la prise en compte de ces dimensions lors de la
planification des services d’aide et de la détermination des ressources nécessaires mises a la

disposition des acteurs de terrain.

L’importance des roles des acteurs et la reconnaissance de leurs responsabilités
(informationnelles, évaluatives, organisationnelles, financiéres et cliniques) sont a considérer au
moment de la conception des services d’aide et de I’appréciation de leur qualité. D’aprés les
résultats de 1’étude, les acteurs souhaitent un environnement organisationnel et réglementaire
favorable a I’exercice effectif de leurs responsabilités. Cela nécessite la cohérence entre les
objectifs qualité et les ressources allouées et entre les obligations des acteurs de terrain et le
développement de leurs compétences. L’ensemble constitue la base essentielle pour obtenir

I’efficacité et I’efficience des politiques visant I’amélioration de la qualité d’aide.

a. Reconnaissance des acteurs et de leur role

La reconnaissance des acteurs de terrain et de leur travail est un souhait fréquemment

exprimé par la majorité des acteurs. Pourtant, de nombreux auteurs montrent que 1’activité

221



d’aide n’est pas reconnue a sa juste valeur et reste peu valorisée (Angeloff, 2003; Bonnet, 2006).
Pomey et al. (2013) indiquent que le manque de réciprocité entre les acteurs entraine I’absence
de leur reconnaissance et de leur valorisation, cela faisant partie des obstacles a la qualité¢ des
services de santé. C’est pourquoi nous estimons que les dynamiques internes et externes de la
structure prestataire des services d’aide devraient étre favorables a la reconnaissance du travail
réalisé par I’ensemble des acteurs. Cela nécessite lamise en place d’actions visant a promouvoir
la relation collaborative entre les acteurs impliqués dans les processus d’aide, y compris les

personnes agées et leurs familles.

L’absence de valorisation des acteurs est également liée a d’autres facteurs auxquels ce
travail apporte des éléments de réponse. L’activité d’aide reste mal définie et mal évaluée a
cause du recours aux méthodes d’évaluation peu appropriées a la nature complexe de 1’activité
d’aide et de ses objectifs. Par conséquent, I’image de la profession d’aide reste souvent celle
d’une Aide-ménagere. La non-visibilit¢ d’une partie de Dl’activité d’aide sous-estime les
responsabilités inhérentes et les compétences des intervenants. Enfin, le manque d’appréciation
de I'impact positif du travail des professionnels d’aide ne favorise ni leur émulation, ni leur

engagement dans certaines initiatives visant I’amélioration de la qualité.

Force est de constater que la demande de reconnaissance des professionnels n’est pas
motivée par ’augmentation des salaires, 1’'une des hypothéses qui empécheraient les pouvoirs
publics de s’y engager clairement. Cette reconnaissance consiste a valoriser le travail des
intervenants et a reconnaitre son importance sociétale par rapport a celui des autres métiers
concernés par le maintien a domicile. Autrement dit, le travail des acteurs des services d’aide
fait partie des leviers de la performance du systéme de santé au méme niveau que celui des

autres services de soins de longue durée.

Quant a la reconnaissance des personnes aidées, elle consiste en leur implication dans le
processus de la prise de décisions concernant les services dont elles bénéficient. Le role des
personnes agées et celui de leurs familles doivent étre reconnus en favorisant autant que possible
leur participation dans le processus d’aide en tant qu’acteurs actifs et non pas uniquement en
leur qualité¢ de bénéficiaires. Il est nécessaire de promouvoir les modes de fonctionnement
encourageant I’'implication des personnes aidées dont les situations sociales et sanitaires sont

défavorables a cette participation.
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b. Développement des compétences des intervenants et renforcement du réle de 1’équipe

d’encadrement intermédiaire

En nous référant aux résultats de notre étude et a ceux des autres travaux de recherche
existants, nous relevons plusieurs indications intéressantes pouvant contribuer au
développement de compétences des intervenants afin d’améliorer la qualité des services d’aide.
En fait, cela pourrait favoriser la transformation des acquis de formation des intervenants en
compétences professionnelles réelles (Hesbeen, 2002). Comme le souligne Le Boterf (2011), la
compétence releve du « savoir agir en situation ». L auteur précise que la compétence n’est pas
I’addition de savoirs, de savoir-faire et de savoir-étre, mais qu’elle est plutot la capacité¢ a

mobiliser différentes ressources requises pour agir dans une situation donnée.

En ce sens, les acteurs des services d’aide ont besoin des connaissances spécifiques a la
qualit¢ d’aide leur permettant d’améliorer leurs compétences d’analyse, de synthése et
d’interprétation des informations disponibles afin de mieux comprendre la situation de la
personne pour mieux répondre a ses besoins. Chaque intervenant devrait développer ses propres
compétences et participer au développement de celles de ses collegues par le partage
d’expérience. Ainsi, des moments de travail réflexif, individuel et collectif, restent nécessaires

dans le contexte des services d’aide.

Le role de 1’équipe d’encadrement, en particulier celui des encadrants intermédiaires
(coordinateurs et responsables de secteurs), est essentiel dans le développement des
compétences individuelles et collectives au sein d’une organisation prestataire d’aide. Notre
¢tude montre que les missions des encadrants intermédiaires sont déterminantes pour la qualité
d’aide, non seulement pour ce qui concerne la qualité organisationnelle d’aide mais aussi pour
d’autres attributs de la qualité d’aide. Ils ont la mission difficile de « concilier une demande de
rationalisation de la gestion du personnel et une saturation psycho-physique des salariés qui ne
parviennent plus a gérer les imprévus intrinseques a 1’activité » (Jany-Catrice & Puissant, 2010).
Leur role est donc fondamental dans I’adoption des modes organisationnels favorables a
I’émergence, a la réactualisation et au renforcement des facteurs individuels et collectifs
contribuant au développement de pratiques professionnelles compétentes. Jouquan et Parent
(2013) classifient ces facteurs en trois catégories, facteurs prédisposants, capacitants et

renfor¢ants. Les encadrants peuvent s’y référer pour faire évoluer leurs pratiques d’encadrement
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en mettant en place des modes de fonctionnement plus efficaces que ceux utilisés actuellement,

arfois mis en cause comme facteurs défavorables a la qualité d’aide.
p q

En ce qui concerne les facteurs prédisposants par exemple, des rencontres
professionnelles pourraient étre organisées régulierement pour travailler sur les croyances et sur
les représentations des intervenants afin d’améliorer leur approche et leur attitude envers les
personnes agées, le comportement des intervenants pouvant parfois étre sous 1’influence des
stéréotypes liés a I’image négative de la personne agée telle qu’elle est véhiculée par la société

contemporaine (Marchand, 2008).

A propos des facteurs capacitants, grice au suivi régulier d’une équipe d’encadrement
compétente, le dépistage des situations mettant en difficulté certains intervenants deviendrait
possible. Cela permettrait d’identifier les ressources nécessaires aux intervenants pour améliorer
leurs capacités d’agir dans diverses situations rencontrées au domicile, notamment la gestion de

stress en cas d’urgences et la résolution des conflits.

Quant aux facteurs renfor¢ants, le développement d’esprit d’équipe, la création d’espaces
d’échange et la retro-action (feed-back) hiérarchique positive font partie des attentes exprimées
par de nombreux intervenants souhaitant améliorer la situation actuelle qui favorise la

dynamique individuelle au détriment de la dynamique collective (Dubar, 1992).

Jouquan et Parent (2013) indiquent que la démarche de développement des compétences
doit se concevoir dans la perspective intégrative de 1’ensemble de leurs déterminants et étre
basée sur I’activité professionnelle observée. D’aprés Brahimi et al. (2011), cette démarche
constitue un levier de changement des pratiques en santé publique par le développement
personnel, celui des compétences et celui de 1’organisation.

L’approche par compétences peut assurer un eéquilibre entre le développement de
compétences individuelles et collectives dans ce contexte de grande complexité et ainsi
contribuer non seulement au développement personnel de tous les acteurs de santé publique

(y compris ceux du service d’aide), mais aussi, a celui de toute |’organisation (Brahimi et

al., 2011).

Etant donné I’importance du rdéle des encadrants, ceux-ci devraient étre reconnus et

soutenus en leur attribuant des ressources conséquentes, matérielles, organisationnelles et de
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connaissances, pour leur permettre d’assurer convenablement leurs missions comprenant de

« multiples registres d’action, parfois contradictoires » (Jany-Catrice & Puissant, 2010).

7.2.3 Implications pour la recherche

Cette theése rend plus explicite la notion de qualité des services d’aide a domicile en
apportant les connaissances spécifiques et contextuelles fondées sur les perspectives des acteurs.
D’aprés plusieurs auteurs, de telles connaissances sont indispensables pour 1’élaboration d’un
cadre conceptuel et pour le développement des indicateurs valides et acceptables de la qualité
des services de santé¢ (Campbell et al., 2002; Cleary & Edgman-Levitan, 1997; Pomey et al.,

2013), dont font partie les services d’aide aux personnes agées.

Les résultats de I’é¢tude permettent de répondre aux problémes méthodologiques et
théoriques fréquemment rapportés a propos des travaux de recherche et d’évaluation de la
qualité des services de santé. L’une des lacunes méthodologiques la plus évoquée est le manque
de précisions concernant la définition et le contenu des concepts utilisés (Attree, 2001; Roberge
et al., 1998). C’est dans ce cadre que certains chercheurs évoquent les limites des enquétes de
satisfaction pour apprécier la qualité (Crow et al., 2002; Dabholkar et al., 2000; Spreng &
Mackoy, 1996), d’autres mentionnent la non-pertinence des indicateurs utilisés pour mesurer la
qualité de certaines dimensions des services de santé (Bokhour et al., 2009). Par conséquent, la
fiabilité des résultats obtenus est fréquemment mise en cause, ce qui entrave leur acceptabilité

(Campbell et al., 2002).

D’autres pistes de recherche se dégagent a partir de ces résultats, notamment I’étude de
la relation entre les différentes dimensions de la qualité des services d’aide et la satisfaction des
acteurs. Cela peut aider a répondre aux interrogations des différents auteurs relatives a la fiabilité
de la satisfaction en tant qu’indicateur de la qualité (Crow et al., 2002; Lin, 1996) et a saisir
I’importance de chaque dimension de la qualité d’aide par rapport a la satisfaction des personnes

aidées.

En outre, une étude de robustesse des dimensions identifiées peut étre envisagée. Etant
donné que la qualité dépend du contexte et de 1’état des connaissances du moment (Roemer &
Montoya-Aguilar, 1989), il est nécessaire de réaliser des recherches comparatives dans des

situations organisationnelles et culturelles différentes (Chao & Roth, 2005). Les dimensions
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identifiées de la qualité de 1’aide seront ainsi complétées et validées afin de développer un cadre

conceptuel de référence.

Enfin, cette thése enrichit les résultats de 1’étude réalisée dans le cadre d’un appel a
projets soutenu par la Drees et la CNSA portant sur le développement des indicateurs de la
qualité appropriés aux services d’aide a domicile (Bagaragaza, 2012), elle permet d’envisager
la suite de cette recherche par 1’¢laboration d’indicateurs complémentaires ainsi que la

validation théorique et empirique de I’ensemble.
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Chapitre 8 : CONCLUSION

Cette thése permet de préciser la conception et la définition de la qualité¢ d’aide aux
personnes agées. Elle met en évidence plusieurs dimensions interdépendantes de la qualité
d’aide et montre que celle-ci se congoit dans une approche systémique prenant en compte les
activités instrumentales et relationnelles de 1’aide. Ainsi, un service d’aide de qualité va au-dela
d’une simple réponse aux problémes li¢s aux incapacités fonctionnelles des personnes aidées. Il
s’appréhende comme un processus d’activités organisationnelles et cliniques visant a répondre

aux besoins socioaffectifs et fonctionnels des personnes agées.

Les résultats de la thése montrent également que la qualité d’aide reléve a la fois des facteurs
personnels des acteurs, de leurs relations interpersonnelles et de la perception de leurs
expériences individuelles et collectives. Elle est tributaire des ressources disponibles et de leurs
mobilisations au sein d’un « systeme clinique » spécifique composé de I’environnement du
domicile et de celui de ’organisation prestataire. Ainsi, cette qualité s’apprécie a travers un

ensemble de critéres relatifs aux attitudes, aux interactions et aux activités d’aide instrumentale.

Larichesse de ces résultats confirme la nécessité de s’intéresser a la qualité des services
d’aide en impliquant a la fois les bénéficiaires et les professionnels de terrain dont les

perspectives sont actuellement peu considérées dans les travaux de recherches sur ce sujet.

In fine, quatre enseignements majeurs sont a retenir pour toute démarche concernant
I’amélioration de la qualité d’aide :
- La qualité d’aide comprend plusieurs dimensions interdépendantes et s’inscrit dans une
approche nécessitant la prise en compte du caractére systémique et intégré des services d’aide.
- La qualité d’aide reléve du systéme de relations des activités socioaffectives et fonctionnelles
impliquant un ensemble d’acteurs dont la place et les responsabilités doivent étre reconnues et
valorisées. C’est pourquoi la définition de la qualité d’aide se référant uniquement aux aspects
instrumentaux répondant aux seules incapacités physiques est restrictive, elle est a éviter.
- Les acteurs s’accordent sur un ensemble des attributs de la qualité d’aide et sur leur importance.
Toutefois, quelques différences de conception de la qualité sont identifiées et ne doivent pas

étre négligées lors de la démarche qualité.
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- La conception des activités d’aide de qualité s’ inscrit dans un processus proactif des pratiques
et des relations afin de s’adapter aux variations des besoins des personnes agées dépendantes en

tenant compte des attentes et des capacités de chaque acteur.

L’ensemble de ces considérations constitue la base de réflexion pour mieux définir,
dispenser et évaluer un service d’aide de qualité impliquant davantage tous les acteurs concernés
et aussi pour déterminer les domaines des savoirs et des compétences a développer pour les
métiers d’aide a domicile. C’est dans ce sens que la garantie de la qualité d’aide a domicile est
un véritable enjeu de santé¢ publique plus qu’un simple moyen de régulation de 1’offre de

services d’aide aux personnes agées.
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Comité d'éthigue de la recherche en santé renauvellement ou de

. la rédmission™
Université de Montréal 24 novembre 2011 Ler mai 2017

[rate du certificatinitial  Date de fin de validicé
*Le présent renouvellement est en continuaté avec le
pricédent certificas

adrese pastale

P 612K spoc. Camre-ville 114 Jean-Hrillang Tékiphane | S18-543.41 11 poste 2604
Sonindal T H3C 17 Ay drage, bur 430-11 ceres i umomrealca
Murnirdad (T HAT 1P| woww Ceres, smonreal ol
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Annexe 1.2 : Autorisation du Comité Consultatif sur le Traitement de ’Information en

matiere de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS)

E—
._.-l.u-il-‘.'.'i
Likarnd = EEII.H' v FNI-Flll_l
REPUBLIGIHE FRANCAIST

MINISTERE
DE 17 ENSEIGNEMENT 51U PERIEVR
ETDE LA RECHERCHE

Direction généraie Paris, le 18 juin 2011
peir la recherche et Vinnovation

Comité consultatif sur b traibement de
I'information en matikre de recherche
dans le damaine de |a santé [CCTIRS)

Bbwece ehions DGR CCTIRS MGICPTT1538
Fiacommanc avec A7

Kumdeo de dosssat & rapzakes dans (oae
amsspendance: 11378

Thbghone O SSSE8T B2

Fas: ¢ 3 058650

Monsieur,

Conformérment gu dispositions de ks ko n° B4-548 ou Ter Juilel 1994, vous
avez adreseé au Comibé consutiatif sur le traiternent de |'informadion en matiére
de recherche dans e domaine de la santé, un projat de radernent sutorates
de donndes nommatives relelif & une Stude intitulde ; «La perception de la
gualité du sendce rendu ux parsonnes Agées par un sandce polyvalent d'aide
et de soins & domiche seion les différants ackeurss

Aprés examan @@ volre dossier, le Comita consultatif 8 émis I'avis ci-joint.

Le Comité appelle par alleurs voire attention sur le fait que toute maodification
ulbdrieure du projet gue vous |ui @vezr soumis doit dtre portée 3 sa
connaissance.

Je vous prie d'agréer, Monsieur, lexprassion de mes salutations kes maillaures,

‘C
NI Le_s
N \M\’ (.

Mich#'e GLHLLEMOT
Sacrélale géndrale du Commie

Mensieur Jogl ANKRI
“Zanté-Emdraanement-Vieillisement' EA 2506
UFR Parig-lle de& France - Ouast

Cenire de géroniologie

48, rue Mirabaau

75018 PARIS

1, rue Descartes = 75231 Paris Cedex 05
nitpiiwe cacherche, pauy . fr

R —
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Annexe 1.3 : Autorisation de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés

(CNIL)

Libest¥ = Egal i + Fraberaitd
REFUBLICIE FRARCAISE

MINISTERE
DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE

DIRECTION GENERALE POUR LA RECHERCHE
ET L'INNOVATION

Comits consultatif sur le traitement de l'infermation
an matlére de recherche dans le domaine de la santé

Dossier n® 11,379

Intitulé de Ja domande :  La perception de la qualité du service rendy aux perscnnes agies
par un service polyvalent d'aide ¢t de soins & domicile selon les différents acteurs,

Responsable scientifique : Jo&l ANKRI
Santé-Environnament-Vielisement” EA 2508

UFR Parig-lle de France - Quest
Canire de gérontaiogia

449, rua Mirabeau

T8 PARIS

Demandeur Joél ANKRI )
Université Versailles Saint-Quentin en Yvelines

Dossier regu le : 250511
Dossier examiné e 9 judn 2011
Avis du Comité congultatif :

Avis favorable

Teutafols, Mége pourrait rempiacer fa dale de naissance.

Fait & Pans, le 18 juin 2011

Le Président du Comité consuttatil
Docteur mopid ZLIREIK

1, rue Descartes - 75231 Parie Cedex DS
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Annexe 1.4 : Lettre d’information et formulaire de consentement

Lettre d'information et formulaire de consentement

Lettre d'information et formolaire de consentement pour bes

Madame, Monsieur,

Mous vous proposons de participer 4 notre étude gui s"inscnt dans le cadre d'un projet de
recherche doctoral. Ce projet est réalisé en collaboration avec le programme de doctorat en
santé publique de 'université de Montréal et "Université Versailles Saint-Cuentin en
Yvelines (U'WS()). Le service polyvalent d'aide et de soins & domicile auquel vous avez fait
Tecours vy paricipent.

L objectif de notre recherche est de micux comprendre les différentes « perceptions » des
différents acteurs (personnes dgées, soignants, et gestionnaires) sur la qualité de 1'aide an
domicile, afin didentifier les normes et les critéres permettant son appréciation. Mous
sollicitons ainsi votre participation.

Votre coopération est precicuse pour la réussite de notre recherche qui permettra de
comprendre ce que doit &tre une prestation d”aide appropriée et de qualité afin de promouvoir
la santé et le bien-étre des personnes soignées, de micux organiser "offre des services d’aide
de gualité et lotter contre les inégalités sociales, conséquence du mode d'organisation et de
financement des dispositifs d’aide & domicile.

Déroulement de 'étude et méthodes utilisées

51 vous acceptez de participer a cette recherche, nous vous inviterons & prendre part a un
entretien individuel gqui durera une heure et qui se déroulera &4 un moment qui vous
conviendra. Cet entretien vise 4 recueillir voitre perception de la qualité de 1"aide & domicile.
C’est le candidat au doctorat  ho-méme qu réalisera ces entretiens. Il st tenu au secred
professionnel.

Désagréments

L’inconvénient lié¢ 4 cette recherche est le temps qui vous est demandé pour participer a
I"entretien. Cet inconvénient est modéné par le fait que les horaires d’entretiens seront fixés &
VOITe convenance,

Binéfices et avantages

Vous ne retirerez évidemment pas d’evantages directs en participant 4 cette recherche.
Toutefois, cette recherche permettra dans 1"avenir de tenir compte des attentes de chague
acteur pour établir des indicateurs de la qualité des services d'aide et d’accompagnement a
domicile. Ainsi, unc appréciation juste, valide et acceptable sera possible pour améliorer la
qualité des soins & domicile et le bien-étre des personnes soignées et des soignants.
Confidentialité

L’ information recueillic auprés de vous restera confidentielle. L entretien sera enregistré sur
une cassctte audio anonymisée (ou enrcgistrement audionumérigue). La cassette (ou
I"enregistrement audionumérique) sera conservée sous clé dans le burean de recherche et elle
sera détruite lorsgue la recherche sera terminée. La transcription de entretien sera anonyme,
I"'anomymat demeurera assuré par Puttlisation d'un nouméro dordre. Aucun nom ou
informations personnelles permettant d'identifier la personne n'apparaitront sur awcun
document informatisé, et ce, tout au long du processus de la présente recherche. En ancun
cas les informations recueillies ne pourront étre communiquées anx services qui
collaborent a cette étude.
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Participation volontaire et retrait de 1" étude

Vous étes tout 4 fait libre de participer ou non a cette recherche. De plus, vous pourrez refuser
de répondre 4 certaines questions, ¢ vous powrrez aussi mettre fin & ces activités de collecte
d’information & n’importe quel moment et ce, sans aucun préjudice ni explication de vobre
part.

Personne & contacter

51 vous avez des questions @ poser au sujet de cette étude ow 5'il survient un incident
quelcongue ou si vous désirez vous retirer de 1'élude, vous pouvez contacter 4 n'importe guel
moment Emmanuel Bagaragaza au 0144963722,

Mous vous remercions pour toute I"attention portée a toutes ces informations |

CONSENTEMENT

Je déclare avoir eu des explications et compris le présent projet, la nature et "'ampleur de ma
participation. 1’ai eu |"occasion de poser toutes les questions concernant les différents aspects
de 'émde et de recevoir des réponses satisfaisantes. Ma participation consiste 4 un entretien
d’une durée d'une heure et répondre aux questions sur ma dépendance et mon état de santé.
Je, spussignéc), accepte volontairement de participer 4 cette éude. Je peux me retirer en tout
temps sans préjudice d ancune sorte. Je certifie quon m'a laissé le temps voulu pour prendre
ma décision.

Une copie signée de ce formulaire dinformation et de consentement doit m"étre remise.

Mom du (de 1a) participant(e)

Signature du (de la) participantie)
Fait a e .M

ENGAGEMENT DE L'ETUDIANT-CHERCHEUR

Je, soussigne, , certifie

(a) avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire;

(b} avoir répondu sux questions gu’il m’a posées 3 cet égard:

(c) lui avodr clairement indiqué quil reste, & tout moment, libre de mettre un terme 4 sa
participation au projet de recherche décrit ci-dessos;

{d) que je hui remettrai une copie signée et datée du présent firmulaire.

Fait a ,le , 20
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Lettre d"Information et Formulsire de consentement powr les professionnels et les gestisnnaires.

Madame, Monsicur,

Mous vous proposons de participer & notre dtude gui s"inscrit dans le cadre d'un projet de
recherche doctoral. Ce projet est réalisé en collaboration avec le programime de doctorat en
santé publigue de 'université de Moniréal et 'Université Versailles Saini-Cluentin en
Yvelines (UVS0). Les services polyvalents d'aide et de soins 4 domicile du 16éme et 17éme
arrondissement de Paris.

L’objectif de notre recherche cst de micux comprendre les différentes « perceptions » des
différents acteurs {personnes agées, soignants, ¢f gestionnaires) sur la qualité de aide aw
domicile, afin d’identifier les normes et les critéres permetiant son appréciation. Nous
sollicitons ainsi votre participation.

Votre coopération cst précieuse pour la réussite de nodre recherche qui permectira de
comprendre ce que doit étre une prestation daide appropriée et de qualité afin de promouvoir
la sanié et le bicn-éire des personnes soignées, de micux organiser 'offre des services d'aide
de qualité et lutter contre les inégalités sociales, conséquence du mode d organisation et de
financement des dispositifs d aide a domicile.

Déroulement de I'étude et méthodes utilisdées

Si vous accepiez de participer 4 cetie recherche, nous vous invitcrons 4 prendre part 4 un
catretien individuel gui durcra une heure ef qui s¢ déroulera 3 un moment qui wous
conviendra. Cet enirefien vise & recueillir voire perception de la gualité de IMaide 8 domicile.
Cest le candidat au doctorat  lui-méme qui réalisera ces eniretiens. Il est tenu an secret
professionnel.

Désagréments

L'inconwiénient lid 4 ceite recherche est le temps gui vous est demandé pour participer 4
entretien. Cet inconwénient est modéré par le fait que les homires 4’ entretiens seront fixés 8
voire convenance of en fonction des modalités du déroulement de Pentretien gui sont
CONYENIIES aved votre employeur pour ne pas toucher i votre temps de repos.

Bénéfices et avantages

Vious ne retirerez évidemment pas d’avantages directs en participant 4 cetie recherche.
Toutefois, cette recherche permetira dans 1'avenir de tenir compie des attentes de chague
acteur pour éablir des indicatcurs de la qualité des services d’aide ¢t d accompagnement a
domicile. Ainsi, une appréciation juste, valide et acceptable sera possible pour améliorer la
qualité des soins 4 domicile et le bien-étre des personnes soignées of des soignants.
Confidentialité

L’information recueillic auprés de vous restera confidenticlle. L' entretien sera enrcgistré sur
une cassette audio anonymisée (ou enregistrement audionumdérique). La cassette (ou
Ienregistrement awdionumérique) sera conscrvée sous ¢lé dans le burcaw de recherche et elle
sera déiruite lorsgue ba recherche sera terminde. La transcription de "entretien sera anonyme,
IPanonymat demeurera assuré par [utilisation d’un numéro d'ordre. Awcun nom ou
informations personnelles permetiant d'identifier la personne n'apparaiiront sur aocun
document informeatisé, et ce, tout au long du processus de la présenie recherche. En awcan
cas les informations recueillies ne pourront 8tre communiguées aux services qui
collaborent a cette étude.

Participation volontaire et retrait de 1"étude

Vous étes tout i fait libre de participer ou non i cette recherche. De plus, vous pourrez refuser
de répondre & certaines questions, ot vous pourrez aussi mettre fin 4 ces activités de collecte
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d'information & n'imporie quel moment ef oe, sans aucun préjudice ni explication de votre
part.

Personne i contacter

51 vous avez des guestions 4 poser au sujet de cette étude ou 87Nl survient un incident
quelcongue ou si vous désirez vous retirer de I'étude, vous pouvez contacter & n'importe quel
mioment Emmanuc] Bagaragaza an 0144963722,

Mo vous remercicns pour toute I"attention poriée a toutes ces informations !

CONSENTEMENT

Je diéclare avoir cu des explications et compris le présent projet, la nature et I"ampleur de ma
participation. J'ai cu l'occasion de poser toutes les questions concemant les différents aspects
de I"éede ¢t de recevoir des réponses satisfaisantes. Ma pamicipation consistc 4 un enirciicn
d’une durée d’unc hewre.

Je, soussignéic), accepie volontairement de participer 4 cette éude. Je peux me retirer en bout
temps sans préjudice daveune sore. Je certifie qu’on m'a laissé le temps vouln pour prendre
ma décision.

Line copie signée de ce formulaire d’information et de consentement doit m"&tre remise.

MNom du (de la) participant{e)

Signature du (de la) participant{e)
Fait a ,1e .20

ENGAGEMENT DE L'ETUDIANT-CHERCHEUR

Je, soussignd, , certifie

(a) avoir expliqué au signataire bes termes du présent formuolaine;

(b avoir répondu aux questions qu'il m'a posées i cet égard;

{c) lui aveir clarement indiqué qu®il reste, 4 vowt moment, libre de mettre un terme i 5a
participation au projet de recherche décerit ci-dessus;

{dy que je lui remettrai une copie signiée et datbe du présent formulaine.

Fait & . L 20
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Annexe 2 : Outils de recueil des données

- Annexe 2.1 : Guide d’entretien pour les personnes agées
- Annexe 2.2 : Guide d’entretien pour les professionnels
- Annexe 2.3 : Guide d’entretien pour les gestionnaires

- Annexe 2.4 : InterRAI filtrage/orientation
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Guides d’entretien semi-directifs
Introduction

Avant de commencer [’entretien, je vais simplement vous rappeler les objectifs de [’étude. Vous pourrez
par la suite me poser des questions sur le déroulement de |’entrevue ou le projet de recherche comme
tel. Cela vous va-t-il ?

Comme vous [’avez lu déja dans le formulaire d’information, l'objectif de notre recherche est de mieux
comprendre les différentes « perceptions » de la qualité de [’aide et d’accompagnement au domicile
pour les personnes dgées. Cela nous permettra d’identifier les normes et les critéres permettant
d’apprécier la qualité de ['aide professionnelle dont bénéficient les personnes dgées vivant a domicile.
Quand nous parlons de l’« aide » ou « d’accompagnement », il s’agit de « l’aide » dont vous bénéficiez
(pour les personnes dgées) ou dont bénéficient les personnes dgées (entretien des professionnels) pour
accomplir les actes de la vie quotidienne (s habiller, se déplacer, faire sa toilette ...). Dans le cadre de
notre entretien, nous aimerions que vous vous limitiez aux activités d ‘aide apportées par [’auxiliaire de
vie, 'aide-soignante ou l’infirmiere. Notre entretien ne porte pas sur les soins médicaux.

1l n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, nous cherchons simplement a connaitre votre opinion
sur la qualité d 'une intervention d’aide et d’accompagnement en général et sur les services dont vous
bénéficiez en particulier.

L’entrevue est enregistrée pour nous permettre de retenir le plus fidelement possible [’information que
vous allez nous donner et elle durera environ 55 minutes. Vous pouvez a tout moment me demander
d’arréter ’enregistrement si vous préférez que certaines choses ne soient pas enregistrées. De plus, je
vous rappelle que vous étes toujours libres de ne pas répondre a certaines questions et que nous
assurerons votre confidentialité en retirant vos informations personnelles de vos réponses. Avez-vous
des questions avant que nous débutions [’entretien ? (Sinon, débutez I’entretien)

Annexe 2.1 : Grille d’entrevue semi-dirigée pour les personnes agées

(Début de |’enregistrement)

PARTIE I

Note a 'interviewer : L’objectif de cette section est de recueillir des informations sur les caractéristiques
des éléments de la structure notamment ce que nous considérons comme des éléments descripteurs des
acteurs et leur conception de la qualité de I’aide et de ’accompagnement en fonction de leur expérience

1. Parlez-moi de ’organisation de I’aide dont vous bénéficiez actuellement de la part des
professionnelles ?
a) Qui a fait les démarches pour la demande ? qu’est-ce que vous bénéficiez comme services ?
b) Pour quelles raisons avez-vous fait cette demande ?
c) Depuis que vous bénéficiez de ces services, comment ¢a se passe au quotidien ?
d) Y-a-il un changement dans votre situation suite a |’intervention des soignants ?

2. Quels sont les ¢léments importants pour qu’un service d’aide soit de qualité ?
a) Pour vous
b) Pour les autres personnes dgées

3. Quels sont les éléments qui pour vous peuvent influencer négativement ou positivement la
qualité d’un service d’aide ?
a) Pour vous
b) Pour les autres personnes dgées
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4. Comment qualifiez-vous la qualité des services d’aide (et de soins) dont vous bénéficiez ?
Pouvez-vous me donner des exemples des expériences que vous trouvez
difficiles/pénibles et d’autres expériences que vous jugez adéquates/positives ?

PARTIE 11

Note a l'interviewer : Cette partie vise a recueillir toute information permettant de saisir la perception
des acteurs en ce qui concerne la qualité d’un processus d’aide et d’accompagnement. Chaque question
devrait permettre de recueillir I’information sur différents éléments clés du processus d’aide. A préciser
pour la personne interviewée : « Nous allons essayer d’aller en détail sur certains points concernant le
déroulement de votre aide, certaines choses peuvent vous paraitre une répétition, n’hésitez pas a y
revenir, ¢a nous permettra d’avoir plus de précisions | »

1. Quels sont les éléments auxquels vous faites attention quand un intervenant vient vous
aider ?
a) Parlez-moi de l'attitude des soignants (précisez qu’il s agit de |’ Auxiliaire de vie, Aide-
soignante ou infirmiere qui intervient chez la personne) a votre égard ?
b) Comment aimeriez-vous qu’ils se comportent ?

2. Pensez-vous que ’intervention des soignants a un impact (positif ou négatif) sur votre
motivation dans les efforts que vous faites pour améliorer votre état de santé ou dans les
activités de la vie quotidienne ? Pouvez-vous m’expliquer comment ?

a) Qu’est-ce qui est important pour vous motiver et comment aimeriez-vous que les soignants
s’y prennent ?

3. Des solutions trouvées par les soignants sont-elles adéquates pour résoudre les problémes
que vous rencontrez lors de votre prise en charge ?
a. Quels sont les problémes que vous rencontrez ?
b. Quelles sont les solutions trouvées par les soignants ? (des exemples)
c. Quels sont les problémes qui ne sont pas résolus ?

4. Avez-vous I’impression qu’on prend suffisamment en compte votre confort physique,
mental ou spirituel ?
a. Comment ¢a se passe
b. Comment cela pourrait-il se passer mieux ?

5. Avez-vous I'impression qu’on répond a vos besoins principaux en ce moment ?
a. Qu’est-ce que vous attendez des soignants pour que vos besoins soient satisfaits ?

6. L’aide que vous recevez a-t-elle un impact sur votre harmonie et votre bien-étre ?
a. Comment ¢a se passe ?
b. Comment cela pourrait-il se passer mieux ?

7. Parlez-moi de votre relation avec les soignants ?
a. Comment cela pourrait-il se passer mieux ?
b. Qu’est-ce qui est important pour vous dans une relation entre une personne agée et un
soignant ?

8. [Etes-vous satisfait (¢) de 1’organisation des services qui vous sont offerts ? (donner des
exemples a partir des réponses de la 1°¢ question)
a) Qu’est-ce que vous souhaiteriez comme organisation pour vous ?
b) Comment vous aimerez que les décisions concernant votre prise en charge soient prises ?

PARTIE III
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Note a ['interviewer : Les questions sont formulées pour obtenir les informations sur les résultats
souhaités (les résultats intermédiaires et les résultats finaux). Etant donné que nous ne mesurons pas la
qualité de ce qui est fait, nous nous limitons a ce qui est attendu ou qui devrait étre fait.

1. Comment vous vous sentez a la suite d’une prestation d’aide ou au moment méme qu’on
s’occupe de vous ? (Question relative aux résultats intermédiaires)
a) Pourquoi avez-vous cette sensation ?
b) Qu’est que vous aimeriez avoir comme sensation au terme d’une prestation ?

2. Au final a quoi vous sert-il un service d’aide ?

a) Qu’est-ce que vous attendez en termes de résultats de 1’intervention d’aide que vous recevez
? (Question relative aux résultats finaux)

3. Pour terminer, aujourd ’hui vous étes satisfait(e), plutot satisfait(e) ou pas du tout
satisfait(e) de [’aide que vous recevez.
a. Etdites-moi pourquoi ? (ou Pourriez-vous m’expliquer le pourquoi de votre jugement ?)
b.  Qu’est-ce qui pourrait étre mieux ?

(Fin de |’enregistrement)
Pour terminer I’entretien

M ou Mme, je vous remercie énormément d’avoir pris le temps de répondre a mes questions. De mon
coté, j ai terminé les sujets que je pensais discuter avec vous aujourd hui. De votre coté, est-ce qu’il y
a des choses dont vous auriez aimé discuter dont nous n’avons pas parlé ensemble ? (Si oui, laissez
parler le répondant ; si non, passez au paragraphe suivant)

Je voulais aussi vous dire que vous avez en votre possession mes coordonnées sur le formulaire de
consentement et que vous pouvez me contacter si vous aviez d’autres questions ou me dire des choses
que vous avez oubliées de me dire aujourd’hui. Sinon je prendrai probablement contact avec vous pour
Venir vous revoir.

Je vous remercie encore, votre participation nous aidera beaucoup dans nos recherches

Annexe 2.2 Grille d’entrevue semi-dirigée pour les intervenants

(Début de [’enregistrement)

PARTIE I

Note a 'interviewer : L’objectif de cette section est de recueillir des informations sur les caractéristiques
des éléments de la structure notamment ce que nous considérons comme des éléments descripteurs des
acteurs et leur conception de la qualit¢ de I’aide et de 1’accompagnement en fonction de leur
expérience...

1. Parlez-moi de vos activités professionnelles concernant 1’aide et I’accompagnement
aupres des personnes agées ?

a) Quelle est votre formation et depuis quand vous faites ce métier ?

b) Pourquoi I’avez-vous choisi ? Est-ce qu’il vous satisfait votre métier ?

¢) En quoi consiste votre quotidien en termes de travail d’aide et d’accompagnement ?
Combien de personnes avez-vous en charge ?

d) Est-ce que la réalité des situations rencontrées vous a-t-elle changé ? Si oui en quoi vous a-
t-elle changé ?
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2. Quels sont les ¢léments importants pour qu’un service d’aide soit de qualité ?
a) Pour vous en tant que professionnel
b) Pour les personnes dgées

3. Quels sont les ¢léments qui diminuent la qualité ?
a) Pour vous en tant que professionnel
b) Pour les personnes dgées

4. Que pensez-vous de la qualité des services que vous rendez aux personnes agées de facon
générale ? Ca correspond a ce que vous vous attendiez ou que vous aimerez faire ?
a) Pouvez-vous me donner des exemples s’il y en a des expériences que vous trouvez
difficiles/pénibles et d’autres expériences que vous jugez adéquates/positives ?

PARTIE 11

Note a ['interviewer : Cette partie vise a recueillir toute information permettant de saisir la perception
des acteurs en ce qui concerne la qualité d’un processus d’aide et d’accompagnement. Chaque question
devrait permettre de recueillir I’information sur différents éléments clés du processus d’aide. A préciser
pour la personne interviewée : « Nous allons essayer d’aller en détail sur certains points concernant le
déroulement de la prise en charge (processus de l'aide), certaines choses peuvent vous paraitre une
répétition, n’hésitez pas a y revenir, ¢a nous permet d’avoir des précisions ! »

1. Racontez-moi votre expérience concernant le déroulement de 1’aide que vous apportez aux
personnes agées ?

a) Quels sont les ¢léments auxquels vous faites attention lors de votre intervention, quelle est
votre attitude a 1’égard de ces personnes agées ?

b) Y-a-t-il des valeurs auxquelles vous mettez en avant dans votre relation d’aide avec la
personne agée ?

c) Qu’en est-il de votre relation avec la personne dgée en ce moment et qu’est-ce qui est
important pour vous dans cette relation ?

2. Pensiez-vous que ce que vous faites est assez pour les personnes agées et pour vous en
tant que professionnel ou il y a des choses que vous aimeriez faire davantage ?

3. Comment faites-vous (ou que vous aimeriez faire) pour aider la personne agée a retrouver
la confiance, la soutenir dans sa motivation et dans son effort qu’elle fait pour améliorer
son état de santé ou dans ses activités quotidiennes ?

a) Comment cela pourrait-il se passer mieux ?

4. Trouvez-vous que c’est important qu’un intervenant soit créatif pour résoudre les
problémes rencontrés dans la prise en charge de la personne accompagnée ?
a) Dans quel domaine cela est-il important pour vous ?
b) Est-ce que la situation dans laquelle vous exercez votre métier vous permet-elle d’étre
créatif ? Quels sont les problémes que vous rencontrez ?
c¢) Comment ¢a pourrait-il mieux se passer ?

5. Selon vous, comment faut-il faire pour assurer le confort physique, mental et spirituel de
la personne aidée et accompagnée ?
a. Comment vous vous y prenez lors de votre intervention ?
b. Comment cela pourrait-il se passer mieux ?

6. Comment vous faites pour satisfaire les besoins des personnes dont vous vous occupez
actuellement ? n’hésitez pas a donner un exemple et a me raconter comment ¢a se passe ?
a. Quels sont les problémes que vous rencontrez ?
b. Quelles sont les solutions que vous arrivez a trouver pour ces problémes ?
c. Quels sont les problémes qui ne sont pas résolus ?
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7. Comment faites-vous pour aider la personne a promouvoir son harmonie et son bien-étre ?
et qu’est-ce qui est important dans ce domaine-1a ?

8. Parlez-moi de votre relation avec les autres soignants ou d’autres professionnels qui
interviennent & domicile, trouvez-vous qu’elle vous permet d’assurer votre prise en charge
adéquatement ? Comment cela pourrait-il étre envisagé pour plus d’efficacité ?

9. Que pensiez-vous du « droit au choix, droit au risque » des personnes dgées dont
vous vous occupez ?

a) A quoi consiste pour vous ce droit au choix, droit au risque ?
b) Est-ce que ce droit est-il possible dans les situations que vous rencontrez au domicile ?
c) Quels sont les limites que vous rencontrez dans votre profession pour respecter ce
principe par rapport a vos responsabilités ?

d) Est-il possible de promouvoir (favoriser) ce droit au choix, droit au risque a travers
votre travail ? comment vous vous y prenez ?

e) Etes-vous satisfaits(e) de I’organisation des services que vous offrez aux personnes agées
?
a) Qu’est-ce que vous souhaiteriez comme organisation pour vous ?
b) Pensiez-vous que I’implication de la personne agée et de sa famille dans vos décisions les
concernant est si primordiale, si oui comment vous faites pour y arriver ?
c) Qu’est-ce qui est fait au niveau de votre structure dans le cadre de ’amélioration de la
qualité de I’aide et de ’accompagnement ? Trouvez-vous que c¢’est suffisant ?

PARTIE III

Note a [interviewer : Les questions sont formulées pour obtenir les informations sur les résultats
souhaités (les résultats intermédiaires et les résultats finaux). Etant donné que nous ne mesurons pas la
qualité de ce qui est fait, nous nous limitons a ce qui est attendu ou qui devrait étre fait.

1. Comment vous vous sentez au moment de votre dispensation d’aide aupres de la personne
agée et apres votre prestation ?
a) Est-ce que ¢a vous arrive de vous sentir redevable face a la prestation que vous venez de
faire ?
2. Quelles sont pour vous les conditions essentielles pour réussir la mise en place d’une
prestation d’aide et d’accompagnement de la personne agée ?
a) Pensiez-vous que le projet individualisé (plan d’aide) serait-il un outil indispensable dans la
prise en charge de la personne agée ? comment pourrait-il étre congu ? et quelles sont les
conditions de sa mise en place ?

3. Au final qu’est-ce que vous attendez en termes de résultats de votre intervention ?
a) Parrapport & vous-méme,
b) Par rapport aux personnes agées
c) Et par rapport a votre service

4. Pour terminer, aujourd hui vous étes satisfait(e), plutot satisfait(e) ou pas du tout
satisfait(e) du service que les personnes dgées regoivent en terme d aide et
d’accompagnement ? Et dites-moi pourquoi ?

(Fin de [’enregistrement)
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Annexe 2.3 Grille d’entrevue semi-dirigée pour les gestionnaires

Introduction

(Début de |’enregistrement)

PARTIE I

Note a 'interviewer : L’objectif de cette section est de recueillir des informations sur les caractéristiques
des éléments de la structure notamment ce que nous considérons comme des éléments descripteurs des
acteurs et leur conception de la qualit¢ de I’aide et de 1’accompagnement en fonction de leur
expérience...

1. Parlez-moi de vos activités en rapport avec votre travail de I’organisation de 1’aide et
de ’accompagnement des personnes agées ?
a) Quelle est votre formation et depuis quand vous faites ce métier ?
b) En quoi consiste votre quotidien professionnel ?
c) Quelles sont les difficultés que vous rencontrez dans 1’organisation et comment vous faites
pour les surmonter ?

2. Quels sont les ¢léments importants pour qu’un service d’aide soit de qualité ?
a) Pour vous ou votre structure
b) Pour les personnes dgées

3. Quels sont les ¢léments qui diminuent la qualité ?
a) Pour vous ou votre structure
b) Pour les personnes dgées

4. Que pensiez-vous de la qualité des services dispensés aux personnes agées en général?
Et au sein de votre structure en particulier ? Ca correspond a ce que vous souhaiteriez
leur offrir ?

PARTIE 11

Note a ['interviewer : Cette partie vise a recueillir toute information permettant de saisir la perception
des acteurs en ce qui concerne la qualité d’un processus d’aide et d’accompagnement. Chaque question
devrait permettre de recueillir I’information sur différents éléments clés du processus d’aide. A préciser
pour la personne interviewée : « Nous allons essayer d aller en détail sur certains points concernant le
déroulement de votre prise en charge (processus de l'aide), certaines choses peuvent vous paraitre une
répétition, n’hésitez pas a y revenir, ¢a nous permet d’avoir des précisions ! »

1. Quels sont les éléments auxquels vous recommandez a votre personnel pour que leurs
prestations se déroulent bien aupres des personnes agées ?
a) Quelle est I’attitude aimeriez-vous que vos soignants aient a 1’égard des personnes agées
pendant leur intervention ? Pensiez-vous qu’ils le font assez ou il y a des choses que vous
aimeriez qu’ils fassent davantage ?

2. Comment peut-on aider la personne aidée a retrouver la confiance, la soutenir dans sa
motivation et dans son effort lors de ses activités quotidiennes ou pour améliorer son état
de santé ? Qu’est-ce qui est important a ce niveau ?

3. Trouvez-vous qu’il est nécessaire qu’un soignant soit créatif pour résoudre les problémes
rencontrés dans la prise en charge de la personne soignée ? Dans quel domaine cela est-il
important pour vous ?
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10.

11.

12.

a) Cela est-il possible dans des conditions (organisationnelles) actuelles ?

Comment faut-il faire pour assurer le confort physique, mental et spirituel de la personne
soignée ?

Quels sont les besoins des personnes agées qu’il faut absolument satisfaire ? et comment
faut-il s’y prendre ? N’hésitez pas a donner un exemple pour expliquer comment vous
aimeriez que ¢a se passe.

Comment faut-il faire pour aider la personne agée a promouvoir son harmonie et son bien-
étre ?

a) Qu’est-ce qui est fait actuellement au sein de votre service dans ce domaine ?

b) Comment cela pourrait-il se passer mieux ?

Qu’attendez-vous de la relation de votre personnel avec les personnes soignées et qu’est-
ce qui est important pour vous dans cette relation ? Qu’en est-il pour le moment ?

Trouvez-vous que la relation entre les soignants ou d’autres professionnels (soignants ou
non) permet d’assurer une prise en charge adéquate ? Si oui comment ? Sinon comment
elle devrait étre ?

Que pensiez-vous du droit au choix, droit au risque des personnes agées ?

a) A quoi consiste pour vous ce droit au choix, droit au risque ?
b) Est-ce que ce droit est-il possible dans les situations que vous rencontrez au
domicile ?
Quelles sont les limites que vous rencontrez dans vos activités pour respecter ce
principe par rapport a vos responsabilités ? (les limites contextuelles,
réglementaires...)

Les services d’aide sont-ils 2 mesure de promouvoir (favoriser) ce droit au choix,
droit au risque a travers leur travail auprés des personnes dgées ? si oui comment
vous faites au niveau de votre service ?

Etes-vous satisfaits (es) de 1’organisation des services d’aide et d’accompagnement pour
les personnes agées ?

a) Auniveau de votre structure

b) Eten général

c) Pensiez-vous que I’implication de la personne agée et de sa famille dans vos décisions les
concernant est si primordiale, si oui comment vous faites pour y arriver ?

d) Qu’est-ce que vous souhaiteriez comme organisation qui favoriserait I’amélioration de la
qualité du service rendu aux personnes agées et qui vous permettrait également d’atteindre
les buts de votre structure ?

d) Qu’est-ce qui est fait au niveau de votre structure dans le cadre de I’amélioration de la
qualité de I’aide et de ’accompagnement ? Trouvez-vous que c¢’est suffisant, sinon qu’est
que vous envisagez d’autres ?

PARTIE III

Note a [interviewer : Les questions sont formulées pour obtenir les informations sur les résultats

souhaités (les résultats intermédiaires et les résultats finaux). Etant donné que nous ne mesurons pas la
qualité de ce qui est fait, nous nous limitons a ce qui est attendu ou qui devrait étre fait.

1.

Quelles sont pour vous les conditions essentielles pour réussir la mise en place d’une
prestation d’aide et d’accompagnement de la personne agée ?
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b) Pensiez-vous que le projet individualisé (plan d’aide) serait-il un outil indispensable dans la
prise en charge de la personne agée ? comment pourrait-il étre congu ? et quelles sont les
conditions de sa mise en place ?

a) par rapport aux personnes agées
b) par rapport a votre structure et systéme de santé en général

2. Qu’est-ce que vous attendez en termes de résultats de vos missions ?

3. Pour terminer, aujourd hui vous étes satisfait(e), plutot satisfait(e) ou pas du tout

satisfait(e) du service que regoivent les personnes dgées en terme d’aide et
d’accompagnement ? Et dites-moi pourquoi ?

(Fin de [’enregistrement)

Annexe 2.4 : InterRAL filtrage/orientation

RAI Filtrage/orientation

(Etat dans les demidres 24 heurss sauf autres indications)

SECTION A l]J'F_’ﬂT]FIC-lT]O'\

1. IDENTIFICATION : N° DU DOSSIER
2. SEXE 1.Masculin 2. Féminin

3. DATE DE NAISSANCE Annds
4 DEBUT DE PRISE EN CHARGE par le SPASAD [/

Jour Mois  Année
5. MOTIF DU SIGNALEMENT (indiquez en olsir ce qui 2 &f& demandé lors du premier contect)

€. CONDITIONS DE VIE
1. Seu

2 Avec Spouxicampagnon uriquement
3. Avec épouxicompagnan et autrefs)
4 Avec enfant mais sans canjgint

5 Avec parent(s) ou tuieur(s)

. 1= ou soeur

7. Avec dautres memibres de ls famille
& Avec dautres sans parenis

7. LIEU DE VIE HABITUEL
1 Habitation privée appartement chambes kouée
2 Résidence servics ou SEbGSERER.

hebmmen

3. Foyer logement

4 Maison de santé mentsle

—par e, petite unité de vie psychistrigus
5. Pefite unit2 pour personnes handicapses
chysiques

€. Etablissement paurpersarnes
handipapdes.mentales

13. Etablssement carodral

14, Alfre, precisez &n Clair : .....o........

SECTION B : FILTRAGE POUR ORIENTATION

1. FACULTES COGNITIVES POUR LES
DECISIONS COURANTES

0. Indépendant

1. Indépandance relstive ou déficiance

2. ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE
{Episode de dépendance maimaie oursnt fes 26
damiares heures ou Enisode ke pils récent si
Tactinté nest pas sccomplie durant les 24

0. Indépendant ou 3ide 3 I3 préparation s=ulamant
1. Supérvision ou foite assistance physique
2 Bainfdouche

b Hygikne personneliz
<. Hahillament de I partie inférieurs du
caFDs

dLocometion

= Utilisation des toilettes

3. DYSPNEE (E5 SOUFFLEMENT) :

0 Absente

1. Préseme lors de acoomplissement
oy modertes

2 Freseniz lors de l'acoomglissement des
tiches hatituelles de a vie quotidiznne

3. Présente au repos

XXX1V

4. INSTAEILITE DE PROELEMES DE
SANTE

0. Bogioch Oui
= Problémes de santé ou maladies rendant
instables I'état cognit, les AVQ, Ihumeur

ou e comportement — ftuant, escaire ou

= detérioran]
& Vit aotusliement une poussée d'un
prablimg de santé récurrent ou chronique
5. PERCEPTION DE SON ETAT DE
SANTE (Demandsz : « En général,
Somment appricieries-ous vaire santé %)

0. Excelente 1. Banne

2

Passatle  Alawmer
. Ne peut (ou n&vetd] rependre

€. SERVICE D'AIDE/SOINS A
DOMICILE REQUIS POUR CETTE
PERSONNE

0. Hon 1. Cui

7.DATEDE L' EVﬂLUA'ﬂON PRECEDENT
o it

Joir Moz Annds

&. DATE PREVUE POUR LA FROCHAINE

EV}ILUAT\ON
[N}
Jour NhS Annss

SECTION C : EVALUATION D’ORIENTATION ET SUFFLEMENT

1. CHANGEMENT DES FACULTES POUR
PRENDRE LES DECISIONS PAR RAPPORT
A 90 JOURS AUPARAVANT {OU DEPUIS LA
DERNIERE EVALUATION]

0. Amélioréa 2. Plus déficient

1. Pas de changement & Incertain

2.FACULTES COGNITIVES POUR LES
DECISIONS COURANTES

0. Indépendan: (cisions logiques  ef
raisonn

1. Indépendance relarve {quaijuss diffcués
seulement dans les afustions nowvelles

2 Defiience minime (dans des siustions
BARIGUIERE S, C8SiSiaRT de fibie qualité ou
dangersusss & besan dindications ef de
s )

3 Défivience modénde (déosion presque
foujours pauwes cu risquées, ayant néosssis
indications/surveilance en pemanence)

4. Déficience sdvére [Ne prend pratiquement
Jamais de dEsisions)

3. CAPACITE DE SE SOUVENIR
oire

Goger 1, mémore OK 1. Prosiérme de mémaire
1. Reconnait les visages/nams des saignants
rencontrés

z Ccn!'\zi\ la situation des lieux régulizrament

visitss o
0.0K 1.Probiéme

4. SE FAIRE COMPRENDRE {Exprass\onl
Expression du Tinformation

verbale et non vemare,‘
0 Est compris — expome ses idées sans
dificutiés

1. Est généralement compris - cifficutés pour

‘Souver ses mats ef alier su bout e 58 pensée LATS

31,5 atsse ci emps peu ou pas dae 1equSE

2 Est souvent compris — cfficus 3 touver ses
mas, & sler 2 b bout o= 55 pensée ET aue

3. Est parfois compis - oapecié imide 3
Ferprassion de demanges conrtes
4 Rarement ou jamais compris

5. CAPACITE A COMPRENDRE LES AUTRES
{Ounp-gnansm.
dy contery

veﬂ‘:-te‘ramcpr:l'\’bese auditive s utiisée
0. Comprend — sanns compréhension
1. Comprend généralement - menqua
queiques - pamestuts du message GAIS..
camauend lessentiel de I3 conversation sans
ou ave: pey Tside
2. Comprend souvent - manque queiues
partiestbits. du message MAIS avec de [aide
peut souven! comprendire I3 conversgtion

d parfois - Epond
ol message simpie ef direct
4 Comprend rarement ou jamais

6. VISl
{Capacié ds voir, dens une lurmidre sdSquate et
uzs funsftes ou F'sutres mayens awilsies. 5

wilisés)
0. Adéquate. (Distingue les d&tails y compris




Iei carscitres ordinaines das joumsulires
1. Difficulté minime. (Lit fes gros caracléres
mais non les Garmcteres omdinaires des

Jjoumautires)
3 Dvﬂicullg mayenn (isin e, ne It o3
e mais ot 23 cbiess
i leﬁnuIIE SEVETE. ﬁﬂhr.\nﬁ:‘amndes objets
en question mais semble suie =3 abjsts des
yeu, ne it que las lmiéres, fes oouleurs, l=s
formes)
4 Pas de vision

7.ITEMS§ D’HUMEUR RAPFORTES
SPONTANEMENT

{Demandez 3 s personne si elle s'est sentie
triste, ddpimEe ou sans espoir dwEnt les 3
demiers jours)

0.Mon 1. Cui

3, La personne ne peut pas (ne veut pas)
rpondre

8 CAPACITES POUR LES ACTIVITES
INSTRUMENTALES DE LA VIE
QUOTIDIENNE
apacits repos-ﬂtaurr’qmmu'e umée 3
L«cssuwfam u%?spenda
que possible cgra.eqmerv certaine
 spécuiation  de I3 part de lvalusteur)
1. Indépendant ou side 3 la préparation s=ulement
1. Suparvision ou toute aide pour 'ensemble da
Tactivite
3 préparation des repas — Commant les repas
sont pnepares (par exsmpie planifier kes..
maqus, cure, rassemtlar les ingrédients, faire &
..uxs\re préparer les plats et les couverts)
menage courant - Comment le ménage
ﬂparex Egoussater, ranger, fairz
Iavahsel\e les lts, |a lassive)
jion des medicaments - Comment sont
genes les madicaments par e : se souvenir de
s prendre, ouvrir les flacons, prendre |e dosags
comect, se faire les injections, appliquer des.
rormmades)
4 escaliers - Comment est montse ou
descendue i.ne pleine wolée de, foarches. (12 &

9. CHANGEMENT DE S PERFORMANCES
DANS LES AVQ PAR RAPPORTAILY A
50 JOURS (OU DEPUIS LA DERNIERE
EVALUATION SIMOIN § DE 80 JOURS),
0. Améliorées. 2 Plus déficientes.

1. Pas de changement &, Incerizin

16. PROBLEMES NUTRITIONNEL §
& Reéduction notable de la quam:lIE de
mourriture  habituellement malga ou des

liquides normalement cansemmés durant les

Gdemersjours

Q.Mon  1.0n

b Parts de poids de 5% ou plus dans les 20
derniers jours, ou de 10% ou plus dans les
& demiers mois

0. Non 1. Qui

. Régime spécial

0. Mon 1. Oui

17. MODE D'ALIMENTATICN
0. Mormal

1 Requist des modifications pour avaler les
aliments

2 alimentation par sonds

18. STADE LE PLUS SEVERE I'ESCARRE
{ULCERE DE PRESSION)
0. Pas d'ulcére d= pression
1. Taute zone de reugeur persistarte
A pena partiste des mumu da 13 peau
profun dars la
i e i expabantle muscle au fos
£ Pas dz stade quantitable ex prédaminance de
débris nécratiques

19. ULCERE AUTRE GUE DE PRESSION —
& dongine veinsuse, artanslle, mids, uioire
b iR,

0.Nen' 1.0ui

20. PROBLEMES CUTANES MAJEURS

- e, brilures (e ou 3 degrs) ; plaie

Wﬂhen Cours de guénson

Nen

1. LESION POST TRAUMATIQUE

Exemple frscture, [Esion physique msjeure

a\wef une SQYESSON QU U Scoident de
vehiculs 3 mofeur

0. Mon 1 0ui

22. TRAITEMENT §

Traifements recus ou programmés durant LES
2 DERMIERS JOURS

0. Non prasesit &t non racu

1. Prescrit ET non mis en ceuvre

2. 1-2 durant les 3 derniers jours.

3. Quotidizn

2 Perfusion ou médication IV

t. Soins de plaie

10. PERFORMANCE POUR LES AVQ
Frenez en compte fous les épisodes ol

chague sciviz est accomplie dusnt les 3
DERMIERS JOURS
i fous les &pisades sonf jg5.au méme

Diveau d'aide, codez [' AV 3 ce nivesu
Zilya au moins un épisode de dépendance
tntale (6} et siles autres épisodes sont & un
infériaur codez 5
Autrement, cenirez-vous sur les 3 pisodes de
Iz plus dlevée fou sur fous

Eisaels,si [activité est sccomplie mains de 2

foisl,

Silépisode de dépendance la plus devée est
1, codez PAVQ « 1 4. Sinon codlez I'épisode
?mumm dépendance dans linenvalle 2 &

ouasmﬁaﬂeeph)mqwbrsdemufwde
1. Indépendant aide & Iz préparaon
sevlament - Aticle procuré ou placé 3
DRI 5375, SUpSVision ou assistance
physiqus, lors de toute Spisede.
2. Supervision - Surveillanceindicaton
) Amm.-e limitle - Aide pow s,
meries, side  pour
e e o
4. o
de Ia force (y compris soulever les membras)
par un seul sidant slors que la personne
socompit 50 % ou + des thches
5. Assistance maximale - Aide nécessitant
de 1a forca {y cameris saulever lss, 5l
r dew personnes ou + OU aide necessitant
de Ia force physique pour plus de 50 % des

-
& Dépendance tole - ackhité erfirament
ageompie par dsuires durant [ersembie de I3

& L'acivicd n'a e &# accomplie durant

Fensemble de Ia pé

. Bain — Comment la pEls:ume prend un bain

cu une douche Comprend | efiectue le

transfert dans et hars de la baignoireidauche

ET comment chsque parie du corps est

taignde - bras, jambes, cuissss, paivine
joman, région pEnesks. — EXCLUT LE LAVAGE

2 008 T ez CHEVEX.

b Hygiéna parsonnellel - Comment |3

i pour s laver les dents, e caffer, 52 raser, 32

maquiller. se fwer et s'essuyer le visape. les

MAINS — EXCLUT BAN ET COUCHE

= Shabiller la partie supérieure du corps —

Comment la persanne shabile =t se déshabille

ur lestérisus, Stemen). au-
dessus de [a ceiniure. y compris les protheses,

. TEMPS DEPUIS LA DERNIERE
HOSPITALISATION

0. Fas dhospitalisation durant les 00 derniers
ours

1.31390jours

2 Enfre 15 ot 30 jours.

3. Entre Bt 14jours

4 Durant les 7 demiers jours.

5. Est hospitalise{=) actuslement

24. RECOURS AU SERVICE D'URGENCE
Coder le nombre de nombre de fois durand
LES 50 DERMIERS JOURS

{Mie pas compter les stjours d'uns nui)

23. CHIRURGIE DURANT LES 50 DERNIERS
JOURS
0. Non 1. Oul

26. DEUX AIDANTS PRINCIPAUX
= Relations avec |a personne aidant
1. Enfant ou bel enfant

1 o
3. Compagnanfioute personne imgortante
4. Parent

£, Fréras et sceurs

& Aure marmbre de |3 famils

7. Ami

2 Voisin

2. Pas d'aidant informel

0 Aufre personne - rémundrée ou no (ax
EMRLORERCE MAIZON)

& Vitavec la personne
0. Man

1. Qui depuis & mais au mains
2 Oui depuis plus de 6 mais
2. Pas d'aidant

27. ETAT DES AIDANT S INFORMEL §
0. 1. Qui

= L'sidant principal exprime des sentiments
de détrasse. da colbre ou.

de dépression

& La famille les amis praches rapportent

s s e sentent depasser par 1 Tatacis de

la
28, E\"ALUAT\ON DE L'ENVIRONNEMENT
Logement : tout probléme daccessibilité, de
chauffape. d'asu courants sto

0. gpasde probléme 1. Probléme

Précisez : 5

e

1. TYPE DE SERVICES

les attaches, les pullovers, les appareillages
orthopediques, etc.
4 S'habiller a partie inférieure du =
Comment |s personns = habille =t se dishabil
fuitements  pour l'exddrieur, sous-wdternant),
sudessous de la osintue, y compis ks
prothéses, les cenfses, culoftes, jupes,
chauzsurs et staches

Locomotion — Campmett,. J2, personna 5=
depme (en marchant ou en fautsuil roulant)
enfr= deux paints du méme &tspe Si en fauteuil
raulars, indépendance une fois dans Ie fauteul
g Transfert vers et des toilettes — Comment Is
personns s'assisd sur ou se Kve du sidge des
Toilettes ou de Is chaise parode
. Alimentation — Gomment la personne mange
= boit (ndépsndammant e son habif)
comprend se nounir par nimgarte quel moyen

r o rouriure gar sonds, par vk
parenigrais =n totalte;

11. CONTINENCE
a. Continence d'urines
0. Congdnent : contrdle comples N'UTILISE
AUCUN type de sonde ou de mayen pour
collecter les urines.
1. Conwréle avec sonde {ou stomis) duran les 3
dEIT“E’S]DI.IE
2 Raremanr incontinant
— pas incantinent durant les 3 jours mais a des
dincontinence

2. Oceasionnefiement incontnent
Z meins que quotidiennement au cours des 3
demmjnurs

4 Fréquemmentincontinen:
- quotidisnnement momunem avec ospendant
persistance dun cont
£ Incondnent— pas e conirle
3. Aucune émission d'urine provenan: de la
vessie durant les 3 derniers jours

b Continenca ficale
. Continent - confrdle it
I Contréle avec une stomie dursnt jes 2
da'rllem urs
x Rzlemem incontinent

= des &nisodes dincantinenca
2 Incontinence occasionnelle - moins
nement

R,

4. F

mais persistance ' contre

qusilenne
£ Incontinent — pas de contrie

& Bucune émission de selles durant les 3
despiggs jours

SERVICES PROFES SIONNELS
Nombre de jours [A) Total de minutes (B) durant
les 7 demiers jours

Intensité des soinsthirmpiss dursnt les 7 DERNIERS
JOURS (ou depuis fa dmmfuamaamaudepm

adrmssmarmmﬂs:ien
A B

& Aide-soignantelauxiliaire de
vie

& Infirmiére

o Aides

d. Repas a domicile

= Kinésithéragie

i. Erpothérapie

3. Service pour trouble du
fangage et de I'audition

h. Psychothérapia [par tout
professionnal diplémé en
sante le]

i. Autre (France] - personne non

qualifiée

‘2 DUREE DE PRISE EN CHARGE PREVUE par le
SPASAD

0 Nonrequis 1.1-14jours 2. 15- 60 jours
3. 61 jours ou plus

12. DIAGMO STIC § MEDICAUX

Code des Maladies

0. Absante

1 F'nn:lnal U principaus dlawusm:s pour
50inS achu

2. Disgnosbic prasent awecﬁmememamrf

3. Diagnostic présent suivi mais sans

Cotedes  Code
L=
B oy e

dss lignes suppJemem'awE

[Note - gjoutez
cas d'sufres disgnoshics]

12. CHUTE

0. Pas de chute durant kes 80 demiers jours.

1. Une chute ou plus durant les 80 derniers
jaurs.

14. FREQUENCE D'UN PROBLEME
Codez Iz présence durant les 3 demiers jours

1 Présznt mais non mandests au gy sss 3
demisrs jours

2 Manifeste 1 des 3 demiers jours

3. Manifeste 2 des 3 demisrs jours

4 Manifeste chague jour

a Etourdissement

b Douleur thoracique
o Dedéme périphérique

|5 DOULEUR

— I3 pers minimum éfra
m&eﬂcg'eeaun’a bequance ennoenm}
& fréquence avec laguelle |a personne se
plaint ou manifeste des signes de douleur
{inclut grimaces, serement de dents.
genussement retrait lors d'un contact ou
d'autres anifestations non  wverbales
suppérant i dnulamp
0. Pas de douleur
1. présentz mais non manifeste durant les 24
demiéres heures
2 manifeste durant les 24 demigres heures
b. Intensité de la douleur présente fa plus
intense
0. Pas de douleur .

2. Moddrée. 3, Sévdre

4 Fenode ol Ia douleur est atroce
gy intolérable

3. SOURCE D'INFORMATION UTILISEE POUR
REMPLIR LE DOSSIER

Codez UNE SELLE SOD\‘?CEPRINCPALE ef TOUTES

I sulres saurces scandsire
0. Non appbable 1. Egueiels,2 Secondaires)
3. La parsonne

. Voisinfami

f. Médecin

0. Personne du cabinet du medaci
h. Autre professionnel d'aide ou
soins a domicile

4 SIGNATURE ET DATE DE REMPLISSAGE
3. Nom

b. Signature
. Date 1 A )
-+
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Annexe 3 : Outils d’analyse

- Annexe 3.1 : Extrait d’un récit phénoménologique

- Annexe 3.2 : Extrait des verbatim et codage
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Annexe 3.1 : Extrait d’un récit phénoménologique (4p./14 pages) d’un entretien n° |_PS_2.18

Verbatim

Enoncés phénoménologiques

Récits phénoménologiques

EB : Parlez-moi de vos activités professionnelles concernant Il'aide et I'accompagnement
aupres des personnes dgées ?

|_PS_2.18 :J'ai commencé... Si j'ai décidé de travailler, non seulement j'aime le contact avec
les personnes agées, elles nous apprennent énormément des choses, mais aussi pendant
ma formation j'ai fait pas mal de stages dans différents services, différents endroits et les
soins que j'ai appris c'était auprés des personnes agées. Je me suis orienté dedans puisque
pour moi c'était plus simple, c'était mon premier emploi dans la vie active, je préfere
commencer dans quelque chose que je connaissais déja. Ca fait 3 ans que je suis a la... Je
m’occupe de 7 personnes le matin et une a 2 I'apres-midi.

Caractéristiques du répondant

Caractéristiques du répondant

EB : Est-ce que la réalité des situations rencontrées vous a-t-elle changé ? Si oui en quoi vous
a-t-elle changé ?

|_PS_2.18 : Ah oui ¢a n'a rien a voir, en institution on est encadré, on travaille dans une
équipe, la on est vraiment seul sur le terrain. On est obligé d'apprendre a étre autonome,
de prendre des responsabilités, de prendre des décisions assez rapidement, d'étre
autonome, ¢a forme énormément le domicile. Ca forme a étre seul, ....

On est quasiment constamment toute seule quoi ! ¢ca peut étre un coté négatif, le reste c'est
formateur....

Comme on est assez seule, on besoin de ¢a quoi, on a besoin d'avoir nos collegues a coté,
c'est un moment d'échanges qui est assez important. On fait ca le matin et le midi c'est
pareil. Décision rapidement : en cas de malaise, concernant la prise de médicaments. Parfois
on arrive, on sonne, personne ne répond, il faut prendre une décision trés rapidement soit
d'appeler les secours soit la famille. Ce n'est pas évident, ¢a vient au fur et a mesure. On a
des infirmiéres qui sont joignantes, qui sont d'astreinte pour nous donner des conseils, mais
parfois ils sont injoignables. Du coup nous, on est obligé de faire rapidement et de prendre
la bonne décision. Ce n'est jamais facile on appréhende souvent ces genres de situations,
chaque cas est différent. Ce WE un collégue a retrouvé la personne morte dans son lit, ce
n'est pas évident et on doit prendre sur nous ! Voila ! Parce qu'on gére ¢a au départ seul,
on ‘n’est pas forcement accompagné derriére et ¢a, c'est lourd a gérer ca.

- Le domicile est trés différent de
I'institution,

- Le travail au domicile est un travail
solitaire

- Etre autonome

- Agir et prendre les décisions
rapidement

- Le cOté négatif du domicile c’est qu’on
est seule

- Décider rapidement

- On apprend au fur et a mesure

- Soutien de I'équipe est important
(pouvoir s’appuyer a I’'équipe)
-Gestion des cas difficiles seule
Prendre sur soi

Le domicile est différent de
I'institution, car on est tout
seul a gérer les situations
difficiles et urgentes comme le
déces de la personne. Cela
n’est pas facile a gérer, le
soignant doit étre autonome,
capable de prendre des
décisions seul et rapidement.
Ce n'est pas évident, ¢a vient
au fur et a mesure, il a besoin
de soutien de ses collegues,
souvent il n’en a pas, il doit
prendre tout sur soi.
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EB : Quels sont les éléments importants pour qu'un service d'aide soit de qualité ?

|_PS_2.18 : En général on parle beaucoup avec des gens, ils peuvent nous dire ce qu'ils
ressentent. Le soin en lui-méme c'est, heuu, pour eux ce n'est pas |'acte lui-méme qui est
important, c'est tout ce qui est autour. C’est le relationnel, c'est le contact qu'on a avec eux,
c'est le respect qu'on a envers eux et puis leur donner aussi parce qu'on rentre chez eux
c'est quelque chose qui n'est pas évident forcement, on rentre dans leur intimité. Nous on
est formé, donc on sait que ce qu'on fait est bien, mais on ne sait pas comment la personne
le ressent. Nous ce qui est important c'est que notre patient a ressenti pendant notre soin,
ce qu'il pense de notre intervention, de ce qu'il pense de notre facon de faire parce qu'apres
on est seule. Personne d'autre pour juger notre travail quoi.

- Parler avec la personne

- Les permettre d’exprimer ce qu’ils
ressentent

- 'acte du soin n’est pas lui-méme
important

- le relationnel, le contact, le respect
gu’on a envers eux

- ce n’est pas évident de rentrer chez les
gens, dans leur intimité

- quand on est formé, on sait ce qu’il
faut faire

- ce qui est important c’est le ressenti
de la personne pendant l'intervention,
-ce que la personne pense de la fagon
d’étre de I'intervenant

L’acte du soin n’est pas lui-
méme important, c’est le
relationnel qui est important,
notamment le I’échange, le
respect, le contact

Seule la personne peut juger
la qualité du service rendu, en
fonction de ce qu’il ressent au
moment du soin et de ce qu’il
pense de la fagon d’étre du
soignant

EB : Pour vous méme quels sont les éléments importants de la qualité au-dela de ce que la
personne dgée peut exprimer ou ressentir ?

|_PS _2.18 : bah le respect déja, behhhhh qu'est-ce que je peux vous dire, c'est difficile
comme question ! C'est quelque chose qu'on ressent, chacun travaille a sa maniere, aprés
on trouve chacun nos marques. Je ne sais pas comment vous dire. Moi c'est par rapport au
patient, j'observe sa réaction, son regard, ses paroles, je fais vraiment attention a tout ca. Il
ne faut pas les brusquer, il faut avoir énormément de patience, il faut les mettre en
confiance. Aprés c'est le respect de tout ce qu'on a appris, les régles d'hygiéne, mais bon
encore une fois au domicile en respectant ce qu'on a appris, on est obligé de s'adapter. Donc
on fait au mieux, mais parfois on arrive au domicile, il n'y a pas de matériel, on fait avec les
moyens du bord quoi ! ........ Il y a pleins de choses qu'on aimerait changer, aprés comme
on rentre dans l'intimité des gens on ne peut pas prendre des décisions pour eux. On a a
s’occuper de la personne, mais on s'occupe aussi, enfin on ne s’occupe pas, maisily ala
famille au tour. |l faut faire attention a la famille et aux aidants. Voila il y a ¢a aussi a gérer.
Apres voila, au domicile il y a beaucoup de contraintes. On va chez des gens qui n'ont pas
de matériel qui vivent dans des conditions vraiment catastrophiques, qui ont un entourage

- Le respect

- c’est difficile comme question

- C'est de I'ordre du ressenti

- C'est faire attention a tout par rapport
au patient : observer ¢a réaction, son
regard, ses paroles

- il faut énormément de patience

- mettre la personne en confiance

- le respect de ce qu’on a appris, et les
régles d’hygiene

- s'adapter aux moyens disponibles a
chaque domicile

- tenir compte de la famille et les
aidants

- le soutien ou collaboration avec les
autres professionnels

La question de la qualité est
de I'ordre de ce que la
personne éprouve, c’est
difficile a expliquer. C'est un
ensemble d’éléments a la fois
touchant la personne, la
famille et les soignants.

La qualité est singuliere, car
elle demande de s’adapter aux
spécificités de chaque
domicile par rapport aux
moyens disponibles qui font
souvent défaut

Puiseurs contraintes
empéchent d’atteindre la
qualité souhaitée : manque de
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difficile aussi donc ¢a nous met beaucoup de barriéres voila. Je ne sais pas comment
améliorer tout ca. Disons qu'il faudrait qu'il y ait plus d'aide d'assistant social, de personnes
comme ¢a qui travaillent aussi derriere nous pour nous faciliter les choses. .... En tous cas
nous quand on a des difficultés, on n'a pas forcément d'aide a c6té. Mais comme je vous dis
on fait le mieux pour la personne et pour nous méme aussi parce qu’avec les conditions de
travail si on ne fait pas attention a nous, beh, on fait mal notre travail du coup.

- au domicile il y a beaucoup de

contraintes limitant la qualité des soins :

manque de matériel, conditions de vie
difficiles, entourage difficile,

- Faire mieux pour la personne et pour
nous-mémes

matériel, conditions de vie
difficiles, entourage difficile.

EB : Quels sont les éléments qui pour vous peuvent influencer négativement ou positivement
la qualité d'un service d'aide ?

|_PS_2.18 : Déja les conditions au domicile et la charge de travail qu'on a. Méme siona 7
patients, il y a des grabataires qui sont au lit, des gens qui demandent beaucoup de temps,
tout ¢a fait que ¢a peut détériorer notre qualité de travail. Parce qu'on est obligé de calculer
notre temps, sinon ¢a nous décale completement. Il y a des gens qui attendent, on a des
gens qui ont des RV, des gens qui ont des kiné, on doit gérer notre temps, on doit faire notre
travail dans les meilleures conditions possibles, c'est un tout un tas de choses a gérer. .. ..

- Les conditions de travail a domicile et
la charge du travail

- L’état de la personne nécessitant
beaucoup de soins

- le temps limité - I'impératif de mieux
faire tout en gérant beaucoup de
choses, entre le programme de chaque
patient et celui des soignants.

Les conditions du domicile
dans lesquels vont travailler
les soignants, leur charge de
travail et la gestion du
quotidien des personnes
agées peuvent avoir un impact
négatif a la qualité du travail
des soignants malgré leur
volonté de mieux faire.

EB : Que pensez-vous de la qualité des services que vous rendez aux personnes dgées de
facon générale ? Ca correspond a ce que vous vous attendiez ou que vous aimerez faire ?

|_PS_2.18 : C'est bien, mais ¢a pourrait étre mieux. Comme je vous ai dit, on fait au mieux.
Ca dépend des périodes, il y a des périodes qu'on a énormément de travail et malgré nous
on est obligé de passer peu de temps avec la personne, on est obligé de faire vite. On a
envie de passer plus de temps parce que moi personnellement ce qui m'intéresse c'est le
relationnel, ce n'est pas le soin lui-méme. Il ne faut pas se mentir, faire une toilette a
qguelgu’un ce n'est pas ce qui est de plus formidable, donc c'est le relationnel, le contact
avec la personne qui est important. Voila c'est le temps qui nous fait défaut. On ne peut pas
faire comme on veut tout le temps. ...

- La qualité des soins n’est pas optimale
-Elle est variable selon la charge du
travail, le temps passé avec la personne
-A cause de beaucoup de travailsils
sont obligés de faire vite

- Le relationnel est plus important que
le soin lui-méme

- Les intervenants ne font pas ce qu'’ils
aimeraient faire faute de temps

Par manque de temps et la
charge du travail, les
intervenants n’arrivent pas a
faire ce que le répondant
aimerait faire qu’il considere
comme plus important par
rapport a une aide ala
toilette, notamment le
relationnel et le contact avec
la personne. Il considéere que
la qualité n’est pas optimale.

EB : Pouvez-vous me donner des exemples s'il y en a des expériences que vous trouvez
difficiles/pénibles et d'autres expériences que vous jugez adéquates/positives ?

|_PS _2.18 : Je peux vous dire de ce qui est expérience difficile, ¢ca nous est arrivé d'arriver
au moment ou il y a des conflits entre mere-enfant, mari-femme, et quand on se retrouve
au milieu de tout ¢a on ne peut pas prendre parti et c'est difficile a gérer. Il y a des décés
qui sont difficiles a gérer. Pas d'accompagnement, c'est dommage. Pour vous dire, on est

Les expériences difficiles :

- la gestion des conflits familiaux et des
déces

- le manque de soutien de la part des
responsables, ce sont les intervenants
qui sont obligés de les solliciter. lls se
sentent « largués »

Les soignants se sentent

« largués », ne trouvent pas
de soutien attendu de la part
de leurs responsables. Ils sont
confrontés a la gestion tres
délicate et difficile des conflits
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franchement un peu largué. C'est nous qui sommes obligés d'aller vers les responsables,
eux ne viendront jamais nous demander comment on a ressenti les choses. Et ¢a, c'est
dommage. ..............

On a besoin de raconter de ce qu'on a vécu, de demander des conseils, d'avoir des avis. On
a besoin d'extérioriser parce que sinon c'est un travail qui est quand méme difficile et qui
peut .... (Inaudible). Quand on rentre chez nous le soir on est complétement déprimé. Parce
gue justement on n'a pas eu l'occasion de raconter ce qui s'est passé, ce qu'on a vécu, ce
gu'on a ressenti. Et ¢a, c'est un gros point négatif ici, c'est qu’il n'y a pas, il y a un
psychologue pour les patients et il n'y a pas un psychologue pour nous.

-Les soignants cherchent du soutien
aupres de leurs collegues

-lIs se sentent déprimés et ont besoin
d’exprimer ce qu’ils vivent au quotidien
et leur ressenti.

-lls déplorent le manque de soutien
psychologique pour pouvoir exprimer
leur vécu et leur ressenti.

familiaux auxquels ils sont
témoins.

Quand ils rentrent de leur
travail, ils se sentent
déprimés, du fait de ne pas
pouvoir raconter leur vécu et
leur ressenti. lls n'ont pas de
soutien psychologique.

EB : Quels sont les éléments auxquels vous faites attention lors de votre intervention, quelle
est votre attitude a I'égard de ces personnes dgées?

|_PS 2.18 : Toujours un grand sourire, mais si ¢ca ne va pas il faut un grand sourire. Quand
on ouvre le matin la porte de chez eux, il faut trés attention a ¢a, a notre regard et a notre
sourire. S'ils voient d'emblée qu'on ne sourit pas ou qu'on a les yeux un peu ailleurs, des
fois ¢a ne lui plait pas. C'est tres important la premiére parole, le premier geste qu'on fait
en entrant chez eux.

- Le soignant doit étre toujours en
bonne humeur surtout quand il entre
en contact avec la personne (au
moment de la rencontre)

- Il doit étre présent, faire attention a
son regard et son sourire

- La prise de contact quotidienne avec la
personne est trés importante

Le premier contact avec la
personne est trés important
ainsi que I’humeur du
soignant. La présence de
I'intervenant par son regard,
sa premiere parole, se premier
geste, son sourire sont des
éléments auxquels il fait
attention.

EB: Pensez-vous que vous faites assez pour les personnes dgées?

|_PS_2.18 : On ne fait jamais assez, mais en méme temps il ne faut pas faire trop. Il faut
garder notre place. Ce qu'il y a c'est que moi comme je suis la plus jeune de I'équipe, mes
patients ont I'dge de mes grands-péres, de mes grands-méres, donc du coup ils font
beaucoup de "transferts" avec moi. Ce qui n'est pas facile c'est de mettre une barriére
justement. On nous dit toujours de mettre une barriere, il ne faut pas trop s'attacher, ca
déja ce n'est pas facile, ce n’est possible de ne pas s'attacher. Je m'attends trés bien avec
eux maintenant, mais pour eux je suis leurs petites filles...... avant c'était trés compliqué
parce qu'ils avaient lI'impression que c'était leur petite fille qui le faisait les soins et ils
n'acceptaient pas ¢a. Du coup c'est un travail, il a fallu pendant plusieurs temps que je fasse
connaissance avec eux avant méme d'avoir contact physique avec eux. Moi j'adore ce que
je fais avec mes patients ca se passe vraiment trés bien. C'est une vocation sinon de toutes
les facons ¢a ne sert a rien.

- Il faut trouver la bonne distance entre
les consignes recues de ne pas
s’attacher et la relation qui se crée
entre le soigné et le soignant, ce qui
n’est pas facile pour ces derniers.

- Trouver un équilibre entre ne pas faire
trop et faire assez

-Lintervenant doit se faire accepter
malgré son age percu parfois par la PA
comme une limite 'empéchant son
aide.

-Avant d’avoir le contact physique avec
les patients, il faut faire connaissance
avec eux

- Il faut avoir la passion

La relation du soignant et de Ia
PA va dépendre de plusieurs
facteurs : la bonne
connaissance de la PA, la
capacité de l'intervenant a se
faire accepter tout en gardant
la bonne distance. Parfois la
PA peut considérer
I'intervenant comme son
propre enfant. En méme
temps sa hiérarchie lui
interdisant de s’attacher.

Il faut trouver le bon équilibre
pour ne pas faire trop tout en
faisant assez.
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Annexe 3.2 : Extrait des verbatim et codage

(Exemple de Iattribution d’un théme (gentillesse) a un extrait de verbatim™)

Search Expression | Search Hits

Group by:[<none> | w A g oz -BEa -
Code: & £ + @ @1 2| = @&

|Categnry |Cndef | Case |Tex‘t | Coder | Date | &
LES QUALITES PERSOMNNELLES Gentillesse I_PA_222 |Je suis content parce que j'ai a faire au personnel compétant, et gentil, humain! ils sont attentifs; Admin 21/0772015 [
j'en suis trés content et je le dis a la SPSADZ2 et je le pense vraiment.

LES QUALITES PERSOMNNELLES Gentillesse 1 PS 121 .Oui la gentillesse c'est trés important, I'écoute bien sir, mais la gentillesse aussi. La disponibilité Admin .31}"0?.(2015.
aussi, le temps.

=

m

LES QUALITES PERSONNELLES Gentillesse I_PS_1.21 ma gentillesse Admin 31/07/2015
LES QUALITES PERSOMNNELLES Gentillesse | PA_ 237 En général ils sont gentils, ils sont bien, polis. Admin |17/07/2015
LES QUALITES PERSOMNMNELLES Gentillesse |_AD_1.22 ac On n'est pas pareil, le travail qu'on fait est le méme, mais le travail qu'on fait n'est pas pareil. On Admin |20/07/2015 -

passe qu'on fait mieux, mais on n'est pas pareil, il faut étre a I'écoute, étre patient, sincére, gentil,
parce que c'est preste que des bébés! |l faut savoir les comprendre, ils savent mieux que nous les
personnes agees.

LES QUALITES PERSOMNNELLES Gentillesse I PA_ 225 Je suis contente de tout moi, ils sont toutes gentils, ils s'occupent bien de moi, je n'ai rien a leur Admin 194’03!2013.
reprocher.

LES QUALITES PERSONNELLES Gentillesse I_PA_ 225 Parce je me sens mieux! ah oui parce gu'ils sont tellement gentilles. Admin | 21/07/2015

LES QUALITES PERSOMNNELLES Gentillesse I_PA_ 225 Oh satisfaite! Parce que tout le monde est gentil avec moi. Admin |19/03/2013

LES QUALITES PERSOMNNELLES Gentillesse I_PA_226 |Rien, dans I'ensemble, ils sont corrects, ils sont polis, ils travaillent proprement, elles se mettenta | Admin | 19/03/2013

ma portée, elles parlent de n'importe quoi. Par exemple celui de ce matin était trés gentil. Non non.
Dans I'ensemble je n'al pas a me plaindre. Si quelgu'un de nouveau je verral comme Il se
comporte. Dans I'ensemble je ne dois pas me plaindre. Je ne dits pas des choses méchamment
c'est pour les aider. Pas pour les donner des directives. Ce que j'aurais aimé, c'est qu'ils me
donnent mes deux heures, mais c'est autre chose! Voila.

LES QUALITES PERSONNELLES | Gentillesse I_PA_ 226 Pour l'instant je suis satisfait de I'ensemble. Comme ¢a ne change pas, je suis satisfait. Ce sont Admin 19f[}3f2013.
les gens gentilles, ponctuelles, qui sont a I'écoute.

LES QUALITES PERSOMNNELLES Gentillesse |_PA_227 Les éléments, elles sont gentilles pour commencer, Admin | 12/09/2015

LES QUALITES PERSOMNNELLES Gentillesse 1 PA 227 Bah c'est-a-dire que j'aime les gens qui parlent gentiment déja, et qui parle bien, donc qui parle Admin |09/12/2015
normalement, parce que j'étais niveau professeur de francais, puisque c'est ca que je voulais faire,

i LES QUALITES PERSOMNNELLES Gentillesse I_PA_2.27 Qu'ils me disent bonjour déja, et aprés gu'ils me parlent gentiment, qu'ils me disent Madame D. Admin 098/12/2015

gu'est-ce qu'on fait aujourd'hui vous voyez.

LES QUALITES PERSOMNNELLES Gentillesse I_PA_2.27 Je n'ai pas de reproches a faire si vous voulez a ce coté-la. Hey elles font ce qu'elles peuvent. Oui | Admin |09/12/2015

quelgu'un qui est gentil avec moi, il y a celle qui vient, elle m'embrasse gentiment, je ne trouve pas
ca pas désagreéable.

* Plusieurs codes ont parfois été attribués au méme extrait de verbatim
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Annexe 4 : Quelques exemples des rapports et des plans relatifs a la politique du

soutien a domicile des personnes dgées en France depuis les années 60.
(Source : Centre de documentation FNG/CLEIRPPA)

Les rapports

1962 : Rapport LAROQUE « Politique vieillesse »

1969 : Rapport de Marie-Madeleine DIENESCH, Secrétaire
d’Etat aux Affaires Sociales « Consultation sur les

problémes d’action sociale en faveur des personnes agées. »

1978 : Rapport « Vieillir demain» du GROUPE
PROSPECTIVE « Personnes agées » du Commissariat

Général du Plan

1979 : Rapport de Maurice ARREKS, L'amélioration de la
qualité de vie des personnes dgées dépendantes, introduit le

terme de dépendance.

1983 : Rapport d’André PAVEC et Henri-Jean LEBEAU, «
Rapport sur 1’aide-ménagere a domicile en faveur des
personnes agées », Inspection Générale des Affaires

Sociales
1985 : Rapport de Daniel BENOIST,

« Les problémes médicaux et sociaux posés par les
personnes agées dépendantes », Conseil Economique et

Social

1988 : Rapport de Théo BRAUN et Michel STOURM, « Les

personnes agées dépendantes »

1991 : Rapport de la commission présidée par Pierre
SCHOPFLIN, Inspecteur Général des Affaires Sociales, «
Xéme Plan : Dépendance et solidarité. Mieux aider les

personnes dgées », Commissariat Général du Plan

1991 : « Rapport relatif au soutien a domicile des familles et
des personnes agées » Inspection Générale des Affaires

Sociales

1999 : Rapport de Paulette GUINCHARD-KUNSTLER,
Députée « Vieillir en France. Enjeux et besoins d’une
nouvelle orientation de la politique en direction des

personnes agées »

2001 : Rapport de Maurice BONNET, « Les personnes

agées dans la société », Conseil Economique et Social

2005 : Rapport de la Cour des comptes, « Les personnes

agées dépendantes »

2006 : Michel DURAFFOUR et Paul
STEPHANE, « Rapport relatif a la politique de maintien a

Rapport de

domicile des personnes dgées relevant de I’action sociale de
la Caisse nationale d’assurance vieillesse », Inspection

Générale des Affaires Sociales

1983 : Rapport d’André PAVEC et Henri-Jean LEBEAU, «
Rapport sur 1’aide-ménagere a domicile en faveur des
personnes agées », Inspection Générale des Affaires

Sociales

1991 : « Rapport relatif au soutien a domicile des familles et
des personnes agées », Inspection Générale des Affaires

Sociales

1997 : Rapport de Frangoise BAS-THERON, Thérese
ROQUEL, Liliane SALZBERG « L’aide-ménagére a
domicile aux personnes agées », Inspection Générale des

Affaires Sociales

2006 : Michel DURAFFOUR et Paul
STEPHANE : « Rapport relatif a la politique de maintien a

Rapport de

domicile des personnes dgées relevant de I’action sociale de
la Caisse nationale d’assurance vieillesse », Inspection

Générale des Affaires Sociales
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2007 : Rapport de Bernadette ROUSSILLE, Héléne
STROHL, Michel RAYMOND, « Enquéte sur les
conditions de la qualité des services d’aide a domicile pour
les personnes agées », Inspection Générale des Affaires

Sociales

2010 : Rapport de Nicolas DURAND, Christophe
LANNELONGUE, Patrice LEGRAND, Vincent
MARSALA, « Hospitalisation a domicile (HAD) »,

Inspection Générale des Affaires Sociale

Les plans

1971 : VIéme plan (1971-1975), Programme finalisé

pour le maintien a domicile des personnes agées

1976 : VIleme plan (1976-1980), Programme d’action
prioritaire n0 15.

1984 : [Xéme Plan (1984-1988), Alternatives a

I’hospitalisation
2003 : Plan « Vieillissement et solidarité (2004-2007)

2004 : Plan Alzheimer et maladies apparentées (2004-
2007)

2005 : 1°° Plan de développement des services a la

personne

2006 : 1° Plan (2007-2012), "Solidarité-Grand age” »

2006 : Plan national d’action concerté pour I’emploi des

seniors (2006-2010)

2007 : Plan de développement de la bientraitance et de

renforcement de la lutte contre la maltraitance
2007 : Plan National Bien Vieillir (2007-2009)

2009 : 2°™ Plan de développement des services a la

personne

2015 : Plan national d’Action de prévention de la perte

d’autonomie
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Annexe 5 : Extrait de la revue de la littérature sur les indicateurs de la qualité des soins!!

Contexte de

Auteur Titre Objectifs Population . Méthode/ modalité de validation | Cible/Indicateurs/Résultats
soins/pays
Developing quality
indicators for general | Identifier les indicateurs les - ,
. . o - Opinions d’experts : des , . L . .
practice care for plus importants et étudier la Personnes Médecine Dépression, diabéte, soins de fin de

E Van der Ploeg
et al. 2008

vulnerable elders;
transfer from US to
The Netherlands

transférabilité de ces
indicateurs entre les pays
(USA et Hollande)

agées (PA)
vulnérables

générale /
USA & Pays-Bas

professionnels (5 Médecins
généralistes, des infirmiers a
domicile et 2 gériatres).

vie, mobilité, chutes, utilisation des
médicaments, malnutrition

Paul G Shekelle
etal. 201

Assessing care of
vulnerable elders:
methods for
developing quality
indicators

Développement des
indicateurs de la qualité du
processus des soins pour les
personnes agées vulnérables

Personnes
agées
vulnérables

USA

Opinion d’experts, validation par
laméthode RAND/UCCLA

Fin de vie, chutes, troubles de la
mobilité, soins hospitaliers, déficiences
auditives, malnutrition, ostéoporose,
gestion de la douleur, escarres,
incontinence urinaire, démence,
dépression, diabéte, insuffisance
cardiaque, hypertension, cardiopathie
ischémique, pneumonie ...

(Au total 236 Indicateurs)

Katherine Berg

Identification and
Evaluation of existing

Comparaison de la
performance des institutions

PA

Nursing Home

Revue des indicateurs existants :
les indicateurs de qualité du MDS,
de CHSRA- Approche quantitative

Sur 143 indicateurs, 22 sont
recommandés pour étre utilisés dans
la comparaison des institutions :
Prévalence et incidence des infections

et al. 2002 Nursing homes de soins USA urinaires, prévalence de la contention
quality Indicators physique, symptomes dépressifs sans
traitement...
Chutes, soins de la peau,
comportement et cognition, lutte
Use of the MDS Décrire I'utilisation des contre les infections, éliminations/
quality Indicators to Indicateurs de qualité du Milieu o ) |ncon.t|nence, nutrltlo-n / alimentation,
John P. Hirdes ) MDS pour les soins 3 o | Approche quantitative/Tirage au fonctionnement physique, usage des
1998 Asses Quality of Care PA Institutionne sort de I'échantillon de 926 médicaments.

in Institutional
settings

domicile et voir si ces
Indicateurs varient entre les

pays

Canada & USA

patients de 14 hopitaux

'I'N.B. Certaines appellations ne désignent pas les mémes services dans les différents pays, les termes utilisés sont ceux des auteurs.
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Auteur Titre Objectifs Population Contexte de Méthode/ modalité de validation | Cibles/Indicateurs/Résultats
soins/pays
icholas G i i inati
)
N . La contention physique, la vaccination
fastlle and xvhat is nul.rsmg . Ar(\flyse Crlthl..II(.E (’jes Personnes Nursing home . o b e de la grippe, la prévalence des
amie ome quality an indicateurs utilisés pour evue de la littérature i i 4
© q Y > p ) agées Pittsburgh/USA anxiolytiques, la prévalence de
C.Ferguson, how is it measured? mesurer la qualité des soins. déshydratation, etc...)
2010
Les critéres considérés dans ce travail :
. P acceptabilité, accessibilité, justesse
Health Care Quality Définir un cadre conceptuel P! X L 2 !
Edourd kelly Indicators Project: our les indicateurs de Population capacite, competence ou
and Jeremy ) P " . , . p’ Hépitaux/ OCDE | Experts de 23 pays de I'OCDE « capability », continuité, efficacité,
Conceptual qualité des soins de santé générale L P .
Hurst 2006 , efficience, équité, soins centrés sur la
Framework Paper pour les pays de I'OCDE o Iy
personne, sécurité, durabilité
(sustainability) et réactivité.
la démence, le diabéte, les chutes, les
troubles de mobilité, perte d’audition,
Developing quality I'hypertension, les maladies
indicators for older Adaptation d'un ensemble Primary and " cardiaques ischémiques, I'arthrose,
N Steel et al., - o Revue de la littérature, panel de R .
2004 adults: transfer from des indicateurs de la qualité PA de plus 65 secondary care/ 10 experts I'utilisation des médicaments,
USA to the UKis des soins Angleterre perts. I'ostéoporose, la gestion de la douleur,
feasible le dépistage et la prévention, la
fibrillation auriculaire, I'incontinence
urinaire, la vue
. . Les différentes cibles pour le domicile :
Building Quality . S p L
groupe 1: disponibilité, continuité, et
Report Cards for o .
L ) organisation des soins; groupe 2:
Geriatric Care in The . - \
. Identifier les "building temps d'attentes, groupe 3:
Netherlands: Using " N . . o
. blocks" pour la qualité a Soins . compétence du personnel, efficacité
Groenewoud Concept Mapping to . .. PR Par « mapping/structured P .
. partir de la vision des PA gériatriques o et sécurité des soins, groupe 4: plan de
Steg et al., 2008 Identify the conceptualization » . -,
. consommateurs pour le Hollandes soins personnalisé, groupe 5: le
Appropriate

“Building Blocks”
From the Consumer’s
Perspective

domicile et l'institution

respect, vie privée et autonome,
groupe 6: plaintes, groupe 7:
participation et choix, groupe 8: soins
informels, groupe 9: information

Edeltraut kroger
et al., 2007

Selecting process
quality indicators for
the integrated care
of vulnerable older
adults effected by
cognitive impairment
or dementia

Etudier la validité du
contenu, la faisabilité et la
fiabilité des indicateurs de
qualité du processus de
soins.

PA ayant des
déficiences
cognitives ou
démence.

Services des
soins intégrés/
Québec

Revue de la littérature & opinions
des experts 33 experts cliniques
de différents domaines et une
étude pilote sur 29 patients

Sécurité, efficacité, soins centrés sur la
personne et accessibilité
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Auteur

Titre

Obijectifs

Population

Contexte de

Méthode/ modalité de

Cibles/Indicateurs/Résultats

soins/pays validation
. Mettre a jour et augmenter . . 3 .
Introd.uctlon to tfhe I'exhaustivité de 'ACOVE-3 oA de 75 el mukidisciofinai 4l<;§n.1ac:fmest. deplsstfse (Zt-preve:-tlonso
assessing care o - e75ans anel multidisciplinaire indicateurs = jagnostics
Wenger et al., | bgl Iders-3 (un ensemble d’indicateur de t plus vivant Soins médicaux d s cli P / ( dicat —20%) t D.)t' gt (
2007 (abstract) vu nlfetra. j.e ters— la qualité pour mesurer (?dp us v.||van USA Res ex;;erls Ic.tltn’lcuins |r13|SCf3e5;rs =2 '0)/t rai Smg:’
quality indicator globalement les soins a domicile evue de la littérature (135= s 6), suivi et continuité
measurement set médicaux prodigués aux (54=14%)
personnes agées vulnérables.
Montrer I'apport de
Nursing home care I'utilisation de la nouvelle
Justin Goodson quality: insights from méthode (Bayesian Network) Personnes . . Vision quantitative et qualitative de la
. . . Nursing home Bayesian Network L .
et al., 2007 a Bayesian Network pour faire la mesure de la agées qualité des soins
Approach qualité globale par des
indicateurs agrégés
Care as service, care
as relating, care as
comfort. Identifier la vision de la
BarbaraJ. etal, | understanding qualité des soins selon les Personnes Nursing home Etude qualitative par Soins comme relation, service et
2001 nursing Home résidents des maisons de agées entretiens confort
residents definition of | retraite
quality
A framework for Développement d'un modele )
. assessing Q| for " ) Population o Cadre conceptuel : ) L .
Hsien Seow et conceptuel de I'implantation L. Population générale . Les soins de santé : évaluation,
Cancer care at the S . (Période de indicateurs ayant un - ; ) .
al., 2009 des indicateurs de qualité qui . . A . dépistage, diagnostic, traitement
End of life fin de vie) intérét populationnel,

sont réflexifs, faisables

Craig C. Earle et

Identifying potential
indicators of the
quality of end -of-life-

Identifier des indicateurs
potentiels de la qualité des
soins de fin de vie pouvant

Personnes en
fin de vie avec

USA

Revue de la littérature,
focus groupe et un panel
de 8 experts et 12

Exemples d’indicateurs : la fréquence
de recours aux urgences, l'intervalle
entre la chimiothérapie et le déceés, la

al., 2003 étre suivis en utilisant les . disponibilité des soins
cancer care from . L . un cancer patients, et 4 membres de S L -
- . données administratives . multidisciplinaires, continuité de suivi
Administrative data . familles. Y .
existantes. médical, gestion de la douleur
44 cibles ont été retenues dont 22
. . concernent les résultats.
Nursing sensitive
o Quelques exemples :
quality indicators for P -
. s Sécurité/Accidents, comportement,
- nursing home care: Revue de la littérature des . e
Sigrid Nakrem . . . - e PA de plus de . s fonction cognitive, élimination,
international review indicateurs utilisés dans 7 Nursing home Revue de la littérature . L, . X
et al., 2008 65 ans nutrition, activités physiques, soins de

of literature policy
and practice

pays et évaluer leur validité

la peau, évaluation et plan de soins,
soins dentaires, sommeil, ....
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Auteur

Titre

Objectifs

. Contexte de
Population

Méthode/ modalité de

Cibles/Indicateurs/Résultats

soins/pays validation
. N . Sept mesures de la qualité :
Des indicateurs a partir des . . ol . .
. . M satisfaction et qualité de vie, qualité
. informations des "report L . .
Minnesota . . " ) clinique, heures de soins directs,
Minnesota nursing cards" pour 381 nursing ) I ) .
Departement of . L PA Nursing home/USA - utilisation des soignants vacataires,
. Home Report Card home qui participent au . .
Human Services . . proportion des lits dans une chambre
« Medical assistance simple
Program » de Minnesota P
Using Assessing Care
of Vulnerable Elders Mesure de la qualité des Personnes Parmiles 71 Indicateurs de I'ACOVE, ils
Vineet M. Arora uality Indicators to soins pour personnes agées A s . . ont retenu 16 concernant I'état
Q ¥ P P & agées Hépital/ Chicago RAND process

et al., 2007

Measure Quality of
Hospital Care for
Vulnerable Elders

vulnérables en utilisant les
indicateurs de 'ACOVE

vulnérables

fonctionnel, la démence, délirium, et
des escarres

European center

Measuring Progress:

Construire un ensemble

Méthode Delphi : expert

24 Indicateurs pour la qualité des soins
concernent : des escarres, état de la
peau, erreur des médicaments,
consultation chez un spécialiste, perte
de poids, déshydratation, chutes,

for social Indicators for care dindicateurs de la qualité PA Europe de 7 pavs trouble du comportement, contention,
Welfare 2010 homes q pay incontinence, sonde urinaire, douleurs,
médicaments antipsychotiques,
neuroleptiques, antidépresseurs, état
des dents, troubles psychiatriques
gérontologiques, satisfaction, ...
Les domaines concernés : Evaluation et
. - révention, diagnostic, traitement
Brief Communication: - - prev » C1aBNOSHC, ’
. . . Identifier des indicateurs suivi et continuité.
Kristofer L. National Quality-of- . . . . . . } . . .
. . essentiels pour une Population Soins ambulatoires Méthode Delphi : Panel Cibles : Soins médicaux en fonction des
Smith et al., Care Standards in ) " L - . L , A : R .
. meilleure qualité des soins a générale (soins primaires) d’experts diagnostics : Diabétes, constipations,
2007 Home-Based Primary . . . . L
Care domicile. démence, incontinence urinaire,
ostéoporose, etc.
Plus de 200 indicateurs
OECD Health Care 27 indicateurs concernent la
Quality Project. The , Soins primaires, promotion de la santé, soins préventifs
Développer un ensemble . . . N . I . .
M. Marshall et expert panel on . . Population prévention et Delphi a partir des et diagnostic et traitement. Exemple :
K o d'indicateurs de qualité pour ., R , . . , s .
al., 2006 primary care indicator générale promotion de la santé Indicateurs existants prévalence de I'obésité, prévalence de

prevention and health
promotion

les soins primaires

OCDE

diabéte, vaccination, mesure de laT/A,
taux de sous poids a la naissance ...

xlvii




Contexte de Méthode/ modalité de .
Auteur Titre Obijectifs Population . / . Cibles/Indicateurs/Résultats
soins/pays validation
Evaluer la transférabilité des . -, L
Can health care . . s Soins médicaux (HTA, Diabéte,
M N Marshall, L indicateurs de qualité de Revue de la littérature/ , . . .
quality indicators be . ; - UK dépression, etc...) // évaluation des
et al., 2002 soins entre |I'Angleterre et les RAND process . .
transferred Etats-Unis pratiques médicales
between countries? :
Développement d'une . e .
. N o Indicateurs selon I'Etat clinique : cancer
Jennifer L. . . approche globale du systéeme Revue de la littérature, . L L. \
. Evaluating the Quality o Personnes o et HIV, état clinique général de I'adulte
Malin, et al., de mesure de la qualité de USA Delphi d'un panel , , N
of Cancer Care . \ . adultes \ (acné, alcool, dépendance, diabete,
1999 gestion de I'organisation de d'experts . .
. dépression, etc.)
soins
19 indicateurs : Préférence de la
I - ersonne, Assistance, aide quotidienne
. Identification des indicateurs P § »aldeq L
Indicators of the de qualité pouvant &tre de la personne ayant des incapacités,
Debra Saliba, et | Quality of Nursing q . P Personnes Nursing Home/ Revue de la littérature/ acces aux appareils et accessoires
. . utilisés dans la mesure des . ) . . N
al., 2002 Home Residential . agées USA Panel d'experts fonctionnels, plan de soins, acces aux
processus de soins dans les . . -
Care o prestataires de soins, matériel pour
institutions s . e .
aider des personnes ayant de difficultés
pour la communication
Identifying Identifier les indicateurs de
erformance mettant |'accent . .
Jan Barnsley, et | performance P Population . Delphi, Processus de . .
- . sur la structure . Ontario Médecine générale
al., 2005 indicators for family o générale consensus
ractice (Assessin organisationnelle et les
:::avels of consensugs) processus de soins cliniques.
Trois niveaux de normes :
Décrire des normes de - les normes de services produits et
Standards of care in services des soins a domiciles processus de soins
home care services: A | pour les personnes atteintes - Le contenu de services : soins
D. Venablesaet | comparison of de problémes cognitifs. Personnes Home Care services Revue de la littérature/ individualisés, soins appropriés
al., 2006 generic and specialist Etudier les différences en agées UK (Nord-Ouest) questionnaire culturellement ; gestions des pratiques
services for older qualité des soins spécialisés et - la qualité des services : intégration,
people with dementia | les services de soins a bonne pratique des soignants,
domiciles non spécialisés. implication des soignants, formations
des soignants, contenu des résumés de
rapports
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Auteur

Titre

Objectifs

Population

Contexte de

Méthode/ modalité de

Cibles/Indicateurs/Résultats

soins/pays validation
Quality of care Experts professionnels
. représentant les 8
assessment in personnes rgfessions rincipales en
Marie-Jeanne geriatric evaluation Créer un outil pour agées Hépital-unité périatrie P P Indicateurs « standardisables », avec
Kergoat et al., and management I'évaluation et la gestion des hospitalisées ériatrl? ue- Québec gtude rétrospective des tragabilité dans les rapports médicaux :
2009 units: construction of unités gériatriques apres une g q 934 dossiers? 169 items
a chart review tool for chute . .
a tracer condition Chutes : Diagnostic
traceur
La mise ajour et . .
I'amélioraJtion de Personnes 26 domaines avec 392 Indicateurs
Introduction to the Fexhaustivité de 'ensemble sgées concernant : hypertrophie bénigne de

Neil S. Wenger
et al., 207

Assessing Care of
Vulnerable Elders-3
Quality Indicator
Measurement Set

des indicateurs de qualité
des processus de soins pour
les soins médicaux délivrés
aux personnes agées
vulnérables.

vulnérables de
65ans et plus
vivant a
domicile.

Soins médicaux
USA

Revue de la littérature,
panel d’experts

la prostate, cancer du sein, maladie
pulmonaire obstructive chronique,
cancer colorectal, continuité et
coordination des soins, démence,
dépression, diabéte ...
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