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1 INTRODUCTION

La personne agée dépendante dans les maisons de repos... Nous I’imaginons trés
souvent comme une personne passive, ne pouvant pas realiser ses souhaits et ses envies. Nous
percevons ces personnes comme n’ayant que peu de choix, sur la maniére d’agencer leur
journée, leurs activités, leurs repas... Tout simplement de décider de 1’organisation
institutionnelle. Cela peut étre di a différents obstacles comme par exemple, les conditions
physiques et/ou cognitives de la personne agée dépendante, un manque d’effectifs du personnel
soignant, un manque de moyens ou de budget financier. Souhaitant a la suite de ce Master en
Sciences de la Santé Publique, développer ma carriére professionnelle dans les Maisons de
Repos (MR) et les Maisons de Repos et de Soins (MRS), et ayant observé mes ainés en

hébergement dans ce type d’établissement, je souhaitais approfondir ce sujet.

Et puis, il s’agit d’'une problématique qui aura une importance dans les années a venir.
En effet, le vieillissement démographique est un phénomene abordé par des experts en
sociologie, qui aujourd’hui lancent un cri d’alarme : « le vieillissement de notre sociéte résonne
comme une complainte qui domine tous les discours sur l’avenir de la sécurité sociale et des
soins de santé. Celle-ci rappelle inlassablement qu’il faut absolument prendre des mesures
aujourd’hui si on veut éviter les catastrophes de demain. » (KCE, 2011). La population va
vieillir de maniére importante : « selon les derniéres projections démographiques réalisées par
le Bureau Fédéral du Plan (2011), la proportion de personnes agées (65 ans et plus) dans la
population totale devrait passer de 17% environ en 2010 a 21% en 2025, voir a pres de 26%
en 2050. » (KCE, 2011). Cela entrainera inévitablement un besoin de soins plus important,
auquel les établissements de soins de longue durée vont devoir répondre. En effet, « le taux
d’institutionnalisation en MR et MRS augmente fortement avec 1’dge ; le profil des personnes
agees qui vivent en maison de repos évolue donc ; les résidents sont de plus en plus agés, ils
sont plus dépendants, ont besoin de plus de soins et présentent des polypathologies ou de la
démence » (UNIPSO, nd.) (Carlson, 1998).

Voyant une évolution au niveau démographique de notre sociéte, les maisons de repos
et de soins vont jouer un role important a I’avenir. Il s’agit des établissements ayant davantage
de personnes agées dépendantes, en comparaison aux maisons de repos pour personnes agées

(MRPA). Cependant, actuellement, pour les personnes agées, il ne s’agit pas d’un choix de
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logement adopté majoritairement. Selon la Fondation Roi Baudouin, (2017) «en cas de
dépendance, les seniors préferent des formules de logement qui leur permettent de continuer a
vivre le plus longtemps possible chez eux en bénéficiant d’une aide professionnelle ou
informelle. » Selon le graphique (annexe 1) publié par la Fondation Roi Baudouin, (2017), le
choix de loger dans une maison de repos ou une maison de repos et de soins n’est que de 11%
chez les interrogés. Nous pouvons imaginer cette faible proportion suite a cette vision de perte
de choix pour les personnes ageées, au sein de ces établissements. En effet, selon une publication
de la Fondation Roi Baudouin, les facteurs primordiaux pour vivre bien et vivre chez soi en
institution sont les suivants : « étre respecté et considéré comme un individu a part entiére avec
sa propre histoire de vie ; pouvoir donner son avis dans l’institution et y étre écouté ; rester un
acteur de la société. » (Charlot et al., 2009). La promotion de I’autonomie de ces personnes
agées dépendantes a donc une place importante dans les projets de soins mis en place dans ces
MRS.

Dans ce mémoire, je souhaitais donc explorer la question de I’autonomie de ces
personnes : comment peut-elle étre respectée ? Comment peut-on promouvoir cette
autonomie ? Quels seraient les facteurs facilitateurs et les obstacles pour déterminer et mettre
en place des actions dans ces établissements ? Et pour cela, je souhaitais mettre en avant le réle
clé du directeur de MRS, puisqu’il s’agit de I’agent décideur le plus influant, et ayant le plus de

pouvoir pour permettre la mise en place d‘interventions adaptées.

Le cadre théorique reprendra dans un premier temps un cadre contextuel, définissant la
maison de repos et de soins, ainsi que le r6le de son directeur selon la réglementation actuelle.
Le cadre conceptuel sera developpé par la suite, avec les notions de dépendance,
d’indépendance, ainsi que d’autonomie, grace aux différentes recherches scientifiques
effectuées. Puis des recommandations de bonnes pratiques seront énoncées, via la littérature.
Dans un second temps, le cadre pratique énoncera la méthode utilisée, et pour quelle raison ;
ainsi que les résultats de 1’étude, suivi de la discussion. Enfin, une conclusion cl6tura le travail

en tentant de répondre a la question de recherche, et d’ouvrir les possibilités.

10



2 CADRE CONTEXTUEL

2.1 LES MAISONS DE REPOS ET DE SOINS, EN WALLONIE ET A

BRUXELLES.

Dans cette partie, nous allons définir les Maisons de Repos et de Soins en Belgique et
aussi analyser la réglementation a laquelle elles doivent répondre. Selon le site de la COCOM,
(nd.) « Les maisons de repos et de soins (MRS) sont des structures intermédiaires entre la
maison de repos et [’hdpital. Ces résidences collectives prennent en charge, de maniére
permanente, des personnes qui nécessitent des soins lourds, des services et de I'aide a la vie
journaliére. Les maisons de repos et de soins accueillent des personnes fortement dépendantes,
le plus souventen raison d’une maladie de longue durée. A la différence des personnes
hospitalisées, les résidents des MRS n’ont pas besoin d’'une surveillance médicale quotidienne,
ni d’un traitement médical spécialisé permanent. Leur état de santé exige cependant la
disponibilité d'un médecin généraliste, des soins infirmiers, paramédicaux et/ou
kinésithérapeutiques, ainsi qu'une aide pour les activités de la vie quotidienne. » Et comme le
précise UNIPSO (nd.) dans son cahier développant les lieux de vie pour personnes agées
dépendantes, les MRS disposent de ressources en materiel et personnel médical plus

importantes en vue d’assurer un traitement approprié aux pathologies lourdes.

Selon Rombeaux, (2014), la MRS est destinée aux personnes nécessitant des soins, et

dont I’autonomie est réduite en raison d’une maladie de longue durée, étant entendu toutefois :

a) gque ces personnes ont dd subir, apres une évaluation diagnostique pluridisciplinaire,
I'ensemble des traitements actifs et réactivants sans qu'ils se soient soldés par le rétablissement
complet des fonctions nécessaires a la vie quotidienne et sans qu’une surveillance médicale

journaliére et un traitement médical spécialisé¢ permanents ne s’imposent ;

b) qu'une evaluation pluridisciplinaire de nature medico-sociale doit démontrer que
toutes les possibilités de soins a domicile ont été explorées et que, par conséquent, l'admission

dans une maison de repos et de soins est opportune ;
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c) que l'état de santé genéral de ces personnes exige, outre les soins du médecin
généraliste et les soins infirmiers, des soins paramédicaux et/ou kinésithérapeutiques ainsi

qu'une aide dans les activités de la vie quotidienne.

La maison de repos et de soins est a distinguer de la maison de repos pour personnes
agées (MRPA), qui est un établissement pouvant accueillir des personnes de plus de 60 ans
nécessitant des soins, aides de la vie journaliere ainsi que des services collectifs, et ce par « la
particularité qu’elle [MRS] intégre un certain nombre de lits « de soins ». Ces lits sont destinés
aux personnes plus dépendantes nécessitant des attentions particuliéres de la part du corps
soignant. On y trouve des soins adaptés aux personnes ayant des affections ne pouvant étre
prises en charge dans une maison de repos dite « simple » faute d’équipements adéquats. »
(Rombeaux, 2007). Selon le KCE, (2011) «toute déficience fonctionnelle entrainant des
restrictions au niveau des activités de la vie quotidienne (AVQ) constitue un élément prédictif
trés important de l'institutionnalisation. » Selon ces auteurs (KCE, 2011), les restrictions dans
les activités de la vie quotidienne entrainant une institutionnalisation sont provoquées par
différentes pathologies, dont la démence principalement, ainsi que des éléments prédictifs tels
que I’accident vasculaire cérébrale (AVC), le diabéte, la fracture de la hanche, la maladie de
Parkinson, la dépression et autres probléemes mentaux. Les résidents rencontrés en MRS ont
donc des multiples pathologies, nécessitant une adaptation des soins. Selon UNIPSO (nd.), « la
dépendance n’est bien siir pas la raison essentielle d’une entrée en MR ou MRS, il existe une
panoplie d’autres situations pouvant mener @ une institutionnalisation (perte familiale,
sentiment de solitude, placement forcg, etc.). » Et ceci est ainsi résumé dans 1’étude réalisée par
Laasman et al., (2016) : « Le placement en maison de repos constitue ainsi une solution pour
certaines personnes agées lorsque la vie a domicile est devenue trop risquée ou difficile suite
a un état de santé dégradé, une maladie chronique, une dépendance ou une perte d’autonomie,

la perte du partenaire de vie, l’isolement social, etc. »

Selon UNIPSO (nd.), pour mesurer le niveau de dépendance, les professionnels se
réferent a une échelle appelée « 1’échelle de Katz ». Cette échelle a été développée comme outil
pour évaluer les capacités fonctionnelles d’une personne agée. Cette derniere est fréquemment
utilisée dans les MRS, afin d’évaluer le niveau de dépendance de la personne agée dans la
réalisation des activités de la vie quotidienne (annexe 2). Elle a pour objectif de mesurer la
capacité fonctionnelle et physique des personnes agées et de sujets souffrant de maladies

chroniques. Il s’agit d’un outil simple et rapide, un questionnaire proposé au patient et a un

12



proche (vivant avec lui) évaluant les capacités du patient dans six domaines de la vie
quotidienne : hygiéne corporelle, habillage, toilette, locomotion, continence, prise des repos. A
cela, s’ajoute deux criteres d’évaluation psychique : I’orientation dans le temps et dans I’espace.
Selon I’ Arrété Royal (1996), la combinaison des scores pour chaque critere classe la personne
dans une catégorie de dépendance déterminée (O, A, B et C), « O » étant le niveau de
dépendance le plus bas (annexe 3). Selon UNIPSO (nd.), « une subvention est octroyée a
[’établissement sur base du niveau de dépendance de ses résidents pour une année civile. »
L UNIPSO souhaite que I’échelle de Katz et ce mécanisme de soutien financier soient changes,
puisque « moins de dépendance signifie moins d’encadrement en personnel, or un patient léger
peut nécessiter une prise en charge importante (surveillance, motivation, etc.). L échelle ne
mesure donc pas la charge de travail. » Et un élément intéressant est notifié dans ce cahier
rédigé par 'UNIPSO (nd.): «un tel systeme d’évaluation n’encourage pas a favoriser
[’autonomie des personnes puisque les institutions sont subventionnées en fonction du degré de

dépendance. Sur base d’un calcul simple, moins de dépendance signifie donc moins d’argent. »

Au niveau de la réglementation, les maisons de repos et de soins répondent a des regles
établies par les autorités régionales en Belgique : « Depuis la 6éme réforme de I’Etat, les entités
fédérées sont compétentes pour les matiéres relevant des soins aux personnes agées dans les
maisons de repos. Cela couvre les maisons de repos et les maisons de repos et de soins, les
centres de courts séjours et les centres de soins de jours pour personnes agées. Les entites
fédérées sont ainsi compétentes pour la programmation des lits, I’agrément et la surveillance
de ces etablissements ainsi que pour le financement et la régulation des prix (alors que cela
relevait auparavant du pouvoir fédéral) » (Laasman et al., 2016) En ce qui concerne la Région
de Bruxelles-Capitale, une nouvelle instance a été créée pour la gestion de ces nouvelles
compétences, il s’agit d’Iriscare. Pour la région Wallonne, I’instance de I’AVIQ a pris en charge

ces compétences.

En Belgique, les MRS peuvent étre publiques liées a des CPAS, privées associatives
c’est-a-dire des ASBL, ou privées commerciales. Un descriptif du nombre de lits en fonction
du type de gestion et en fonction des régions (2014), en annexe 4, permet de se rendre compte
de la présence importante de MRS privées commerciales dans les régions de Bruxelles-Capitale
et de la Wallonie, alors qu’en Flandre, il s’agit plutot des MRS privées associatives qui ont un
nombre de lits largement plus important. Concernant les normes des MRS, méme s’il s’agit de
trois types de gestions différentes, elles ont toutes les mémes objectifs qui sont établis dans
I’article 337 sur la réglementation des établissements pour ainés. Il s’agit :
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« 1° de respecter les droits individuels des résidents ;

2° de garantir le respect de leur vie privée, affective et sexuelle ;

3° de favoriser le maintien de leur autonomie ;

4° de favoriser leur participation a la vie sociale, économique et culturelle ;

5° de garantir un environnement favorable a leur épanouissement personnel et a leur

bien-étre ;
6° d'assurer leur sécurité dans le respect de leurs droits et libertés individuels. »
(AVIQ Wallonie familles santé handicap, 2019).

Pour le financement des MRS, il s’agit d’une part publique complétée par un
financement privé : « Le financement des maisons de repos provient essentiellement du
financement public, via le forfait journalier de I'INAMI, et du financement privé, via les
résidents sous la forme d’un prix d’hébergement et de suppléments. » (Laasman et al., 2016)
Pour le forfait journalier, selon Laasman et al., (2016), il s’agit d’un montant calculé en fonction
du degré de dépendance en matiére de soins de tous les résidents, selon le score obtenu sur
I’échelle de Katz (comme nous I’avons vu plus haut) ; et des caractéristiques du personnel de
soins travaillant dans la maison de repos pendant la période de référence. En effet, « ce forfait
couvre les soins suivants : les soins dispensés par les infirmiers, les prestations de logopédie,
["assistance dans les actes de la vie journaliére et tout acte de réactivation et de réintégration
sociale (en ce compris l’ergothérapie), les produits et le matériel de prévention de maladies
nosocomiales, le matériel de soins, la formation et la sensibilisation du personnel aux soins
palliatifs, les frais de gestion et de transmission de données, une intervention destinée a
encourager 'utilisation de moyens de soins supplémentaires. A ces soins s ajoutent pour les
MRS, les prestations de kinésithérapie, les taches du médecin coordinateur et conseiller ainsi
que le complément de fonction de I'infirmier en chef. » (Laasman et al., 2016) A savoir, que
depuis janvier 2019, ce sont les entités fedérées qui sont en charge du financement des MRPA
et MRS : comme évoqué dans la présentation « MRPA — MRS — CSJ - reprise des compétences
par I’AViQ » (2018), concrétement, il n’y a pas eu de changement des régles de financement.

Il s’agit d’un maintien des procédures et des régles fédérales en vigueur jusqu’en 2019.
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2.2 LEROLEDUDIRECTEUR EN MRS

Nous allons maintenant aborder le réle du directeur en MRS afin de mettre en évidence
sa place ¢élémentaire, influente pour la mise en place d’interventions promouvant 1’autonomie

des personnes agées dépendantes.

Selon le document sur la réglementation des établissements pour ainés de I’AVIQ
Wallonie familles santé & handicap (2019), a I’article 334, le directeur est « la personne
physique chargée par le gestionnaire, et sous son contréle de la gestion journaliere d’un
établissement pour ainés aux /maisons de repos, maisons de repos et de soins, résidences-
services, centres d’accueil de jour, centre d’accueil de soirée et/ou de nuit, centre de soins de
jour, court séjour /. » Selon une circulaire de la Région Wallonne (2002), le role d’un directeur
(directrice) d’'une MRPA et d’une MRS est le suivant : « Représentant le Conseil de [’aide
social, le ou la directeur(trice) organise le travail administratif et la direction générale des
services de la maison de repos. Il est responsable de la sécurité et dirige le personnel de la
maison de repos sous |’autorité du secrétaire. (...) Egalement responsable des dépenses de son

établissement. »

En voulant approfondir la promotion de 1’autonomie chez les personnes agées
dépendantes en MRS, nous allons nous concentrer sur les normes concernant la liberté des
résidents, le respect de leurs convictions et leurs participations, tout ceci inscrit au sein du
réglement d’ordre intérieur (ROI) de I’établissement. Toutes les modalités de ce reglement sont
reprises a I’annexe 5. Ce ROI est daté, signé et appliqué par le directeur de I’institution. De
plus, au chapitre 1 (AVIQ Wallonie familles santé handicap, 2019), « le ROI prévoit la plus
grande liberté possible pour le résident compte tenu des impératifs d 'une vie communautaire.
1l doit garantir [’entiere liberté d’opinion philosophique, politique et religieuse ; aucune
obligation a caractére commercial, culturel, religieux, philosophique, politique ou linguistique
ne peut étre imposée. » Au chapitre 1.6 de ce document, il est aussi spécifié que le ROI doit
mentionner « les modalités permettant au résident ou a son représentant, de participer a la vie
de la maison de repos ou de la maison de repos et de soins, notamment, dans le cadre du conseil
des résidents. » Sur le site de la COCOM (nd.), la participation des résidents est aussi explicitée
dans le cadre de ce conseil des résidents. Les personnes agées résidentes « sont encouragees a

participer a la gestion de [ ’établissement via un conseil participatif- Composé de résidents et/ou
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de membres de leur famille, ce conseil émet des avis quant au fonctionnement général de la

maison de repos et de soins ». (COCOM, nd.)

Nous avons ainsi vu la présence d’un réglement d’ordre intérieur, ainsi que d’un conseil
des résidents, permettant aux personnes agées de s’exprimer sur la vie quotidienne dans
I’établissement. Mais il existe aussi un projet de vie élaboré par les managers et directeurs de
la MRS. Le but d’un projet de vie est le suivant (AVIQ Wallonie familles santé handicap,
2019) : «5.1. Le projet de vie de |’établissement permet aux résidents de préserver un sens a
leur vie en établissement et pour les professionnels de donner un sens a leur travail. Pour que
les membres du personnel puissent fonder leurs attitudes et leurs actions sur ce que les résidents
considérent comme essentiel, il convient de laisser les résidents évoquer leurs souhaits, leurs
difficultés, leurs habitudes, leurs valeurs au travers de comités et de debats. » Afin de rédiger
un projet de vie, qui soit adapté aux personnes agées résidentes de la MRS, celui-ci est issu
« d’une réflexion collective et participative, incluant les résidents et leur entourage ainsi que
les membres du personnel. » (AVIQ Wallonie familles santé handicap, 2019). Un projet de vie
doit pouvoir convenir a toutes personnes agées, qu’importe le degré de dépendance dont la
personne est atteinte. Pour cela, « indépendamment du fait que [’établissement dispose ou non
d'une unité adaptée ou d’une unité de vie en journée, les équipes de travail définissent dans le
Projet de vie des objectifs spécifiques a destination des résidents qui présentent des troubles
cognitifs majeurs ou diagnostiqués dément. Ces objectifs sont déclinés en actions définies dans
le temps ainsi que des indicateurs permettant de les évaluer. » (AVIQ Wallonie familles santé
handicap, 2019). Ce document est ainsi élaboré par 1’équipe soignante et, « le gestionnaire et
le directeur mettent les moyens nécessaires a la mise en ceuvre du Projet de vie a disposition. »

(AVIQ Wallonie familles santé handicap, 2019).

Selon le reglement de I’AVIQ Wallonie familles santé handicap (2019), au point 5.2 le
projet de vie doit étre évalué chaque année par I’ensemble des acteurs de 1’établissement, qu’ils
s’agissent du gestionnaire, du directeur, du personnel et du conseil des résidents. Le directeur a
donc une place essentielle dans la mise en place d’actions promouvant I’autonomie des

personnes agées dépendantes présentes dans la MRS.

En plus du projet de vie de I’établissement, chaque résident dispose d’un dossier
individualisé adapté aux capacités et aux souhaits de la personne agée. Au point 8.1.7 du
document ¢laboré par I’AVIQ Wallonie familles santé & handicap (2019), il est spécifié que «

le dossier individualisé est un outil support a la mise en place d’'une démarche d’amélioration
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continue des services et actes portés a lattention du résident, en lien avec le projet individuel
de celui-ci. Dans la mesure du possible et dans une volonté d’auto-détermination quant aux
décisions qui le concernent, le résident prend part a I’élaboration de son Projet individualisé
et des actions qui en découlent. » Ce dossier individualisé est donc un outil promouvant une
certaine autonomie, mis en place par 1’équipe pluridisciplinaire et par la direction. Ceci est un

dernier exemple prouvant le role essentiel du directeur de la MRS dans ces différentes actions.

3 CADRE CONCEPTUEL

Afin d’approfondir la problématique, nous allons déterminer les concepts d’autonomie,
d’indépendance et de dépendance au travers de la littérature. A savoir que le concept
d’autonomie est bien souvent confondu a celui d’indépendance, il parait nécessaire d’y apporter

quelques éclaircissements quant aux définitions et caractéristiques de chaque concept.

3.1 INDEPENDANCE ET DEPENDANCE

Nous allons définir le concept de dépendance, versus indépendance, afin de déterminer
les éléments reliant et différenciant ces termes avec celui de ’autonomie. « Le concept de
dépendance, versus indépendance, est défini comme la soumission ou la subordination a
["autre, sujet ou objet. » (Piguet C. 2008) (Rey A., Rey-Debove, J. 1989). Selon Davies et al.,
(1997), la dependance implique un degré d’inégalité entre la personne dépendante et le
soignant. Elle est caractérisée par une perte de controle d’une part, et une perte de liberté
personnelle d’autre part. Elle est identifiée dans 4 dimensions : « dépendance au cycle de vie,
dépendance physique et/ou psychologique, dépendance politique et dépendance économique »
(Davies et al., 1997). Les auteurs précisent que les personnes agées requérant des soins sont
fréquemment dépendantes dans 1’une de ces dimensions, voire dans toutes, mais cela
n’implique pas qu’elles ne peuvent prendre des décisions de maniere autonome. Dans la these
de Catherine Piguet (2008), elle cite le travail de Monseu, (1992) dans lequel il démontre
comment la dépendance physique ne traduit pas automatiquement une diminution ou une

absence d’autonomie, chez les personnes agées.

“L’indépendance renvoie a la liberté d’agir notamment dans [’exercice d’une

fonction.” (Piguet C. 2008) (Rey A., Rey-Debove J., 1989). Selon Davies et al., (1997) le terme
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d’indépendance est fréquemment utilisé comme synonyme d’autonomie, mais il est plus
approprié de le voir comme une dimension ou un facteur contribuant a 1’autonomie personnelle.
Les auteurs, dans cet article, associent 1’indépendance a la capacité physique et fonctionnelle
de la personne et donc a sa capacité d’accomplir les actes de la vie quotidienne. Monseu (1992)
souligne le risque pour le soignant de confondre les deux concepts d’indépendance et
d’autonomie, en centrant son accompagnement sur la capacité du patient a étre indépendant,

soit a faire seul et sans 1’autre.

3.2 AUTONOMIE

Le terme autonomie est un concept difficile a définir : selon Welford et al (2011), les
recherches scientifiques n’ont pas apporté de consensus claire sur sa définition. De méme pour
Piguet C. (2008), I’auteur explique que toutes les définitions de 1’autonomie ramenent a
I’origine du mot grec autonomos (« qui se régit par ses propres lois »), mais que les
interprétations qui en decoulent sont larges, avec des contours restant flous. « L autonomie est
un terme philosophique central extrémement complexe qui trouve son application pratique dans
les questions éthiques, y compris dans le contexte des soins infirmiers. A I'heure actuelle, on ne

peut pas supposer qu'il existe une définition unique de lI'autonomie. » (Wulff et al., 2010).

Selon Kant (nd.) (Piguet C. 2008), I’autonomie se définit comme €tant une personne
régissant ses lois et les appliquant. En effet, « [’autonomie de la volonté est cette propriété
d’étre a elle-méme sa loi (indépendamment de toute propriété des objets du vouloir). Le
principe de I’autonomie est donc : de toujours choisir de telle sorte que les maximes de notre
choix, soient comprises en méme temps comme lois universelles dans ce méme acte de vouloir. »
(Kant, nd.) (Piguet C., 2008). Cela apporte davantage de confusion entre les termes d’autonomie
et d’indépendance, puisque que Kant associe ces deux termes dans sa définition générale de
I’autonomie soit : « ... qui se régit par ses propres lois, indépendant, autonome. Caractere de

ce qui se donne a soi-méme, de ce qui obéit a sa propre loi. » (Kant, nd.) (Piguet C., 2008)

Selon Welford et al., (2011), certains auteurs et dictionnaires définissent 1’autonomie
« comme une liberté, une indépendance, une autodétermination ». Nous remarquons ici aussi,
I’introduction du terme indépendance dans la définition de I’autonomie. Dans D’article de
Welford et al (2011), les auteurs publient différentes définitions au concept d’autonomie dont

la suivante : « [’autonomie est le droit de déterminer soi-méme ou de gouverner ses intéréts,
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ses objectifs et ses valeurs, ainsi que sa propre conception d’une vie saine et sans ingérence
injustifiée. » (Mill., 1975 ; Horowitz et al., 1991 ; Agich., 2004). Selon Davies et al., (1997)
I’autonomie est « [’exercice d’'un comportement autodéterminé et orienté vers un but, qui est
ou peut-étre potentiellement menacé ou inhibé par une variété de circonstances, réelles ou
symboliques, intrinseques ou extrinseques a la personne. » (Horowitz et al., 1991) (Davies et
al., 1997). Nous remarquons au travers de ces différentes citations, la répétition du terme
autodétermination comme élément constitutif a 1’autonomie. Il s’agit d’un déterminant de soi,
établi dans une relation avec ’autre. Et en effet, si nous revenons a I’étymologie du mot
autonomie, selon Welford et al (2011), le mot grec autonomos est dissocié en : « « autos »
signifiant « soi » et « nomos » signifiant « regle » traduits littéralement en le terme « regle
personnelle » ». Ce terme de regle personnelle est repris par Beauchamp et Childress (1994),
en définissant I’autonomie comme : «une regle personnelle qui est libre a la fois de
['interférence de contréle des autres et des limitations personnelles qui empéchent un choix

significatif ».

La liberté est ’'une des dimensions aussi souvent mentionnée ; selon Caspari et al.,
(2018) la liberté est en lien étroit avec 1’autonomie et ’intégrité, la liberté d’étre soi-méme,
physiquement et psychologiquement. De méme, cette liberté est limitée dans les relations avec
les autres : comme I’annonce Caspari et al. (2018), Marcel (1958) « la liberté concerne toujours

les possibilités de soi, comprises dans les limites des relations avec les autres. »

Cette rencontre avec les autres a été de nombreuses fois évoquée, de méme par Piguet
C., (2008), évoquant la définition de I’autonomie, dans le dictionnaire général des sciences
humaines, comme : « la qualité dynamique de l’individu humain qui se singularise et assume
son étre propre dans sa rencontre avec autrui en y conservant son intégrité. » Et comme le
souligne Piguet C. (2008) dans sa thése : « si l'indépendance et la dépendance améne a une
position binaire qui renvoie au pouvoir de ['un sur [’autre (la soumission de ['un a [’autre),
[’autonomie comprend, quant a elle, une présence intrinseque de l’'un et de ’autre qui implique

nécessairement leur interaction. »

Welford et al. (2011) développe différents échelons au principe d’autonomie :
« L’autonomie a son niveau le plus élémentaire permet & une personne de parler librement
alors que, dans son état ideal, elle permet a la personne d’agir selon son choix parlé. » Collopy
et al., (1991) apporte aussi une importance a la distinction entre 1’autonomie décisionnelle

(prendre une décision) et I’autonomie exécutive (implémenter sa décision). Par cette distinction,
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nous comprenons que I’autonomie exécutive correspond a I’indépendance dans les actes de la
vie quotidienne, tandis que I’autonomie décisionnelle est celle d’une prise de décision. C’est
cette derniére qui sera abordée comme problématique au sein des MRS dans ce mémoire, et qui

est donc pour les personnes agées dépendantes, en interaction avec 1’autre.

Dans la pratique, ce concept d’autonomie est aussi bien difficile a comprendre et a
différencier des autres termes, pour le personnel soignant. Selon Welford et al. (2011),
« [’autonomie des personnes dgées est mal comprise... Les infirmieres travaillant avec des
personnes dgées doivent bien comprendre ce qu’est [’autonomie et comment la faciliter. » La
vision du soignant sur les notions telles que I’autonomie et la dépendance est importante a
considérer et a comparer a celui de la personne agée, et cela afin de définir des actions respectant
et promouvant 1’autonomie. Par cela, nous remarquons des différences de points de vue. En
effet, selon Davies et al (1997), une étude avait été effectuée en Angleterre, dans trois
établissement de soins pour aineés. Il s’agissait de demander aux soignants ainsi qu’aux résidents
les facteurs contribuant a une meilleure qualité de vie pour les personnes agées. Un élément a
éte releve comme différent entre les réponses des soignants et celles des résidents : les
personnes agées de I’institution ont décrit que pour une bonne qualité de vie, il fallait qu’ils
trouvent un sens dans leurs vies en s’adaptant efficacement aux changements de dépendance —

un facteur non décrit par les infirmieres.

La capacite de la personne est un principe aussi en relation avec le concept d’autonomie ;
puisqu’il existe selon Doyal L., et Gough I. (1991) « 4 déterminants principaux du niveau
d’autonomie, la capacité étant au coeur de ceux-Ci : le niveau de compréhension de I’individu,
les attentes de sa culture, la capacité psychologique (ou la santé mentale) de la personne a
formuler des opinions et les opportunités objectives disponibles pour exercer son autonomie. »
(Doyal L., Gough 1., 1991) (Welford et al., 2011) Cette capacité psychologique de I’individu a
exprimer son autonomie, si elle est réduite, est aborde par Atkins K. (2006) comme une forme
d’obstacle : « Les lacunes pratiques de cette conception traditionnelle de I'individu autonome
sont bien connues. Par exemple, avec I'apparition de la démence, une personne peut répondre
aux criteres d'agence rationnelle a certains moments mais pas a d'autres. » Il est important de
souligner que méme si la personne agée présente des troubles cognitifs, I’empéchant d’exprimer
pleinement, a tout moment, ses souhaits, intéréts ou opinions, cela ne signifie pas qu’elle ne
peut pas avoir un besoin d’autonomie. En effet, « si certaines personnes dgées n’ont peut-étre

pas la « capacité » d’exercer leur autonomie, elles en conservent le besoin (...) Il ne faut pas
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présumer que [’absence de capacités physiques, fonctionnelles ou cognitives chez les personnes

agées est un obstacle a leur autonomie. » (Welford et al., 2011).

Enfin, pour ce mémoire, nous retiendrons le terme d’autonomie décisionnelle, définit
par Collopy et al. (1991), qui pour ma part est complémentaire de la définition de Welford et
al. (2011) : « [’autonomie est le droit de déterminer soi-méme ou de gouverner ses intéréts, ses
objectifs et ses valeurs, ainsi que sa propre conception d’une vie saine et sans ingérence
injustifiée. » Nous allons maintenant voir les différentes interventions promouvant 1I’autonomie

décisionnelle d’une personne agée en institution, au travers de la littérature.

3.3 LES RECOMMANDATIONS DE BONNES PRATIQUES

« Prendre soin des personnes agées est une tache complexe et multiforme dans laquelle
une personne agée interagit avec des aidants (membres de la famille et/ou professionnels), dans
un contexte particulier, recevant un soutien en cas de besoin (...). La nature des soins fournis
depend non seulement des soins requis par la condition de [’ainé, mais également des
connaissances du soignant, ses capacités de prise-en-charge et sa vision du vieillissement. »
(Sanchez-lzquierdo et al., 2019). L’équipe soignante, paramedicale et la direction d’'une MRS
sont les acteurs au cceur du renforcement de I’autonomie des personnes agées dépendantes.
Selon leurs visions sur le principe de 1’autonomie, de la dépendance, mais aussi du regard qu’ils
portent sur la personne agée, cela renforcera ou non des actions permettant au résident
d’exprimer son autonomie. Malheureusement, « bien que de nombreuses personnes agées aient
elles-mémes affirmé que I’autonomie et l'indépendance étaient essentielles a une bonne qualité
de vie, les infirmieres travaillant dans des établissements institutionnels observent souvent la
passivité et la dépendance des personnes dgées dont elles s ’occupent. » (Davies et al., 1997)
Ainsi, la vision passive d’une personne agée en MRS est souvent partagée chez les acteurs

présents aux plus proches d’eux.

Afin d’identifier les possibles interventions permettant de promouvoir 1’autonomie des
personnes agées dépendantes en maison de repos et de soins, nous allons recueillir les éléments
énoncés dans la littérature. Selon Welford et al (2010), une étude sur le concept de 1’autonomie
des personnes agées en établissement de soins longue durée a eu pour résultats quatre
attributs promouvant 1’autonomie : (1) La participation a la prise de décision permet

d’encourager et de maintenir les capacités des personnes agées. (2) Les résidents deléguent
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leurs besoins dans les soins, sur base du droit a I’autodétermination, ce qui peut étre réalisé
grace a une planification des soins négociés, encouragée par une communication ouverte et
respectueuse et en incluant les familles ou toute personne importante lorsque le résident
présente des troubles cognitifs. (3) L unité résidentielle opére une culture et une atmosphére
flexible dans une philosophie de maintien de la dignité des résidents. (4) Des relations
significatives sont rendues possibles par la présence d’un personnel régulier et motivé, et ces

relations améliorent les possibilités d’autonomie des résidents.

Ces attributs sont aussi annoncés dans ’article de Davies et al (1997) : ces auteurs ont
regroupé, en analysant de nombreux articles scientifiques, différentes interventions dans les
catégories suivantes : « des systemes de prestations de soins favorisant une évaluation
individualisée complete et une planification des soins multidisciplinaires ; tenter d'encourager
les patients a participer aux décisions concernant leurs soins ; des modes de communication
qui évitent d’exercer un pouvoir et un contréle sur les patients ; et tenter de modifier
[’environnement pour promouvoir ['autonomie et réduire les risques au minimum. » (Davies et
al., 1997). Ce sont ces différentes catégories que nous allons développer, comme interventions

promouvant leurs autonomies.

3.3.1 Soins centrés sur la personne

Le premier élément concerne le développement de soins centrés sur la personne agée.
Selon Sanchez-lzquierdo et al., (2019) un groupe d’experts de I’American Geriatrics Society a
défini ce concept, en unifiant les différentes définitions énoncées dans la littérature : « Les soins
centrés sur la personne signifient que les valeurs et préférences des individus sont déterminées
et, une fois exprimées, guident tous les aspects de leurs soins de santé, appuyant ainsi des
objectifs de vie et de santé réalistes. Les soins centrés sur la personne sont obtenus grace a une
relation dynamique entre les individus, les personnes qui sont importantes pour eux et tous les

prestataires concernés. » (Sanchez-lzquierdo et al., 2019)

Ce modeéle de soins centrés sur la personne vient a I’opposé de celui de soins centrés sur
le prestataire de soin, ¢’est-a-dire des soins paternalistes : selon Sanchez-1zquierdo et al., (2019)
le paternalisme correspond a des prestataires de soins prenant des décisions dans I’intérét
supérieur d’une personne, sans sa demande, son consentement ou la conscience de son bien-

étre. Welford C. et al. (2012) explique le concept de paternalisme comme I’antonyme de
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I’autonomie et est défini comme une dérogation intentionnelle a la préférence connue d’une
personne ou a ses actions, cela étant justifi€¢ par I’objectif de favoriser ou d’éviter un préjudice
a la personne dont la volonté est dérogée. Ces soins paternalistes entrent, selon Sanchez-
Izquierdo et al. (2019), dans une approche institutionnelle traditionnelle. Le paternalisme, qui
suppose le contréle des soins aux personnes agees, est une orientation largement répandue dans
les soins aux personnes agées, en établissements de soins de longue durée. Les attitudes et les
pratiques paternalistes sont généralement comprises comme une menace a la liberté et a
I’autonomie d’une personne, rendant les patients plus dépendants. On considére que les
bénéficiaires de soins ont un réle passif, que 1’équipe soignante est a un poste permettant de
prendre la meilleure décision pour le patient. Cela va bien entendu a 1’encontre méme du

principe d’autonomie.

Selon Lood et al., (2019) les soins centrés sur la personne dans les maisons de repos et
de soins sont souvent décrits comme un moyen d’améliorer la qualité des soins aux personnes
agées. Ces soins ont différentes dimensions dont la confiance, le respect et la reconnaissance
mutuelle. Ils sont associés a des soins personnalisés, et a un environnement de soins favorisant
I’expression de la personnalité, la dignité, le choix personnel et la prise de décision partagée
pour les personnes ageées fragiles et leurs proches. Selon Fix et al., (2017) les soins centrés sur
la personne représentent un changement d’une approche traditionnelle, paternaliste, axée sur
les prestataires de soins et la maladie de 1’individu, vers une approche qui intégre pleinement
les perceptions, besoins et expériences du patient dans chaque étape de sa prise en charge. Cette
approche est ainsi définie par I’institution PHCPI (Primary Health Care Performance Initiative,
2019), dans son dossier publié en mai 2019, sur les soins centrés sur la personne : « Les systemes
de santé centrés sur la personne reconnaissent les patients comme partenaires dans leurs
propres soins et soutiennent les relations patients-prestataires de confiance. Les soins centrés
sur la personne sont organisés autour des besoins globaux des personnes plutdét que des
maladies individuelles. » Dans ce dossier, les principaux attributs des soins centrés sur la

personne y sont énonces, et comprennent :

- éducation et partage des connaissances : selon le PHCPI (2019), les patients doivent
étre éduqués et soutenus pour prendre des décisions éclairées et participer activement a leurs

soins de santé.

- implication de la famille et des amis ;
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- collaboration et gestion d’équipe : les soins centrés sur la personne doivent étre
planifiés avec toute 1’équipe multidisciplinaire, mis en commun et négociés avec la personne

agée.

- sensibilité aux dimensions non médicales et spirituelles des soins : selon le PCPHI
(2019), les soins centrés sur la personne considerent les priorités du patient et ses déterminants

sociaux, professionnels, culturels et familiaux comme des facettes importantes de la santé.
- respect des besoins et préférences des patients ;

- libre circulation et accessibilité de I’information.

3.3.2 Participation aux prises de décisions

Comme vu dans I’article de Davies et al. (1997), la participation des personnes agées
aux prises de décisions est I’'une des interventions permettant la promotion de 1’autonomie dans
les MRS. Et en effet, selon le Plan International d’ Action Madrid sur le vieillissement (2006)
au point n°77, objectif 4, expliquant I’implication des personnes agées dans le développement
et le renforcement des services de soins primaires et de longue durée, il est mis que les actions
pour promouvoir 1’autonomie dans les établissements de soins de longue durée sont les

suivantes :

- inclure les personnes agées dans la planification, la mise en ceuvre et I’évaluation des

programmes de soins sociaux et de santé, et de réadaptation ;

- encourager les prestataires de soins de santé et sociaux a inclure pleinement les

personnes agées dans la prise de décision concernant leurs propres soins ;

- promouvoir des soins adaptes et personnalises aux personnes agées et maximiser leurs

forces, et leurs capacités au sein des services de santé ;

- intégrer les besoins et perceptions des personnes agées dans 1’¢laboration de la

politique de santé de 1’établissement.
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Les deux premiers éléments concernent donc la participation des résidents aux prises de
décisions ; les deux derniers éléments sont développés dans I’intervention des soins centrés sur

la personne, décrite auparavant dans ce mémoire.

De plus, « Toute personne majeure, disposant de ses facultés de discernement, dispose
d’une réelle autonomie dans la prise de décision, que celle-Ci ait trait aux soins de santé en
général ou a d’autres interventions biomédicales, effectuées dans son intérét ou en solidarité
pour autrui. » (Schamps, 2015) Mais qu’en est-t-il des personnes agées ne disposant plus de
leurs facultés de discernement ? Dans I’article de Welford et al. (2011), il est dit:
« Personnaliser les habitudes quotidiennes en choisissant les vétements a porter ou en
exprimant les préférences alimentaires sont des exemples de décisions simples que la plupart
des personnes agées ont la capacité de prendre : « une incapacité décisionnelle dans certaines
dimensions ne signifie pas une incapacité décisionnelle dans toutes les dimensions. La capacité

de prendre une décision est spécifique a la décision. » Hofland (1994). » (Welford et al., 2011)

Selon Davies et al (1997), « la participation signifie s’impliquer ou étre autorisé a
s impliquer dans un processus de prise de décision ou la prestation d’'un service ou l’évaluation
d’un service ou méme simplement devenir |’'une des nombreuses personnes consultées sur une
question ou matiere. » Ainsi, afin de participer aux prises de décision, il faut que I’organisation
de I’établissement puisse permettre ce processus, en donnant le temps et les moyens aux

soignants et résidents.

3.3.3 Communication

La communication entre soignant et résident est un processus essentiel au
développement de I’autonomie de la personne agée. Elle a une influence sur les comportements
qui en découlent. En effet, selon Sanchez-1zquierdo et al. (2019), aprés une étude réalisée dans
les établissements de soins de longue durée, « deux conclusions principales mettent en évidence
la nécessité d’étudier les moyens de changement des comportements paternalistes pour
promouvoir [’autonomie : les professionnels de la santé ayant des stéréotypes negatifs sur /’dge
dispensent des soins paternalistes aux personnes agées ; le fonctionnement des personnes en
charge influence le fonctionnement des adultes plus dgés, ¢ est-a-dire que lorsque les aidants

considerent les personnes agées comme dépendantes, cela devient une prophétie auto-
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réalisatrice. » (Sanchez-lzquierdo et al., 2019) De plus, selon Davies et al. (1997), I’auteur
Lanceley, (1985) soutient que les relations entre soignants et patients plus agés se caractérisent
par une opposition entre ceux qui ont le pouvoir et ceux qui sont subordonnés a ce pouvoir :
ceci est ce qui caractérise le comportement paternaliste développé auparavant dans ce mémoire.
Il faut ainsi une vision positive de I’autonomie de la personne agée, et avoir les moyens de la
communiquer pour la promouvoir. « Pour promouvoir efficacement I'autonomie, les infirmiéres

ont besoin de conseils spécialiseés et de compétences en communication. » (Atkins, 2006)

Un autre point important a été souligné concernant I’interaction entre soignant et
personne agee, qui serait basée sur des stéréotypes négatifs : selon Adam et al., (2017), « les
stéréotypes négatifs lies a l’dge influencent négativement les attitudes des interlocuteurs des
personnes agées (et notamment celles des soignants), et ce de fagcon souvent non consciente. »
Selon ces auteurs, I’impact de ces stéréotypes négatifs se remarquent au travers de 1’elderspeak
(autrement dit, le « parler petit vieux ») : « ce type de langage correspond au fait de parler plus
lentement et/ou plus fort, d’utiliser des phrases plus simples, un ton condescendant, etc.,
lorsque nous sommes confrontés a une personne présentant des traites physiques d 'un individu
(tres) agé. » Toujours selon ces auteurs, les études reliées au elderspeak suggérent que plus
nous utilisons 1’elderspeak avec une personne agée, plus ses compétences langagieres
diminuent. « Plus concrétement, en parlant de la sorte, cela conduit les personnes agées a avoir
moins confiance en elles. Elles risquent donc de nous demander de répéter non pas parce
qu’elles n’ont pas compris, mais car elles se demandent si elles ont bien compris. En nous
demandant de répéter, la personne dgée consolide involontairement [’idée Stéréotypée selon
laquelle « les vieux ne comprennent rien », ce qui nous encourage a adopter davantage un

mode « elderspeak ». » (Adam et al., 2017)

Aussi, selon Davies et al. (1997), de nombreuses recherches ont suggéré que les
interactions entre infirmieres et personnes dgées sont souvent courtes, initiées par 1’infirmiére
et largement axées sur les taches (Armstrong-Esther et al., 1994 ; Seers, 1986 ; Wells, 1980).
Toujours selon Davies et al (1997), une étude observationnelle a été effectuée par Thomas,
(1994) qui a identifié des catégories de discours pour tenter de mesurer la qualité des
interactions entre soignants et personnes agées. Cet auteur suggere différentes catégories telles
que : donner le choix au patient, fournir des explications et encourager le feedback du patient.
Ces catégories promeuvent la vision d"un patient comme individu avec ses besoins, et favorisent

une relation dynamique positive entre I’infirmicre et le patient agé.
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Marck (1990) (Davies et al., 1997) identifie le concept de « réciprocité thérapeutique »
comme une approche pour considérer la nature de I’interaction entre le soignant et le patient.
Ce concept se base sur un véritable échange de sentiments, de pensées et d’expériences,
conduisant a la création de sens et d’une compréhension partagée. Tout ceci afin de développer

une relation basée sur la dignité, et la réciprocité.

3.3.4 Environnement structurel

L’environnement structurel a aussi une influence sur la promotion de 1’autonome. En
effet, selon Davies et al. (1997), une environnement bienveillant offre aux individus la
possibilité de développer leur propre potentiel et la liberté de choisir leur propre action.
Toujours selon Davies et al. (1997) (Collopy, 1988), «les mesures infirmieres les plus
appropriées a un patient plus agé d’étre aussi autonome et indépendant que possible
dépendront, dans une certaine mesure, du contexte. » Selon UNIPSO (nd.), « le cadre de vie,
la qualité de I’accompagnement et [’ambiance des MR(S) contribuent a favoriser la qualité de
vie des résidents et leur sentiment de sécurité. » Les auteurs précisent la difficulté pour les
résidents dans le passage d’une vie a domicile, autonome et relativement individualisée, a une
vie résidentielle en communauté : les résidents ne se sentent pas chez eux. Pour cela, selon
UNIPSO (nd.), il faut prévoir des espaces prives spacieux et personnalisables mais également
laisser la personne étre actrice de ses journées. Cela se traduit aussi par une écoute des attentes
et des choix des résidents en terme d’activités dans la MR(S) mais aussi la possibilité d’avoir
des activités extérieures, de pouvoir sortir seul ou en groupe ou méme d’accueillir sa famille,
ses proches et ses amis. La maison de repos devrait étre ouverte sur la société au sens large,
pour qu’il y ait une perméabilité avec le monde extérieur. Les résidents et les personnes
extérieures devraient étre autorisés a aller et a venir, et a investir la totalité¢ de I’espace (une
boulangerie pourrait s’installer dans les murs d’une maison de repos, ou encore un café, un
magasin, un spa, un bureau de vote...) Toujours selon 'UNIPSO (nd.), il faudrait encourager
des activités ou des animations « a 1’extérieur des murs » ou faire appel le plus possible a des
personnes extérieures (visites, marché, promenades, shopping, films, expositions,
restaurants...). L’UNIPSO encourage les activités extérieures aux MR(S) mais aussi soutien
I’introduction d’activités venant de I’extérieur, dans les MR(S) afin d’en faire des lieux de vie
ouverts sur le monde. Ces actions permettraient ainsi d’améliorer la qualité de vie des résidents

présents en MRS.
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4 QUESTION DE RECHERCHE

Dans ce travail, nous avons donc développé une vision de I’autonomie complexe, nuancée
avec le concept de I’indépendance. L’autonomie d’une personne est a dissocier entre
I’autonomie décisionnelle et exécutive. Dans ce mémoire, nous nous intéressons a 1’autonomie
décisionnelle des personnes agées dépendantes physiquement et/ou cognitivement.. Toute

personne ressent le besoin de participer aux prises de décisions.

Pour promouvoir ’autonomie, la littérature nous donne 4 recommandations de bonne
pratique : les soins centrés sur la personne, la participation aux prises de décisions, la

communication entre soignant et résident, et enfin 1’environnement structurel de I’institution.

Dans ce mémoire, nous nous concentrons donc sur I’application de ces recommandations
de bonnes pratiques en MRS, établissements qui accueillent des personnes aux dépendances
plus importantes, et dont 1’autonomie décisionnelle pourrait étre davantage compromise. Ce
mémoire est centré aussi sur le réle fondamental que joue un directeur de MRS : il a sous son
contrdle la gestion quotidienne de 1’institution, il participe aussi au développement des projets
de vie, aux conseils participatifs des résidents. Ce sont des projets et endroits-clés pour

promouvoir ce respect de 1’autonomie des résidents dans la vie quotidienne de I’institution.

La question de recherche peut donc s’exprimer de la maniere suivante : comment un

manager peut-il promouvoir 1’autonomie des personnes agées dépendantes en MRS ?

5 METHODOLOGIE

5.1 POURQUOI UN CADRE PRATIQUE ?

Suite aux recherches scientifiques effectuées dans la partie théorique, au développement
du cadre contextuel et conceptuel, un cadre pratique doit pouvoir analyser la vision des
professionnels du terrain sur I’autonomie des personnes adgées dépendantes, en institution. Un
cadre pratique permettra ainsi d’accroitre nos connaissances sur les différentes interventions de

promotion d’autonomie appliquées, savoir si les recommandations de bonnes pratiques
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développées sont appliquées ou applicables, faisables ou non, réalistes ou non pour le terrain.
En développant une méthodologie adaptée, nous pouvons ainsi soulever les éléments
facilitateurs et les obstacles a une promotion de 1’autonomie pour les personnes ageées

dépendantes, en institution.

Nous avons centré notre recherche sur les MRS, plutdt que les MRPA, puisque ces
établissements occupent une part de personnes agées aux dépendances plus importantes qu’en
MRPA. De plus, les personnes sélectionnées pour 1’étude sont les directeurs de ces MRS
puisqu’il s’agit des acteurs les plus influents et ayant le plus de pouvoirs au sein de ces
établissements, pouvant ainsi développer une dynamique favorable a la promotion de
I’autonomie. Les trois types de gestions d’établissement (CPAS/publique, ASBL, et privée
commerciale) ont été sélectionnés, et cela afin de mettre en évidence les différents obstacles
empéchant la mise en place d’interventions adaptées a la promotion de I’autonomie

décisionnelle, comme par exemple, un manque financier, un manque d’effectif, ...

5.2 CHOIX DE LA METHODE

L’approche de recherche adoptée pour une telle problématique est une approche de type
qualitative. Comme expliqué par Green & Thorogood, (2004) « la recherche qualitative porte
sur des questions du type Quoi ? Comment ? Pourquoi ? relatives a un phénomeéne étudié
(plutdt que des questions du type : Combien ? Est-ce que ... oui ou non ?). » Dans notre étude,
nous sommes dans une réflexion sur un processus, sur la mise en place d’interventions ayant
un objectif : comprendre comment un manager, et ici un directeur d’une MRS peut promouvoir
I’autonomie décisionnelle des personnes agées dépendantes ? Et c’est ce qu’explique Green &
Thorogood (2004) : « la recherche qualitative contribue a explorer comment s articulent des
attitudes, des comportements ; développer des explications d 'un phénoméne. » Au sein de notre
problématique, nous nous questionnons sur le comment, mais aussi sur les éléments facilitateurs
et/ ou les obstacles au développement de 1I’autonomie décisionnelle. Se pose ensuite la question
d’effectuer, selon Aujoulat, (2018) soit une démarche par catégories prédéfinies, c’est-a-dire
que les unités d’analyse ont été prédéfinies au départ de la recherche (en général en fonction
des objectifs de la recherche ou de la théorie qui guide la recherche) ; soit une démarche

inductive, ou les unités d’analyse émergent au fur et a mesure de la lecture du contenu du
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matériau utilisé ; ou les deux a la fois (exemple : des rubriques prédéfinies et themes émergents
au sein des rubriques). Dans notre étude, nous effectuerons une démarche par catégories
prédéfinies et inductive, a la suite des entretiens semi-directifs effectués avec un guide
d’entretien (annexe 6). Les catégories prédéfinies sont celles ressorties dans le cadre théorique.

Suite a la littérature et aux recherches scientifiques, elles sont de différentes ordres :
- la vision de I’autonomie et de 1’indépendance chez les personnes agées dépendantes ;

- I’application ou non des recommandations de bonnes pratiques (soins centrés sur la
personne ; participation aux prises de décisions ; communication ; organisation de 1’institution)

et les obstacles qui en découleraient ou non ;

D’autres thémes vont émerger suite aux entretiens semi-directifs, et seront vus dans

I’analyse des résultats et de la discussion.

Le guide d’entretien (annexe 6) a été organisé selon les notions vues dans le cadre
théorique. A cela s’ajoute une question de présentation de 1’acteur, afin de connaitre sa
formation de base, son parcours professionnel, ses années d’occupation a ce poste. Ce sont des
¢léments qui peuvent avoir une influence sur la gestion de I’institution, la dynamique appliquée
en son sein. De plus, apres avoir obtenu les définitions des participants sur I’autonomie et
I’indépendance d’une personne agée, des explications étaient apportées sur la définition choisie
pour ce mémoire : celle d’une autonomie décisionnelle, et d’une indépendance appliquée a la
capacite a accomplir des actes de la vie quotidienne (en référence aux domaines de 1’échelle de
Katz, a I’annexe 2). En apportant ces explications, cela a permis de focaliser les interlocuteurs
sur le concept d’autonomie décisionnelle, et sur les interventions adaptées a sa promotion, au
sein de leurs institutions. Enfin, une question d’ouverture était posée, afin de connaitre leurs
points de vue sur la maniere d’améliorer I’autonomie décisionnelle de ces personnes dans leur

institution.

L’entretien semi-directif, via un guide d’entretien aux questions ouvertes, est donc la
méthode sélectionnée puisqu’elle permet de réunir des informations sur leurs expériences, leurs
points de vue. Cependant, ces informations vont révéler la part de subjectivité de la personne.
Il est donc important de souligner que les résultats obtenues ne sont pas généralisables, a toutes

les MRS en Belgique.
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5.3 RECOLTE DES DONNEES

Au vue de la situation inédite de crise sanitaire que nous avons vécu, il a été demandé
que trois personnes soient interrogées au minimum : un directeur par type de gestion
d’établissement (CPAS, ASBL, privée). Dans le meilleur des cas, qu’il s’agisse de deux

directeurs par type de gestion d’établissement.

Afin de contacter les personnes ciblées, des recherches ont été d’abord effectuées sur le
site web du Guide Social, avec comme mot clé « MRS » et la sélection de la région de
Bruxelles-Capitale et de la région Wallonne, afin d’élargir la recherche. Une fois la liste visible,
le nom de I’institution était sélectionné, et son site web recherché. Le contact se fit par mail, a
I’adresse de contact, bien souvent celui du directeur(-trice) lorsqu’il était mentionné. Environ
70 mails ont été envoyés a différentes institutions, et les relances se faisaient par téléphone.
Quatre directeurs(-trices) ont participé a 1’étude : deux participants travaillent dans une MRS
liée a un CPAS ; I’un travaille dans une MRS privée commerciale ; et le dernier travaille dans
une MRS associative. Comme nous le remarquons, il existe un nombre important de refus qui
est la conséquence de la crise sanitaire du COVID-19: cette épidémie a necessité la

concentration, 1’énergie et le temps des personnes cibles afin d’y faire face.

Tous ces entretiens semi-directifs se sont effectuées par voie électronique
(vidéoconférence) ; le consentement éclairé des participants pour un enregistrement audio,
anonyme et confidentiel, a été obtenu des le commencement de I’entretien. L’entretien était
d’une durée d’environ trente minutes, selon 1’évolution de la conversation et des informations
apportees. Les entretiens une fois enregistrées, ont été retranscrits mot a mot chacun dans un
document Word différent, toujours en respectant I’anonymat et la confidentialit¢ des
participants. Puis ils ont été analysés de maniere qualitative, selon les catégories prédéfinies
citées auparavant, mais aussi avec des catégories émergeant au fur et a mesure de la lecture des
entretiens. Dans chaque entretien, les éléments de texte correspondant a une des catégories ont

donc été surlignées d’une couleur attribuée.

Les informations ont ainsi été classées, dans la partie résultats, selon 9 catégories
différentes. Les six premieres catégories sont des catégories prédéfinies suite au cadre

théorique ; les trois derniéres catégories sont des themes apparus durant les divers entretiens.

Les 9 catégories regroupent donc :
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Vision de I’autonomie et de I’indépendance
Actions mises en place dans 1’établissement
Soins centrés sur la personne

Participation a la prise de décision
Communication

Environnement structurel

La famille

Lieu de vie

Modele Tubbe

© © N o g bk~ w0 DN E

5.4 ECHANTILLON

L’échantillon est constitué¢ de quatre directeurs(-trices) de MRS : deux d’entre eux sont
directeurs de MRS liées a des CPAS différents ; I’'un est directeur d’une MRS privée
commerciale ; et le dernier est une directrice d’'une MRS associative. Sur les quatre participants,

deux sont de sexe masculin et deux de sexe féminin.

Le premier participant est un directeur d’une MRS li¢e a un CPAS, depuis maintenant 3
ans. Il est assistant social de formation, a effectué une formation universitaire par la suite, en
cours du soir, d’une licence science du travail, et a été assistant social dans les CPAS pendant
plusieurs années. L’établissement est composé d’une MR et d’une MRS, avec au total 80 lits :
44 lits MRS et 36 lits MR. Cette institution est située dans la région Wallonne. Le participant
estime avoir dans son établissement, environ 60 a 70% approximativement de personnes agées

dépendantes (répondant a un score de 3 ou de 4 sur I’échelle de Katz, en annexe 2).

Le second participant est une directrice d’une MRS liée a un CPAS, différent du premier.
Elle occupe ce poste depuis maintenant 10 ans, avec comme formation de base assistante
sociale. Elle a travaillé auparavant, au service social de cette MRS pendant 17 ans.
L’établissement se compose lui aussi d’'une MR et d’une MRS, avec au total 110 lits : 55 lits
MR et 55 lits MRS. Cette institution est située dans la région Wallonne. La directrice estime
avoir environ 60 % des personnes agées dépendantes (catégories de dépendance B, C et Cd, en

annexe 2) dans son établissement pris globalement (MR-MRS).
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La directrice de la MRS privée associative a elle aussi une formation d’assistante
sociale ; elle occupe son poste depuis maintenant 4 ans, ayant été auparavant directrice d’une
autre MRS associative pendant 10 ans. Durant son parcours professionnel, elle a effectué du
bénévolat dans plusieurs maisons de repos et de soins palliatifs, au Canada pendant 2 ans.
L’établissement se compose, comme les précédents, d’'une MR et d’'une MRS : 51 lits en MR
et 45 lits en MRS, pour un total de 96 résidents. Cette institution est située aussi dans la région
Wallonne. Elle estime avoir en moyenne un peu plus de 70 % des personnes agées dépendantes,
c’est-a-dire correspondant aux catégories de dépendance B, C et Cd (annexe 2), dans son
établissement en général (MR-MRS).

Le directeur de la MRS privée commerciale a lui une formation d’économiste, n’ayant
jamais eu de formation a vocation sociale ou de santé. Il est manager de cet établissement depuis
maintenant 5 ans. L’établissement étant une entreprise totalement familiale, il 1’a hérité de sa
mere, fondatrice de cette MRS. L’établissement est composé de 66 lits au total dont 26 lits de
type MR et 40 lits de type MRS. Cette institution est elle aussi située dans la région Wallonne.
Ce directeur estime avoir en moyenne 60 % de personnes dependantes au sein de

I’établissement, précisant que cette proportion correspond a des catégories de dépendance B, C
et Cd.

Nous avons ainsi un échantillon varié en terme de type de gestion d’établissement
(CPAS, ASBL, privée commerciale), avec des managers ayant pour la plupart une formation
dans le social sauf un étant économiste. Concernant la moyenne de personnes agées
dépendantes (correspondant aux catégories de dépendance B, C et Cd, en annexe 2), les
réponses sont concordantes, la proportion étant d’environ 60 a 70 % au sein des établissements
(MR-MRS).

5.5 PREPARATION DE LA BASE DES DONNEES
Les données qualitatives sont ainsi issues d’entretiens, qui ont été enregistrés et
retranscrits mots a mots. Les données ont ainsi été analysées et triées dans les 9 catégories

mentionnées plus haut. Un document Word a été créé pour chaque catégorie afin que les

éléments texte soient regroupés pour chagque dimension.
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Dans chacune des dimensions, les éléments seront développés dans la partie résultats,
selon le type de gestion d’établissement : CPAS/publique, ASBL et privée commerciale ; ceci
afin de faire une comparaison entre elles et connaitre les éventuelles différences que cela peut

apporter selon le type de gestion d’établissement.

Il est possible que les informations recueillies lors des entretiens soient parfois
incomplétes, et variables d’une personne a I’autre ; ceci en raison de la nécessité d’adapter les
questions en elles-mémes, et/ou de I’évolution de la discussion en général. Des questions
supplémentaires ont été ajoutées au fil de I’entretien, afin d’éclaircir certains éléments énoncés
lors de la conversation. II faut savoir aussi que le guide d’entretien n’a été transmis a aucun des
participants, a I’avance, et ceci afin de ne pas biaiser les réponses et d’obtenir des réactions

spontanées.

6 RESULTATS

6.1 DIMENSION1—VISION DE L’AUTONOMIE ET DE L’INDEPENDANCE

Concernant les concepts d’autonomiec et d’indépendance, deux des directrices
interrogées ont des visions ressemblantes : elles font une distinction entre les deux termes. Par
exemple pour la directrice de la MRS-CPAS 2, que I’on intitulera ainsi, 1’autonomie c¢’est :
« Etre capable de faire des choix (...) I'autonomie, c’est la capacité d’étre encore en mesure
de choisir et donc de décider a mon sens. » Alors que I’indépendance, pour elle « ¢’est plutét
en lien avec la dépendance physique par exemple. On peut étre autonome, mais en chaise
roulante. » Elle estime que dans le langage courant, on mélange souvent les deux. Pour la
directrice de la MRS-ASBL, I’autonomie correspond a 1’expression des choix : par exemple,
les personnes agées doivent avoir I’occasion de demander un foulard, ou de choisir leur menu,

et surtout que les professionnels respectent par la suite ce choix.

Le directeur de la MRS — CPAS 1 fait aussi cette distinction mais ajoute un élément a
’autonomie : il relie I’autonomie a un choix, a une prise de décision mais qui doit étre cohérent.
Il donne un exemple, dans les choix des vétements, a adapter en fonction de la saison : « s’il

sait s habiller seul, mais qu’en plein hiver, il va mettre un short,... alors pour moi, il est
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seulement indépendant, mais pas autonome ». La définition de I’indépendance est donc selon

lui, « pouvoir faire quelque chose seul, pour moi cela correspond a étre indépendant. »

Le directeur de la MRS-privée commerciale a une vision différente des autres
participants : « étre autonome chez la personne dgée, pour moi, c’est la personne qui est au
domicile. Ca c’est vraiment pour moi la personne autonome » Il relie I’autonomie aux
catégories de dépendance de I’échelle de Katz (annexe 2) : « Maintenant il y a beaucoup de
personnes qui rentrent en maison de repos qui ont des profils MR, qui souffrent juste de
solitude, qui n’ont plus trop le courage de se faire a manger, ou il y a des petits tracas de
memoire. On va dire que tous ces gens-la, au sein de la maison de repos, on les considere plus
comme autonomes, donc on va dire les O et les A. Méme s'il y a des petits troubles de la

memoire, ils ne demandent pas beaucoup d’assistance ici au sein de la maison. »

Lorsque I’on aborde le sujet de la personne agée dépendante physiquement, tous les

participants sont d’accord sur le fait qu’un tel profil garde son autonomie décisionnelle.

La différence se fait pour une personne agée dépendante cognitivement : tous les
participants estiment qu’il est difficile d’envisager une autonomie décisionnelle, surtout pour

les personnes agées aux troubles cognitifs majeurs.

La directrice de la MRS-CPAS 2 estime qu’au départ de leurs désorientations
cognitives, les personnes agées présentent une forme d’autonomie relative. En effet,
« quelqu’un qui est en début de désorientation, peut encore avoir une forme d’autonomie
relative. Méme en début de désorientation, ils sont capables d’avoir la possibilité de faire des
choix, méme s’ils deviennent limités. » Mais elle estime tout de méme ces troubles cognitifs
comme une limite a ’autonomie, et apporte un élément intéressant : « C’est la capacité de ne
pas se mettre en danger (...) A partir du moment ot quelqu’un qui est désorienté et qui n’est
plus conscient des dangers, pour moi, il devient alors plus autonome (...) Plus la maladie
évolue, plus cela devient compliqué. » Elle estime ainsi que le choix n’est plus possible : « Un
moment c’est sur qu'il faut choisir et décider pour eux, parce qu’ils ne sont plus capables, et

ils ne savent plus non plus ce qui est bien pour eux aussi. ».

Le directeur de la MRS-privée commerciale estime cela comme impossible :
« quelqu’'un qui est vraiment a un stade avancé, c’est impossible d’étre indépendant dans les

prises de décision, c¢’est impossible... ».

35



Pour la directrice de la MRS-ASBL, cette difficulté provient de I’incapacité pour ces
personnes a pouvoir exprimer leurs choix. Cependant, elle ajoute une nuance : « On est
d’accord que c’est difficile de respecter [’autonomie de quelqu’un qui ne peut pas [’exprimer.
Mais a travers le regard, a travers les grimaces, on peut comprendre. Mais effectivement, il

faut pouvoir prendre le temps de pouvoir déchiffrer cela. »

Le directeur de la MRS — CPAS 1 pense aussi qu’il est possible pour les personnes
désorientées d’avoir des points d’attaches : « on va toujours essayer de chercher au moins un
point ou deux points d’attaches ou la personne peut quand méme garder une certaine forme
d’autonomie. Donc on va essayer de privilégier cela (...) On essaye de garder un sens a une
prise décisionnelle. » Mais de maniere générale, il estime que « des personnes, par exemple,
désorientées ne sont pas autonomes. Mais ils ont encore une forme d’indépendance, parce

qu'ils savent encore faire les gestes eux-memes. »

6.2 DIMENSION 2 — ACTIONS MISES EN PLACE DANS L’ETABLISSEMENT

Au niveau des actions mises en place dans 1’établissement, il n’y a pas de concordance
entre les différentes institutions. Nous allons donc aborder ce theme en analysant séparément

les réponses des différents participants.

Pour le directeur de la MRS-CPAS 1, les personnes agées dites orientées et donc
correspondant aux catégories O, ou A (annexe 2) ont une autonomie qui se fait naturellement.
Ces personnes qu’il estime comme atypiques, ont une autonomie n’ayant pas besoin

d’interventions particulicres.

L’action principalement mise en avant dans cette institution, est le développement du
projet de vie personnalisé. Il s’agit d’une demande de la région Wallonne pour les personnes
désorientées, mais qui a été généralisé a toutes les personnes en perte d’autonomie au sein de
cet établissement. Selon lui, « le but est d’avoir un projet de vie individualisé, avec ['assistante
sociale et la personne de référence pour les personnes désorientées, et de voir ce que la
personne est capable de faire mais surtout aime faire. » La participation des paramédicaux est
ainsi primordiale pour lui, afin de promouvoir une autonomie décisionnelle. Ce projet de vie
passe par des entretiens organisés d’abord par la personne référente pour les personnes

désorientées. Puis « dans un second temps, on repasse en équipe pluridisciplinaire, on voit un
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peu ce que la personne faisait, etc. Cela permet aussi aux soignants, avec les personnes
désorientées, d’avoir des points d’attaches pour calmer les gens ou pour les centrer sur un
objectif. » De plus, pour les personnes agées présentant des troubles cognitifs, « on fait
systématiquement une fiche tous les quinze jours, de petites décisions, ce qu’on appelle la grille
d’autonomie. » 1l donne un exemple : « pour les personnes avec Alzheimer, on refait tout un
recit de vie qui date d’il y a 25 ou 30 ans, et on va voir la-dedans ce qu’ils savent encore faire.
Par exemple, une dame qui a 92 ans environ, dans cet age-la, et qui a Alzheimer depuis cing
ans, eh bien on a réussi a lui réapprendre a tricoter (...) Encore ce matin, [’éducatrice voyait
avec elle différents patrons pour voir un peu quel genre elle souhaitait : un pull, une écharpe,
etc. » Le directeur de la MRS-CPAS 1 explique que I’importance est de donner un sens pour
eux, et non pour les intervenants : « On estime que c’est le résident qui doit y trouver un sens.
(...) Dans chaque activité qu’on réalise, on essaye a chaque fois que le résident soit parti
preneur. Par exemple, on fait un Bingo une fois semaine : ce n’est pas [’animatrice habituelle
qui I’anime. Elle est 1a, mais ce sont les résidents qui le font, ils vont lire les numéros, etc. » Un
autre exemple est celui d’une activité organisée pour les résidents d’origine italienne, qui sont
a une proportion importante dans cet établissement : « on a pour ces personnes italiennes, ce
qu’on appelle « le parcours de ['Italie ». Et donc comme chacun vient de régions différentes,
eh bien ils réexpliquent... a leur époque dans les années 70 — 80, ils réexpliquent comment était

Milan, comment était Rome, qu ’est-ce qu’on y mangeait, etc. »

Pour la directrice de la MRS — CPAS 2, elle aborde en premier lieu, le sujet de la mise
en place des contentions. La direction de I’institution a fait le choix d’acheter des lits a demi-
barriéres : « Et pourquoi ? parce qu’on s’est dit qu’on pouvait rendre de I’autonomie, et
notamment pour les personnes qui sont en capacité de dire « la nuit, je dois aller a la toilette »
mais qui ont besoin de ressentir une sécurité pour pouvoir dormir. » La directrice pense aussi
que les différentes activités proposées par I’institution permettent le développement de
I’autonomie de la personne : « parce qu’on pense que cela stimule la convivialité et le lien
social, et que cela est important pour le maintien des capacités cognitives et physiques, mais
surtout cognitives ». Ainsi, a ’arrivée de la personne agée au sein de 1’établissement, 1’équipe
pluridisciplinaire la stimule a participer a toutes les activités pendant les quinze premiers jours,
puis ils vont respecter le choix de la personne : « Il ne faut pas étre dans la sur stimulation a

outrance. Mais en premier lieu, ¢’est important pour permettre de découvrir et apres décider.»

Pour la directrice de la MRS — ASBL, pour promouvoir I’autonomie de la personne agée
dépendante, différentes interventions sont mises en place dans son établissement. Tout d’abord,
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il faut rendre accessible les formations continues a 1’équipe pluridisciplinaire, notamment la
formation sur I’humanitude, ou dans cet établissement, toute 1’équipe a pu y participer. La
directrice estime que « la formation continue est super importante pour un peu bouger et
bousculer notre maniére de faire, méme si le train-train revient. » Les réunions
d’équipe soignante et pluridisciplinaire permettent aussi d’échanger des informations sur les
résidents, sur leurs habitudes et sur leurs souhaits. La directrice estime que cela permet un
échange constructif : « Ils [les professionnels soignants et paramédicaux] ont plus d outils dans
leur boite a outils, que la directrice ou la chef infirmiere. C’est au quotidien qu’ils apprennent
a connaitre les résidents. » Pour la directrice MRS-ASBL, 1’autonomie décisionnelle de la
personne agée prend place, par exemple lorsqu’on respecte le choix du menu, ou sa participation
aux activités. De méme, pour les soins, 1’équipe soignante tente d’adapter son organisation en
fonction des résidents. Par exemple, au matin, les soignants réveilleront les personnes agées en
fonction de leurs désirs et a I’heure qu’elles souhaitent : « On ne fait pas les chambres les unes

apres les autres (...) On fait les soins en fonction de la personnalité de chacun ».

Pour le directeur de la MRS — privée commerciale, la participation a la vie active de la
MRS permet de maintenir I’autonomie décisionnelle d’une personne agée. Il estime : « que
c’est le meilleur moyen de garder les résidents, on va dire en « éveil » par rapport aux
situations qui se passent, par rapport a [’actualité, par rapport a leur bien étre en général. »
La stimulation de la personne agée au quotidien est pour lui le meilleur moyen de maintenir

leur autonomie.

6.3 DIMENSION 3 — SOINS CENTRES SUR LA PERSONNE

Concernant les soins centrés sur la personne, trois de ces directeurs ont des avis
cohérents : pour eux, cette action a son importance pour maintenir 1’autonomie d’une personne.
Mais cette intervention est appliquée par le paramédical, et notamment 1’ergothérapeute, mais
non appliquée par 1I’équipe soignante. Pour le directeur de la MRS-Privée commerciale, cette

action semble complexe a mettre en place de maniere générale dans son institution.

Pour le directeur de la MRS-CPAS 1, I’obstacle principal a la non application de cette
action chez le « nursing » est I’expérience de ces infirmiéres, qui ont toutes environ trente-cing
ans de carriere, et qui ont eté « formatées » a une approche hospitaliére : « elles connaissent

super bien leurs métiers, comme elles disent. Et donc voila, c’est trés difficile & un certain
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moment. » Le changement est pour lui possible mais cela demande un investissement, et une
remise en question. De plus, la cohérence dans les soins est indispensable ; il s’agit avant tout
d’un travail d’équipe : « La grande difficulté, c’est que si l'infirmiére et [’aide-soignante le
mettent en place [un soin centré sur la personne], mais que la suivante ne le fait pas, alors

evidemment ¢a n’a pas de sens ».

Pour la directrice de la MRS-CPAS 2, les soignants semblent préférer faire a la place de
la personne agée, par question de facilité et de sécurité. Elle donne 1’exemple du bain qui est
effectué par I’ergothérapeute, et non par les infirmiéres et aides-soignantes : «elle [la
soignante] pense que cela va aller plus vite la douche, mais elle pense aussi que le résident, il
est plus proche, il est assis sur son siege de douche. Elle est alors capable de mieux gérer la

situation que s’il est dans son bain. »

De plus, la directrice de la MRS — ASBL estime que 1’équipe soignante est dans une
routine de travail : « Voila, moi j arrive. Et donc les cing précédents j’ai fait comme ¢a, je ne
vois pas pourquoi le sixieme je devrais faire autrement ? » Pour cette directrice, les habitudes

acquises par 1’équipe soignante sont un obstacle a une prise en charge centrée sur la personne.

Pour le directeur de la MRS — privée commerciale, I’application d’une telle intervention
semble complexe a mettre en place. Selon lui, les obstacles sont dii a la charge de travail et aux
normes de personnel : il faudrait davantage de personnel pour mettre en place cette action de

maniére raisonnable.

6.4 DIMENSION 4 — PARTICIPATION AUX PRISES DE DECISION

Pour cette action, tous les participants ont des avis bien différents, tous en référence aux

conseils des résidents, et au paramédical.

Pour le directeur de la MRS — CPAS 1, ce conseil participatif permet aux résidents une
véritable prise de décision et aussi une co-construction dans 1’organisation de 1’établissement.
Lors de la période de déconfinement suite au COVID-19, « par exemple, sur les visites qu’on
a remis en place, c’est les résidents qui ont déecidé. On leur a expliqué la legislation, et puis on
leur a demandé « Qu’est-ce que vous proposez ? » Et puis, ¢ était « Eh bien voila nous, on
propose ceci... Et qu’est-Ce que vous, vous proposez ? » » De plus, la direction a décide

d’organiser ce conseil de maniére a promouvoir la participation des personnes &gees : « Le
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conseil des résidents a toujours lieu en journée, parce que les résidents souhaitent que ce soit
comme ¢a ; alors que les familles préféreraient que ce soit en soirée (...) Les familles sont bien
sOr toujours les bienvenus. » De plus, un groupe de parole est constitué chaque semaine avec
I’assistante sociale et prépare en quelque sorte le conseil des résidents. Le taux de participation
y est important, de I’ordre de 65 a 70% des résidents. Et les résidents réfléchissent ensemble a
I’organisation de I’institution, aux activités qu’ils souhaitent réaliser. Pour les personnes
désorientees, la participation aux prises de décision est pour lui différente : « C’est plus délicat
avec les personnes désorientées évidemment (...) la prise de décision est plus a titre individuel
et moins sur le collectif, parce que voila une personne désorientée ne sait pas se pencher sur

... certaines choses, malheureusement. »

La directrice de la MRS — CPAS 2 estime que la participation des personnes agées aux
prises de décision est bien plus développée au sein des résidences-services de son institution.
Ceux-ci ont été construits en s’inspirant du modele Tubbe, un modéle que nous allons analyser
dans la partie discussion de ce mémoire. En effet, selon la directrice, au sein des résidences-
services : «ils [les personnes agées] font des choix : qu’est-ce qu’ils ont envie comme
organisation, qu’est-ce qu’ils ont envie comme aménagement dans leurs espaces communs, les
choix de décoration intérieur. » Pour la MRS, elle annonce cela bien plus compliqué a mettre
en place ; il est vrai que le conseil des résidents permet I’expression d’avis sur les diverses
activités, sur les types de sortie a mettre en place, etc. Mais elle estime cela insuffisant. Les
obstacles seraient surtout liées a 1’organisation des soins et a cette approche hospitaliére des
soignantes. Par exemple, si la personne dgée souhaite prendre un bain dans I’aprés-midi, cela
sera refusé par les soignants étant habitués a effectuer ces soins le matin avant 10h30. Pour elle,
I’obstacle vient de la formation aux sein des écoles, et surtout au sein des hdpitaux, ou
I’organisation laisse peu de place a la prise de décision des personnes agées. Elle conclue en
disant : « c¢’est plus facile de décider a la place des gens. Cela prend moins de temps. Alors
qu’au final, au long terme ... » Elle pense que le paramédical implique bien plus la personne
agée dans une prise de décision, dans la vie de tous les jours. Par exemple, 1’ergothérapeute,
par ses Activités de la Vie Journaliére (AVJ), prend du temps pour réexpliquer, pour voir ce
que la personne est capable de faire par elle-méme, etc. Elle fait ensuite un rapport au soignant,

qui semble ne pas prendre le temps nécessaire afin de laisser la personne agée décider.

Pour la directrice de la MRS — ASBL, les paramédicaux sont aussi des relais importants,

parce qu’au travers de leurs activités, ils permettent de relayer les informations, et les décisions
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des personnes agees a I’ensemble des professionnels. Le conseil des résidents est aussi selon
elle un moyen d’expression favorable pour les personnes agées : ainsi les résidents, la directrice
et le paramédical discutent de ’organisation de la MRS et des activités qui seront mises en
place, réévaluées par la suite, au prochain conseil des résidents. L’infirmiére en chef et les
soignants ne sont pas présents, car selon la directrice, le sujet se porterait davantage sur des
soins de santé individuels, ce qui n’a pas sa place ici. Cette directrice remarque aussi une
difficulté chez les personnes agées, dans 1’expression d’une prise de décision : « parce qu’en
fait, ca fait tellement d’années qu’on ne leur a pas demandé leurs avis, (...) ¢a fait tellement de
temps que les gens prennent des décisions pour eux, que quand on leur redemande ici « vous
avez envie de quoi ? » et bien ce n’est pas simple ! » Elle ressent parfois, lors des comités de

résidents, des grands moments de solitude.

Le directeur de la MRS — Privée commerciale estime que le conseil des résidents pourrait
étre fait plus souvent, « mais c’est tout le temps la méme chose en fait. Enfin nous ici dans la
maison, il n’y a pas de demande particuliére pour certaines choses. » Le conseil des résidents
est surtout un moyen pour lui d’expliquer les différents changements opérés dans I’institution :
par exemple, lors de la période de déconfinement suite au COVID-19, le directeur a expliqué
les regles appliquées et le cadre a suivre. De plus, il ajoute que les activités sont proposées,
discutées et approuvées lors du conseil des résidents. Ces activités sont effectuées
majoritairement par 1’ergothérapeute : « On va dire qu’il y a des activités basiques, et puis
d’autres activités qui viennent un peu se rajouter sur demande des résidents... » Lui-méme a
proposé des projets qui ont été refusés au conseil des résidents : « Parfois, il y a des choses
qu’on veut mettre en place et qui sont refusés. Voila, ici cet été, je voulais mettre en place un
potager en hauteur pour les résidents. Et en fait, non, ils ne sont pas intéressés du tout. »
Concernant les personnes désorientées, il semble pour lui, impossible de participer aux prises
de décision quand la personne agée ne sait plus s’exprimer : « Si le résident ne sait plus

s ‘exprimer en utilisant les bons mots, nous on ne sait pas... C’est carrément impossible... »

6.5 DIMENSION 5 — COMMUNICATION

Concernant la communication, les quatre participants ont des avis convergents : cette

intervention ne semble pas appliquée dans ces institutions, et cela pour différentes raisons.
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Pour ces différents participants (MRS-CPAS 1, MRS-CPAS 2, MRS-ASBL), les
soignants sont dans une approche hospitaliére, empéchant une communication basée sur
I’écoute. Cela serait d{, non pas a un manque de temps ou aux conditions (physiques et/ou
cognitives) de la personne agée, selon la directrice de la MRS-ASBL, mais a la vision des
soignants sur la communication avec la personne agee. Et en effet, le directeur de la MRS-
CPAS 1 explique : « voila on est dans cette optique... on a un peu la science infuse, c¢’est : « tu
as mal aux pieds ? tu vas avoir ¢a ; t’as mal a la téte ? tu vas avoir ¢a. » Et donc voila, on n’est
pas trop sur ['approche... d’écouter. » La directrice de la MRS — CPAS 2 ajoute que les
soignants voient le temps de 1I’écoute comme un temps pour lequel il faudrait se consacrer
entierement : « cela implique de s’asseoir a coté d’eux, et de prendre du temps ... et a la limite

de faire comme les psychologues quoi. Je m’assois et je ne fais que ¢a. »

Le directeur de la MRS — Privée commerciale pense aussi que la communication basée
sur 1’écoute n’est pas appliquée par les soignants au sein de son établissement. Cependant, il
reste hésitant dans sa réponse : « Je pense qu'il faut engager... il faut avoir une discussion et
essayer de méler les deux [le soin et 1’écoute] en méme temps en fait... d’expliquer au résident
ce qu’on va faire, et puis, je ne sais pas moi... demander comment vont ses enfants, ou la
metéo... » Il estime aussi « qu il faut étre a [’écoute, il faut essayer de stimuler dans la vie de
tous les jours. Je pense que pour moi, c’est le meilleur moyen qu’ils gardent leurs niveaux de

décisions, mais aussi leurs envies. »

6.6 DIMENSION 6 — ENVIRONNEMENT STRUCTUREL

Concernant 1’environnement structurel, les participants ont tous abordé les différentes
activités mises en place dans leur établissement. Tous proposent des échanges
intergénérationnelles, avec des écoles allant de la maternelle a la 6eme primaire, et/ou avec des

Hautes Ecoles d’ergothérapie.

Puis selon I’établissement, d’autres projets sont mis en place. Par exemple, dans la MR S-
CPAS 1, un projet d’intégration de quartier a été développé avec la ville : « au niveau du
quartier, on est en train de développer une petite plaine de jeux sur [’arriere de notre
infrastructure, qui va étre ouverte aux gens de la cité durant certaines heures (...) il y aura une
tranche ou ce sera accessible a la fois au quartier, et aussi aux résidents pour de nouveau créer

du lien avec eux. »
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Dans la MRS — CPAS 2, des activités sont organisées aussi avec les associations
culturelles et folkloriques locales, au sein de I’institution. De méme, la création d’un roman
photos a été réalisée par les résidents, en collaboration avec des professionnels en conception
théatrale. La directrice précise que les résidents ont participé durant tout le projet : « ils ont
décidé eux-mémes ce qu’ils voulaient 'y écrire. Et ce qu’ils voulaient écrire, ¢ était cela : cassez
['image négative de l’entrée en maison de repos, et donc cette image de [’extérieur. Et donc ils
ont choisi eux-mémes, ils ont joué eux-mémes. » Le projet a été choisi par la direction, en
interne. Elle estime cela important de créer un lien entre les résidents, mais aussi avec I’extérieur
pour ne pas qu’ils aient ce sentiment « de vivre en ghetto ». « Et donc a partir du moment ou
ils [les résidents] ne savent plus sortir vers [’extérieur parce qu’ils ne sont plus mobiles, alors
il faut faire venir [’extérieur a ['intérieur ». La directrice s’exprime sur I’importance d’une
intégration dans la vie de la ville, d’une dynamique de maintien du lien social avec I’extérieur
afin de « ne pas rester en vase clos » : elle estime cela nécessaire pour le moral et le maintien

de leur autonomie.

Dans la MRS — ASBL, un événement était organise avec les différentes maisons de repos
de la région, une grande journée Jeux Olympiques, intitulée « les J.O. Carolos » : « la volonté
était vraiment de s’ ouvrir et de montrer aux résidents qu’ils ne sont pas seuls, et que ce n’est
pas parce qu’ils sont en maisons de repos, qu’ils sont en vase clos. » Pour elle, le lien avec
I’extérieur se fait aussi en permettant aux familles de venir quand elles le souhaitent, puisque
I’établissement est ouvert aux Vvisites de 8h a 20h. De plus, elle précise : « on essaye de s ouvrir
avec [’extérieur aussi, on a des personnes qui viennent de [’extérieur pour proposer des
activités, on fait des fétes ici qui sont ouvertes a [’extérieur. ». Selon cette directrice, la difficulté
est la localisation géographique de la MRS, car elle est située dans une région dite, selon elle,
«non favorisée » : « ce n’est pas si simple de s’ouvrir au quartier, parce qu’'on n’a pas

forcément confiance en les gens du quartier. »

Dans la MRS — privée commerciale, en ce qui concerne les événements organisées a
I’extérieur, le directeur précise : « Maintenant, des activités pures et dures a | ‘extérieur, on en
faisait avant (...) Mais il suffit qu’il fasse mauvais comme aujourd’hui, et je n’ai plus personne
qui veut y aller, parce qu’il pleut, et une autre qui ne veut pas venir parce que [’autre ne veut
pas... » De plus, il précise la difficulté & organiser ce type de sortie : « Et nous on a mis pleins
de choses en place, un transport, enfin plusieurs transports médicalisés, tout ¢a en place... et

on doit tout annuler. » La direction tente plutdt de faire venir les personnes de I’extérieur a
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I’intérieur de 1’établissement, en organisant différents événements comme par exemple : « Au
mois de juin, on fait généralement ce qu’on appelle nous, « La féte du soleil », pendant 1’été.
Et on fait sur un theme, sur un pays, et les familles sont conviées (...) Donc on essaye surtout

de faire rentrer les activités au sein de la maison. »

6.7 DIMENSION 7 — LA FAMILLE

Le theme de la famille est un theéme émergent durant trois des entretiens. Lorsqu’on
demande aux participants si pour eux, la famille est un levier ou un obstacle a la promotion de

I’autonomie décisionnelle des personnes agées dépendantes, les avis sont divergents.

Pour le directeur de la MRS — CPAS 1, il s’agit d’un frein a développer I’autonomie :
« C’est-a-dire que les familles sont trés preneuses au départ, et puis un certain moment, on voit
beaucoup de familles qui culpabilisent... » Les familles auraient I’impression de ne pas avoir
fait suffisamment pour maintenir la personne agée a domicile, d’ou ce sentiment de culpabilité
émergent. A cela s’ajoute, selon ce participant, une demande plus importante des familles sur
I’amélioration des capacités physiques et/ou cognitives de la personne 4gée, en voyant déja les

progres effectués en MRS.

Pour la directrice de la MRS — CPAS 2, elle estime que les membres de la famille sont
plut6t une aide, car « ils peuvent étre la pour stimuler, pour accompagner... Moi, je le vois plus
comme une aide, et dans le sens du partenariat. » De plus, la famille peut apporter des éléments
aux professionnels de soins, permettant de mieux comprendre la personne agée : « les familles
ont un regard différent que le professionnel, et donc ils peuvent aussi mieux nous aider a
comprendre la personne en fonction de son histoire de vie. » La directrice de la MRS — ASBL
pense aussi que la famille constitue globalement une aide a promouvoir I’autonomie des
personnes agées dépendantes en MRS. Selon elle, la famille était davantage un frein avant
I’institutionnalisation : « On [la famille] se rend compte que maman ne faisait plus tres bien la
vaisselle, donc ils ont demandé une aide familiale ; ils se sont rendus compte que maman ne
savait plus trés bien gérer ses comptes en banque, donc ils ont commencé a gérer eux-mémes. »
En agissant ainsi, « ils ont eux-mémes pallié a cette perte d’autonomie, souvent bien longtemps
avant nous (...) ¢a se fait de maniere insidieuse, ils enlevent [’autonomie de leurs parents sans

s’en rendre compte. » La directrice explique alors que les personnes agées ont perdu a un
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moment donné, cette capacité de choisir, et qu’elle doit étre rendue les actions au sein de la
MRS.

6.8 DIMENSION 8 - UN LIEU DE VIE

Lorsqu’il a été demandé aux participants quels seraient les éléments permettant
d’améliorer I’autonomie décisionnelle des personnes &gées au sein de leur institution, tous ont
abordé¢ la vision d’une MRS comme lieu de vie. Il s’agit d’un théme abordé¢ a plusieurs reprises
dans les dimensions précédentes, mais des nouveaux points sont selon moi, importants de

souligner.

Tout d’abord, les participants (MRS-CPAS 1, MRS-ASBL) ont tous les deux, a
différentes reprises dans les dimensions précédentes, abordé la nécessité d’avoir une approche
plus sociale qu’hospitaliére au sein des MRS. La directrice de la MRS — CPAS 2 énonce
I’importance pour ces personnes de créer du lien social entre eux : cela permettrait aux
personnes de retrouver une dynamique de vie et méme a certains moments, de récupérer une
sorte d’indépendance physique. La directrice de la MRS — ASBL insiste sur cette opposition
entre les soignants et le lieu de vie : « C’est pouvoir faire la balance entre le soin et la vie. »
Elle pense que tout provient de la formation de base des soignants et des infirmiers, et qu’il

faudrait revoir cette approche.

La directrice de la MRS-CPAS 2 a réfléchi a la maniére de casser I’image de la MRS
comme « petit hopital ». Pour cela, en réflexion avec les autres professionnels de son institution,
ils ont eu I’idée de supprimer la blouse blanche, symbole donnant 1’impression d’étre a
I’hopital : « Et donc maintenant depuis bient6t deux ans, il n’y a plus une gamme de blanc dans
la maison de repos (...) Et ¢ 'est vrai que rajouter de la couleur, comme ¢a, ¢a donne de la vie,

¢a amene bien cette idée qu’on est dans un lieu de vie. »

Le directeur de la MRS — privée commerciale intervient a différents moments durant
I’entretien, sur I’importance d’une atmosphere bienveillante dans la MRS. Et pour que cette
atmosphere se crée, il faut que le personnel partage les mémes valeurs selon lui. 1l donne un
exemple dans le choix de recrutement du personnel : « il vaut mieux prendre son temps, quitte
a étre un peu moins nombreux mais avoir du personnel de qualité, qui partage les mémes

valeurs. C’est quelque chose d’'important. »
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6.9 DIMENSION 9 - MODELE TUBBE

Cette dimension a été abordée spontanément lors de deux entretiens, ou les deux

participants ont émis des avis divergents.

Pour le directeur de la MRS — privée commerciale, I’application d’un tel modele ne
semble pas faisable pour les personnes &dgées dépendantes : « il y a ce fameux modele de suéde
qui est fantastique, mais je pense que dans les maisons de repos et de soins, pour les profils
dépendants, ce n’est pas du tout applicable. L air de rien, les personnes agées avec le moindre
changement, méme quand ils sont a la maison, c¢’est compliqué. » Pour lui, cela semble tout a
fait faisable pour des personnes « totalement autonomes » dans les actes de la vie quotidienne,
mais « que les personnes peuvent manger a n’importe quelle heure, ou qu’ils peuvent se laver
le soir et avoir de [’aide, il faut bien se dire que « OUi, ¢’est super ! » mais au niveau

organisationnel, ce n’est pas possible du tout. »

Pour la directrice de la MRS — CPAS 2, I’avis est tout a fait différent. Elle pense : « qu il
faudrait suivre la philosophie du modéle suédois Tubbe... c’est-a-dire pouvoir plus les
[personnes agées] intégrer dans leurs choix de vie, plus étre dans le respect de leurs choix de
vie. » Elle estime que la prise de décision est faite a leur place, parce que cela est bien plus
confortable au niveau de I’organisation ; il faut selon elle, inverser totalement la pyramide
décisionnelle afin d’apporter une qualité de vie supérieure aux personnes agées. Elle pense que
la philosophie des MRS doit changer, et qu’il va falloir pour cela prendre du recul : « On ne se
pose pas la question, parce qu’on ne se pose plus la question. On ne s arréte pas, et c’est plus
facile parce que ce sont des automatismes qu’on a développé. » Cette participante explique
qu’auparavant, les MRS étaient vues comme des mouroirs, des lieux ou résidaient des
personnes dgées sans famille pour s’occuper d’eux, et qu’il a fallu « batailler ses 20 dernieres
années, pour que les maisons de repos deviennent des lieux de vie. » A 1’heure actuelle, elle
explique que les personnes agees sont devenues plus dépendantes et donc : « On est vraiment
dans une troisiéme phase ou le challenge est que les maisons de repos deviennent presque
comme des hopitaux, actuellement. » Elle avance donc 1’idée suivante : « le challenge a [’heure
actuelle, c’est que les maisons de repos qui se sont battues pendant des annéees pour étre des
lieux de vie, eh bien restent des lieux de vie, et ne deviennent pas des hopitaux medicalises. Et
justement c’est cette philosophie qui est poussee dans cette dynamique du modéle

Tubbemodellen. »
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7 DISCUSSION

Pour discuter des données qualitatives obtenues ci-dessus, nous allons reprendre les
dimensions une a une, et les comparer au cadre théorique, développé via la littérature et les
recherches scientifiques. Nous allons ainsi identifier les éléments pouvant répondre a notre

question de recherche.

7.1 DIMENSION 1 - VISION DE L’AUTONOMIE ET DE L’INDEPENDANCE

Concernant la définition des concepts d’autonomie et d’indépendance, les deux
directrices (MRS-CPAS 2 et MRS-ASBL) sont en accord avec la littérature. C’est-a-dire que
pour elles, 1’autonomie consiste en une capacité de prises de décision, une « regle personnelle »
qu’il faut respecter. De plus, un élément intéressant a été amené par le directeur de la MRS-
CPAS 1, complétant les différentes définitions de I’autonomie énoncées dans le cadre
théorique : il s’agit d’un choix mais qui doit &tre cohérent et adapté a la situation. De méme,
lorsque nous avons abordé la personne agée dépendante cognitivement, la directrice de la MRS-
CPAS 2 a identifié une limite a ’autonomie décisionnelle : la capacité de ne pas se mettre en
danger et donc d’étre conscient des dangers. Cette conscience du danger est a appliquer aux
personnes agées présentant des troubles cognitifs majeurs. En comparaison a la littérature, il
s’agit d’un ¢élément qui n’a pas été identifi¢ et qui semble indispensable a ajouter au concept

d’autonomie décisionnelle.

Nous remarquons que les visions sur le concept de I’autonomie de ces répondants sont
ressemblantes : elles s’accordent toutes autour de la prise de décision, de faire un choix, en
cohérence avec la littérature. Et lorsque nous analysons les formations de base de ces

répondants, ils sont tous issus d’une formation d’assistant social.

L’un des participants a par contre une vision différente concernant 1’autonomie : il s’agit
du directeur de la MRS-Privée commerciale. Etant au poste de directeur avec une formation
d’économiste, il a une réflexion et une vision de I’autonomie bien plus pragmatique que les
autres participants. Il relie les personnes agées autonomes aux criteres de dépendance de
I’échelle de Katz (annexe 2), sur les capacités d’accomplir les actes de la vie quotidienne. Il
s’agit d’un participant qui n’a pas eu de formation sociale ou de santé, et n’est donc pas dans

une vision conforme avec celle des autres participants, ni avec la définition choisie dans le cadre
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théorique. 1l définit la personne dgée autonome comme une personne ayant les capacités de

vivre au quotidien sans assistance externe, comme dit dans un langage courant.

La formation de base d’un directeur a donc visiblement une influence sur sa vision de
I’autonomie d’une personne agée, et peut ainsi entrainer des actions différentes pour la

promotion d’une autonomie décisionnelle au sein de I’institution.

7.2 DIMENSION 2 - ACTIONS MISES EN PLACE DANS L’ETABLISSEMENT

Premiérement, les réunions d’équipe pluridisciplinaire et le développement d’activités
au sein de linstitution sont pour les participants, le moyen de maintenir 1’autonomie
décisionnelle des personnes agées. Pour cela, le directeur a un réle important de gestion et de
collaboration au sein de son équipe. Notamment, nous remarquons que le paramedical a une
place nécessaire pour développer 1’autonomie décisionnelle d’une personne : que ce soit pour
le directeur de la MRS-CPAS 1 avec I’intervention de 1’assistante sociale, et de la personne
référente pour les personnes désorientées, dans le cadre du développement d’un projet de vie
individualisé ; ou que ce soit pour la directrice de la MRS-ASBL, ou les réunions
pluridisciplinaires permettent un échange de connaissances sur les valeurs, habitudes et souhaits

de la personne agée.

Deuxiémement, les formations continues sont un élément nécessaire afin de développer
I’autonomie décisionnelle des personnes agées, de permettre le changement dans les habitudes
de soins, comme I’explique la directrice de la MRS-ASBL. De plus, ’'une des formations a été
citée comme nécessaire au développement de 1’autonomie décisionnelle : la formation sur
I’humanitude, & laquelle tous les professionnels de 1’établissement ont pu y participer. A savoir,
selon Gineste Y. et al. (2008), « La philosophie de soin de I’humanitude, pour des raisons
essentiellement pédagogiques, est présentée généralement a partir de cette définition/réflexion
sur ce qu’est un soignant : « Un soignant est un professionnel qui prend soin d’une personne
qui a des préoccupations ou des problemes de santé pour l’aider a l’améliorer, a la maintenir,
ou pour accompagner cette personne jusqu’a la mort. Un professionnel qui ne doit en aucun
cas nuire a la santé de cette personne. » ». Ainsi selon ces auteurs, le respect de 1’autonomie
sous toutes ses déclinaisons (fonctionnelle, psychique, sociale, ...) est un principe
indispensable, dans la philosophie de soin de ’humanitude. Cette formation a donc toute sa

place et son importance pour promouvoir I’autonomie décisionnelle des personnes agées
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dépendantes, surtout cognitivement. Le directeur a donc un réle essentiel afin de rendre
accessible ce type de formation, et ainsi développer une nouvelle réflexion de soin, et un

changement dans les habitudes de soins de son équipe.

Enfin, la participation a la vie active de la MRS (pour le directeur de la MRS-Privée
commerciale) et le respect des choix des personnes agées appliqué a I’organisation des soins
(pour la directrice de la MRS-ASBL) semblent étre des éléments permettant de maintenir
I’autonomie d’une personne agée. Pour cela, le directeur par sa gestion dans 1’organisation de

I’institution, peut donner la possibilité a la personne d’étre actrice au sein de 1’établissement.

7.3 DIMENSION 3 - SOINS CENTRES SUR LA PERSONNE

Cette recommandation de bonne pratique, comme vu dans le cadre théorique, est une
action qui a son importance pour la promotion de 1’autonomie décisionnelle. Trois des
participants (MRS-CPAS 1, MRS-CPAS 2, et MRS-ASBL) sont tout a fait d’accord avec cet
élement. Cependant, I’intervention semble non appliquée dans les différents établissements.

Plusieurs obstacles ont été notifiés par les participants.

Tout d’abord, les habitudes acquises par les soignants représentent 1’une des contraintes
majoritaires au développement de soins centrés sur la personne : leurs expériences ne
permettraient pas l’application de soins ou la volonté de la personne &gée est respectée
totalement. Les soignants resteraient dans des soins paternalistes, comme définis dans le cadre

théorique, et donc dans cette approche dite institutionnelle traditionnelle.

Puis, pour le directeur de la MRS — privée commerciale, il identifie comme obstacle les
normes législatives de personnel et d’organisation qui semblent pour lui, freiner 1’application

de soins centrés sur la personne.

L’un des éléments qui pourrait étre un levier a la mise en place de soins centrés sur la
personne est le travail d’équipe. En effet, les soins paramedicaux (par exemple, ceux de
I’assistante sociale, de la personne référente pour les personnes agées désorientées, de
I’ergothérapeute) semblent a I’inverse des prestations des soignants. Il serait intéressant que le

directeur travaille a un échange constructif entre ces deux disciplines, qu'un partage des visions
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et des points de vue s’opérent. Il va sans dire, que le changement des habitudes de soins chez
les soignants restera compliqué a effectuer. Mais comme 1’a évoqué le directeur de la MRS-
CPAS 1, pour effectuer le changement, il faut pour cela susciter I’envie, la motivation,
I’investissement au sein de son équipe. Et le directeur, par son poste d’agent clé le plus influant
etayant le plus de pouvoir au sein de son institution, est la personne la plus 8 méme d’y parvenir.
Ainsi, selon Meurens P. (2019), un leader transformationnel est un manager qui fait plus
qu’établir de simples échanges ou transactions avec les membres de son équipe ; il les motive
en augmentant le niveau de conscience quant a I’importance de certaines valeurs et réalisations,
en les conduisant a depasser leurs intéréts personnels pour se consacrer a des intéréts collectifs,
et en faisant évoluer leur niveau de besoin depuis les besoins primaires jusqu’aux besoins

d’estime de soi et de réalisation (en lien avec la pyramide de Maslow).

7.4 DIMENSION 4 - PARTICIPATION AUX PRISES DE DECISION

Tous les intervenants estiment que la participation des personnes agées aux prises de
décision s’effectue principalement lors du conseil des résidents. Ceci est en lien avec le cadre
théorique, ou il a été noté que pour permettre aux personnes agées de participer aux prises de
décision, il est nécessaire de les inclure dans la planification, 1’élaboration et 1’évaluation des
programmes de soins sociaux et de santé (Plan International d’Action Madrid sur le
vieillissement, 2006). Cependant, une différence de management est constatée quant a
I’inclusion des personnes agées au conseil des résidents. Ainsi, dans la MRS-CPAS 1, les
résidents ont la possibilité de décider de I’organisation de I’institution : lors de la période de
déconfinement suite au COVID-19, I’organisation des visites a été réfléchie ensemble, résidents
et professionnels, dans une idée de partenariat. Ce qui n’est pas le cas pour le directeur de la
MRS-privée commerciale, ou c’est la direction qui a instauré le cadre. Dans cet exemple, nous
voyons une différence de choix dans I’emploi du conseil des résidents : 1’un écoutant ’avis des
résidents, et I’autre davantage dans I’explication des choix faits par la direction. Ceci est peut-
étre a mettre de nouveau en lien avec la formation de base, qui est différente entre ces deux
directeurs : le directeur de la MRS-CPAS 1 ayant une formation d’assistant social, et le

directeur de la MRS-Privée commerciale, d’économiste.
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Ainsi, le directeur de la MRS-CPAS 1 a développé une action permettant aux personnes
agées de participer davantage : il a établi des groupes de paroles permettant aux personnes agées

de développer une réflexion collective, et d’avancer les idées pour le conseil des résidents.

Cependant, comme D’explique la directrice de la MRS-CPAS 2, I’implication des
personnes agées dans les décisions organisationnelles institutionnelles n’est pas suffisante. Les
participants expliquent que le conseil des résidents est principalement Ia pour écouter les
demandes des résidents sur les activités a mettre en place ; ils n’ont que peu d’opportunité de
participer a une réflexion davantage organisationnelle, a la différence des résidences-services,
selon la directrice de la MRS-CPAS 2. L4, le role du directeur a toute son importance quant a
la maniére d’agencer son conseil des résidents, mais aussi d’inclure les personnes agées dans

les décisions de gestion et d’organisation de la MRS.

En ce qui concerne la participation des personnes agées a des prises de décision
concernant leurs propres soins, la difficulté proviendrait de cette approche hospitaliere
traditionnelle des soignants qui empécherait les personnes agées de décider, en fonction de leurs

besoins et preférences.

Un autre obstacle est cité : celui de la difficulté d’expression d’une décision chez les
personnes agées. Ainsi la directrice de la MRS-ASBL avait déclaré que les personnes agées
avaient comme «perdu» déja auparavant, avant I’institutionnalisation, 1’opportunité
d’exprimer un choix. La solution serait peut-étre d’organiser des groupes de paroles, comme

dans la MRS-CPAS 1, ou les personnes agées pourraient ainsi récupérer cette opportunité.

Pour la personne agée aux troubles cognitifs avancés, ’expression d’une prise de
décision semble plus délicate, et difficile a respecter, a certains moments. Tout ceci, comme
expliqué auparavant, dépend si ces décisions vont les mettre en danger ou non. En effet, comme
I’annonce la directrice de la MRS-ASBL et comme énoncé dans le cadre théorique, prendre des
décisions simples, sur par exemple, le choix des vétements ou les préférences alimentaires est

faisable si les professionnels soignants leur laissent la possibilité.
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7.5 DIMENSION 5 — COMMUNICATION

Concernant cette recommandation de bonne pratique, tous les participants sont d’accord
que la communication entre résident et soignant n’est pas favorable a la promotion de

I’autonomie décisionnelle des personnes agées.

Selon les participants, les obstacles semblent difficilement identifiables : ce ne serait pas
dd a un manque de temps, ou aux conditions physiques et/ou cognitives de la personne agée
(selon par exemple, la directrice de la MRS-ASBL), mais peut-étre de nouveau a 1’approche
paternaliste des soignants qui laisse peu de place a 1’écoute lors de ces soins. Cette vision de
I’écoute pour les soignants semble, selon les participants, en décalage avec la vision d’une
écoute positive pour la personne agée. La vision des soignants sur la personne agée serait a
changer, puisque comme vu par Adam S. et al. (2017), les stéréotypes négatifs sur la personne
agee entrainent une communication nommée elderspeak et ont pour conséquence une

diminution des capacités langagiéres de la personne agee.

Mais de nouveau, nous remarquons une différence en ce qui concerne le paramédical.
Comme nous I’avons vu dans les dimensions précédentes, les soins paramédicaux sont
davantage dans cette approche du sociale et du relationnelle. Leurs formations abordent peut-
étre la communication avec la personne agée de maniére différente ; il serait intéressant de peut-
étre s’en inspirer afin d’inclure cette approche sociale et relationnelle dans la formation de base

des soignants.

De plus, les formations continues permettraient aussi de changer la vision des soignants
sur la personne agée et ainsi changer leurs comportements. En exemple, dans la MRS-ASBL,
tous les professionnels ont bénéficié¢ d’une formation sur ’humanitude. Cette méthodologie de
soin, selon Gineste Y. et al. (2008), utilise différents canaux de communication : « L ’étude de
la «mise en humanitude» sera l’'une des principales sources des outils qui permettront de
comprendre quels sont les types de regards, de paroles, de touchers qui, émotionnellement, sont
ressentis comme positifs et bienveillants — et permettent ainsi d’éviter des comportements
défensifs. » Le manager a un réle indispensable afin de permettre a 1’équipe soignante et

paramédicale de bénéficier de ce type de formation.
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7.6 DIMENSION 6 — ENVIRONNEMENT STRUCTUREL

Dans la littérature, nous avons vu I’importance que I’établissement soit ouvert vers
I’extérieur afin d’éviter que la personne &gée se sente renfermée au sein de la structure. Mais
aussi que 1’établissement puisse avoir une organisation permettant aux personnes externes de

venir plus facilement au sein de celui-ci.

Tous les participants présents dans 1’étude ont développé différentes activités : tous les
directeurs et directrices, mise a part le directeur de la MRS-privée commerciale, organisent des
activités vers I’extérieur pour permettre le lien avec la communauté. Seul le directeur de la
MRS-privée commerciale n’envisage plus d’activités a 1’extérieur, estimant cela plus difficile
a organiser. En comparaison a la littérature, il faudrait au contraire permettre aux personnes
agées d’avoir le choix et « la possibilité d’avoir des activités extérieures, de pouvoir sortir seul
ou en groupe ou méme d’accueillir sa famille, ses proches et ses amis » (UNIPSO, nd.). Cela
améliorant la qualité de vie des résidents, et le sentiment de se sentir chez soi. Le directeur a
ainsi un role fondamental de gestion et d’organisation d’activités, d’ouverture de 1’institution

vers I’extérieur, permettant ainsi de promouvoir I’autonomie décisionnelle des personnes agées.

Par ailleurs, selon les recherches scientifiques, les personnes agées doivent pouvoir faire
leurs choix et proposees les activités a réaliser au sein de la MRS. Ceci est a mettre en lien avec
la dimension de participation aux prises de décision : tous les participants abordent le conseil
des résidents comme un moyen d’expression pour les personnes agées sur les activités a mettre
en place. Il y a cependant des visions différentes concernant la participation des résidents a la
conception des activités. Pour le directeur de la MRS-Privée commerciale, il estime ne pas avoir
de demande particuliére de la part des personnes agées. De nouveau, le directeur a un réle
primordial pour permettre 1I’écoute des attentes des résidents, et inclure les personnes agées

dans la conception des activités, et cela afin de promouvoir leur autonomie décisionnelle.

7.7 DIMENSION 7 — LA FAMILLE

Concernant la dimension de la famille, il s’agit d’un théme émergent lors de trois des
entretiens. Les avis, comme nous 1’avons vu, sont divergents : deux des directrices estiment que

les membres de la famille sont une aide a promouvoir I’autonomie d’une personne agée, tout
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simplement parce qu’elles permettent de stimuler la personne mais aussi de comprendre son
histoire de vie. Cela peut-étre une aide en effet, surtout concernant les personnes agees
présentant des troubles cognitifs, et/ou ayant des difficultés a s’exprimer. Cela peut permettre
a I’équipe soignante et paramédicale, d’avoir des points d’attaches pour communiquer avec la
personne. Cependant, comme I’explique le directeur de la MRS-CPAS 1, la difficulté est
lorsque la pression est mise par la famille sur la personne &gée pour améliorer ses capacités, ou
lorsque la culpabilité d’avoir institutionnalisé la personne fait place. Il est important alors
d’apporter des explications a la famille concernant les objectifs a atteindre, mais aussi de
discuter avec la personne agée concernant ses attentes. Ceci est en lien avec la littérature : en
effet, selon le PHCPI (2019), I’'implication de la famille est I’un des ¢léments de soins centrés

sur la personne, et donc de promotion de 1’autonomie décisionnelle de la personne agée.

7.8 DIMENSION 8 — LIEU DE VIE

Lorsque nous demandons aux participants les points d’amélioration a apporter au sein
de I’établissement afin d’améliorer 1’autonomie des personnes agées, ils abordent tous le theme
de la MRS comme un lieu de vie : il faut davantage une approche sociale et relationnelle, plutét
qu’une approche hospitaliére. 11 s’agit d’un élément abordé dans les différentes dimensions
développées précédemment, et qui revient de maniere récurrente. Ainsi, les participants
estiment tous que la vision d’une MRS comme lieu de vie doit étre davantage partagée par les
soignants (infirmieres et aides-soignantes). Et un élément qui pourrait aider a développer cette
vision de lieu de vie est la couleur des uniformes des soignants. Comme 1’explique le Pr
Stéphane Adam, professeur de psychologie du vieillissement a I’Université de Liége, lors d’une
interview en Janvier 2020 : « /lI'uniforme] crée une distance relationnelle entre les
professionnels et les résidents. Des études vont montrer que la blouse blanche place le
professionnel dans le réle du soignant, et donc du supérieur, et le résident dans celui du soigné,
et donc de celui qui doit suivre les conseils préconisés par le professionnel. » Cela est en
concordance avec la littérature développée sur la dimension de la communication, 1’idée d’une

opposition entre soignant et soigné.

Ainsi, la direction peut mettre en place des actions afin de changer cette dynamique. En
exemple, la direction de la MRS-CPAS 2 a décidé d’apporter de la couleur aux uniformes du
personnel : plus une gamme de blanc n’est présente dans son établissement, et cela afin de

casser I’image du « petit hopital ».
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7.9 DIMENSION 9 — MODELE TUBBE

Il s’agit d’un theme émergent lors de deux entretiens, ou les participants ont des avis bien

divergents.

Tout d’abord, nous allons définir le modele Tubbe en effectuant des recherches
scientifiques supplémentaires : selon une publication de la Fondation Roi Baudouin (Heylen et
al., 2019), « Tubbe est un modeéle d’organisation et de gestion appliqué par différentes maisons
de repos et de soins dans une commune rurale de [’ouest de la Suéde. (...) Centré sur une
approche relationnelle, le modéle Tubbe est régi par un principe fondamental : les résidents
doivent, autant que possible, conserver un pouvoir de (co)-décision sur leur existence et
[’endroit ou ils vivent. Ils sont invités a participer a la réflexion et aux décisions, et leurs
personnalités, capacités et souhaits sont pris en compte. » De plus, une particularité de ce
modeéle est ajoutée : « les membres du personnel y sont également plus impliqués et consultés,
notamment dans la planification et la conception du travail, ce qui a un effet motivant sur la
plupart d’entre eux. Au lieu d’étre cantonnés dans leurs rdles de soignants, ils peuvent
consacrer du temps aux activités et aux contacts sociaux. La direction, pour sa part, passe du
management a une fonction de coaching. » (Heylen et al., 2019). I est spécifié¢ qu’il ne s’agit
pas d’un modele a appliquer tel quel, mais plutét d’une philosophie a adopter. En effet,
« Soulignons des a présent qu’il n’existe pas de solution clé en main pour développer le modele
Tubbe. 1l s agit d’une vision qui, par le biais de petites et grandes interventions, s’intégre au

fonctionnement de [’organisation. » (Heylen et al., 2019).

Afin de savoir concrétement en quoi cela consiste, la Fondation Roi Baudouin a effectué
dans cette publication, une recherche et une évaluation aupres des six MRS (trois en Wallonie,
et trois en région Flamande), ayant appliquées ce modeéle et faisant partie du projet pilote en
Belgique. Tout d’abord, le modéle Tubbe « encourage chaque résident a contribuer a la gestion
de I’organisation. Ce ne sont donc pas les seniors qui doivent s ’adapter a [’organisation, mais
["organisation qui doit s 'adapter a eux, en concertation et autant que possible. » (Heylen et al.,
2019). Il y a un inversement de la pyramide décisionnelle au niveau de la gestion et de
I’organisation de I’institution, comme nous pouvons le constater dans une figure, a I’annexe 7.
Pour atteindre ces objectifs, des conditions sont nécessaires (Bohlin, 2015) (Heylen et al.,
2019) :
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e « Accorder de I'attention aux désirs et aux besoins des personnes dgées. C’est une
démarche qui implique de favoriser la création de liens, entre les résidents eux-mémes,
et entre les résidents et le personnel, au moyen de [’écoute, du contact physique, de
l’inclusion, et a travers une certaine disposition de savoir-étre aupres d autrui.

e Pouvoir compter sur et faire confiance a la sensibilité des membres du personnel qui
partagent la vision véhiculée par le modele Tubbe et qui acceptent les responsabilités
qu’il implique. Ce modeéle nécessite des compétences pour gérer une situation
professionnelle parfois complexe, pour dépasser le simple cadre de sa fonction, pour
accorder toujours plus d’importance aux personnes dgées et pour les considérer comme
des individus a part entiere.

e Mettre en place des activités sociales auxquelles peuvent participer les seniors. »

Ainsi, la constitution de groupes de réflexion est organisée : « des groupes de travail
thématiques, qui se penchent sur des sujets comme les activités, la sensibilisation du personnel,
les achats et le budget. Dans chaque groupe de travail, au moins un membre participe a
[’équipe de management, qui dirige [’organisation avec le groupe de direction. Plusieurs
groupes de travail incluent aussi des personnes agées (Bohlin, 2015). » (Heylen et al., 2019).
Les auteurs donnent un exemple : « L autonomie du personnel et des seniors est grande, et ils
ont leur mot a dire sur toutes les facettes de [’organisation. Les personnes dgées sont par
exemple souvent impliquées dans le processus d’embauche des nouveaux membres du
personnel. » (Heylen et al., 2019). Un autre point concret est développé dans cette publication
: 'importance des repas de qualité, ou 1’établissement posséde sa propre cuisine et le menu est
¢tabli avec I’aide des résidents. « Parfois méme, les seniors cuisinent eux-mémes, ou partagent
leurs recettes avec les cuisiniers. » (Heylen etal., 2019). En résumeé, les décisions des personnes
agées sont prises en compte sur différents élements : les repas qui sont au menu, la décoration
des espaces communs, les activités qui sont organisées, les nouveaux membres du personnel
qui sont engagés, le moment ou ils regoivent de I’aide du personnel (ex. pour se laver,

s’habiller...).

Nous allons ainsi étudier les avis des participants de notre étude, sur cette dimension du

modeéle Tubbe, en comparaison aux recherches scientifiques.

Le directeur de la MRS-Privée commerciale exprime ses doutes quant a ce modele, puisqu’il

lui semble impossible d’appliquer ce modéle, pour des personnes agées dépendantes, tant au
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niveau physique qu’au niveau cognitif. Les obstacles seraient la difficulté d’intégrer le
changement pour les résidents, mais aussi la difficulté d’organisation dans les soins au sein de
I’institution. A savoir que dans la publication de la Fondation Roi Baudouin, dans le
développement de leurs résultats, les auteurs ont notifié I’élément d’intégration au changement :
« le changement est généralement appréhendé et vécu de maniére négative par une majorité
des résidents. La stabilité est ressentie comme une qualité a valoriser au sein de [’établissement.
Le fait que des évolutions ont pu avoir lieu sans pour autant bouleverser le quotidien et les
habitudes de chacun doit étre interprété comme une réussite d’intégration du modele. » (Heylen
et al., 2019). lls expliquent cela par le fait que les différents changements opérés doivent
s’inscrire dans une dynamique de continuité et non de rupture, ce qui est visiblement le cas avec

ce modele.

La directrice de la MRS-CPAS 2 a une vision différente : pour elle, il faudrait s’inspirer de
ce modele Tubbe car cela permettrait de garder le concept de MRS comme lieu de vie, non celui
de petits hopitaux. Par ce modéle, elle estime qu’il permettrait d’intégrer davantage les choix
des personnes agées dans 1’organisation et la gestion de 1’établissement. Ceci apporterait donc
une qualité de vie supérieur pour les résidents. Pour cela, elle pense que la direction des MRS
doit prendre du recul, et réfléchir a son organisation décisionnelle afin de laisser plus de marge

aux personnes agées.

L’adoption d’un tel modéle dépend visiblement de la maniére dont le directeur, ou la
directrice, définit et caractérise 1’autonomie décisionnelle de la personne agée. Selon sa vision
de ’autonomie, le manager sera soit en accord ou en contradiction avec ce modéle de cogestion.
Si déja dans son organisation, le directeur favorise 1’inclusion des personnes dans la gestion et
I’organisation de I’institution, il aura alors plus de facilité a adopter ce modeéle. Il serait
intéressant que dans la formation des directeurs de maisons de repos et maisons de repos et de
soins (MR/MRS)), soit comprise I’étude sur les différents modéles de gestion et d’organisation,
incluant la participation des personnes agées. Puisque comme 1’explique Heylen et al. (2019),
« le modele Tubbe n’est qu’'une méthode parmi d’autres pour encourager la participation des
résidents vivant en MR/MRS. » Il en existe d’autres tels que le modéle Montessori, la méthode
Carpe Diem mise en place par Nicole Poirier et son équipe au Canada, et une attention
particuliere est accordée a « I’active ageing » dans les MR et MRS, selon VVan Malderen et al,
(2016) (Heylen et al., 2019).
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8 LIMITES

La limite principale de ce meémoire est selon moi, le nombre restreint de participants a
I’étude qualitative, qui est au nombre de quatre. Car malheureusement, comme nous avons pu
le souligner dans la partie méthodologique, un nombre important de refus fut constaté. Ceci est
en lien avec le contexte de crise sanitaire COVID-19, que nous avons Vecu et que nous vivons
encore actuellement. Cela a engendré des difficultés conséquentes pour les MRS en Belgique,
leur demandant une réorganisation dans les soins et dans la vie quotidienne, et exigeant de la
part de la direction et des équipes pluridisciplinaires toutes leurs énergies et leurs temps afin
d’y faire face. Ainsi, nous devons souligner que I’interprétation des résultats ressortis des

entretiens semi-directifs est & prendre avec parcimonie.

Afin d’avoir une vision plus globale, il aurait été intéressant d’effectuer davantage
d’entretiens aupres des directeurs, mais aussi d’intégrer d’autres profils. Par exemple, nous
pourrions effectuer des entretiens semi-directifs aupres des soignants de MRS et ainsi avoir
leurs points de vue sur les leviers et les obstacles permettant la promotion d’une autonomie
décisionnelle chez la personne agée dépendante. Des entretiens semi-directifs pourraient aussi
étre effectuer aupres des residents de MRS, et auprés de leur famille, afin d’intégrer leurs

visions dans 1’étude.

9 CONCLUSION

Pour répondre a notre question de recherche, le manager par sa fonction a différents atouts
afin de promouvoir I’autonomie décisionnelle des personnes agées dépendantes dans la MRS.
Il a un role dans la gestion et la collaboration entre 1’équipe soignante et le paramédical, et cela
en encourageant les réunions d’équipe pluridisciplinaire, en développant des projets de vie
individualisés intégrant les valeurs, besoins et préférences de la personne agée. Il peut, dans son
organisation, au sein du conseil des résidents, favoriser la participation et 1’inclusion des
personnes agées. De méme, en ce qui concerne la conception et la réalisation d’activités
promouvant 1’autonomie de ces personnes, que ces activités soient externes ou internes a

I’institution.
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Cependant, il est a noter que la vision du directeur sur I’autonomie a une influence sur la
mise en place d’actions promouvant celle-ci, au sein de I’institution. Cela serait visiblement en
lien avec le type de formation de base, effectuée par le directeur. Le type de gestion
d’établissement (CPAS publique, ASBL, privée-commerciale) n’a visiblement pas d’influence

sur la maniére de promouvoir I’autonomie d’une personne.

De plus, un autre obstacle est décrit a plusieurs reprises dans les différentes parties de ce
mémoire : D’approche traditionnelle institutionnelle des soignants freinant 1’autonomie
décisionnelle des personnes agées. Cet obstacle restera selon moi difficile a pallier ; il faudra
que le manager tente d’apporter une motivation nécessaire a 1’équipe soignante afin de
développer davantage 1’autonomie décisionnelle de la personne &gée. Le manager peut pour
cela, peut-étre inclure davantage les professionnels de santé dans la conception des objectifs a

atteindre a long terme, et dans la philosophie de 1’¢tablissement.

Comme élément d’ouverture pour un futur mémoire, il pourrait étre intéressant d’effectuer
une étude comparative entre les différents types de management au sein des MRS, afin
d’analyser ceux promouvant I’autonomie décisionnelle des personnes agees, et ceux la freinant.
Il serait ainsi envisageable d’effectuer un changement de choix de la méthode utilisée : une
¢tude quantitative permettrait d’obtenir des réponses certes plus bréves, mais permettrait
d’avoir une vision plus globale. Ainsi, nous pourrions obtenir des données sur le type de

management a appliquer pour promouvoir I’autonomie des personnes agees vivant en MRS.
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11 ANNEXES

11.1 ANNEXE 1: LES FORMES D’HABITATION SOUHAITEES PAR LA PERSONNE

AGEE SI SA SANTE L’EMPECHE DE VIVRE DE FACON INDEPENDANTE

~

contactent (automatiquement) les proches, les services d'aide, en cas de probléme.

Dans ma propre maison, bénéficiant de Faide de la famille ou d’amis pendant la nuit.

Quelle forme(s) d’habitation préféreriez-vous si votre santé vous empéche de continuer
a vivre de fagon indépendante?

Dans ma propre maison, bénéficiant d'aide professionnelle pendant la journée
(soins infirmiers & domicile).

Dans ma propre maison, en y installant des systémes d'aide électroniques qui
Dans une résidence-services ou logement assisté

avec de laide professionnelle sur demande.

Dans ma propre maison, bénéficiant pendant la journée
de l'aide de la famille ou d'amis.

Dans une chambre en maison de repos ou une maison de repos et de soins.

Dans ma propre maison, bénéficiant d'aide professionnelle pendant la nuit
(soins infirmiers & domicile).

Dans un habitat groupé ou maison partagée offrant des équipements privatifs
et communs, tel qu'une cuisine...

Dans ma propre maison, aidé 24h/24h
par un membre de la famille ou ami(e) cohabiant.

Dans ma propre maison, aidé 24h/24 par un professionnel cohabitant
(s0ins & domicile).

Vraiment pas la moindre idée. Je n'y ai pas encore réflechi.

graphique 1 : Fondation Roi Baudouin (2017)

65



11.2 ANNEXE 2 : ECHELLE DE KATZ AVEC LES CATEGORIES ET CRITERES DE

DEPENDANCE

Echelle de Katz obtenue sur le site internet d’une MRS (Comtes de Méan, nd.)
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Annexe 47 (varsa)
Catégories de dépendance

BAISON DE REPOS POUR PERSOMNES AGEES - MAISON DE REPOS ET DE SOINS

Sur basa de léchelle dévaluation, reprnse au recio, les cabégories de dépendance sont
déaterminges comme suit (le béndficiaire est considérd dépendant larsquil obtient wn score de
wEe O s POUT be CIAENE CONCEM)

Catégorie O : y sont classés les bénéficiaires qui sont totalement indépendants physiquemant
et psychiguement

Catégorie A |y sonl clagsds

- les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement :
its somt dépendants pour se laver etiou shakllar

- les bénéficiaires dépandants psychiquemant |
ils eont désorientés dans le temps et dans 'espace, et
ilz sont enfigrement independants physiguement ;

Categorie B : v sonl classas :

- les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement ;
iz sont dependants pour se laver 81 s'habiller, et
ils sont dépendants pour le transfert el déplacements eliou aller & la tolletle |

- les bénéficiaires dépendants peychiquemeant
ils sont désorientés dans le temps et dans 'espace, et
ils zom dépendants pour se laver eliou shakiliar |

Catégorie C : v sont classas -

= les bénaficiaires qui sent dépendants physiquement |
ils sond ddpendants paur se laver el shabiller, st
ils sont dépendanis pour le transfart et déplacemeanis et aller & la fodalies, et
ils sont dépendanis pour inconbinences etlou pour manger ;

Catégorie C dément | v sonl dassés

- les bénéficiaires dépendants peychiquemeant :
ils sont dasorientes dans le tempa et dans l'espace, et
iz sond dépendants pour se laver ed s'habiller, e
ils sonl dépandants pour incontinenos, el
ils sont dépendants pour ke fransfert et deéplacements etfou pour aler
ala toilette
ey paur manger,

Critéres de dépendance

CENTRE DE S0IMS DE JOUR

Sur base de I'échelle dévaluation reprise au recio, le bénéficiaire doit satisfaire aux critéres de
dépendance suivants
= Sl il esl dépandant physiguarnent :
il est dépendant pour s& laver et s'habiller, at
il est dépendant pour le transfert et déplacemenis etiou aller
& la tollette

- ol il @it dépandant psychiguement :
il est désorienté dans le temps et dans 'espace et
il est dépendant pour s laver ebfou s'habiller,
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11.3 ANNEXE 3 : LES CATEGORIES DE DEPENDANCE — ARRETE ROYAL (1996)

L’ Arrété royal portant exécution de la loi relative a I’assurance obligatoire soins de santé
et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, (1996), annoncant les différentes catégories de

dépendance en lien avec 1’échelle de Katz ; elles sont les suivantes :
- catégorie 0 : y sont les bénéficiaires indépendants physiquement et non déments ;

- catégorie A :y sont classés les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement (pour
se laver, ou s’habiller) ; ou dépendants psychiquement (désorientés dans le temps et 1’espace)

mais indépendants physiquement ;

- catégorie B: y sont les bénéficiaires dépendants physiquement (pour se laver,
s’habiller, mais aussi pour les transferts et déplacements) et les bénéficiaires dépendants
psychiquement (désorientés dans le temps et dans I’espace) et sont dépendants pour se laver

et/ou s’habiller ;

- catégorie C: y sont classes les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement
(dépendants pour se laver, s’habiller, pour les transferts et déplacements, et dépendants pour
incontinence et/ou pour manger) ; et les bénéficiaires dépendants psychiquement (désorientes
dans le temps et I’espace, et dépendants pour se laver, s habiller, pour incontinence, et pour les

transferts et déplacements).

- catégorie D : y sont classés les bénéficiaires dans le diagnostic de démence a été établi

et confirmé par un médecin spécialiste (en neurologie, en psychiatrie, ou en gériatrie).
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11.4 ANNEXE 4 : DESCRIPTION DU SECTEUR (NOMBRE DE LITS) 2014

Belgique MRPA MRS Total

Public 17.204 24.021 41.225 (30,4%)
Associatif 20.092 30.311 50.403 (37,1%)
Privé 26.828 17.303 44.131 (32,5%)
Total B84.124 (47,2%) 71.635 (52,8%) 135.759
Bruxelles MRPA MRS Total

Public 1.753 1.900 3.653 (24,3%)
Associatif 815 1075 1.890 (12,6%)
Privé 6.392 3.083 9.475 (63,1%)
Total 8.960 (58,7%) 6.058 (40,3%) 15.018

Flandre MRPA MRS Total

Public 8.548 14.452 24.000 (33,0%)
Associatif 14.211 23.269 37.480 (51,2%)
Privé 5.763 5.506 11.359 (15,6%)
Total 20.522 (40,5%) 43.317 (=59 4%) 72.839
Wallonie' MRPA MRS Total

Public 5.808 7.434 13.243 (28,1%)
Associatif 4.957 5.769 10.726 (22,7%)
Prive 14.607 8.503 23.200 (49,2%)
Total 25.373 (53,8%) 21.796 (46,2%) 47.169

Source ; Statistigues INAMI (2014)

Tableau 1 : Laasman et al., 2016

11.5 ANNEXE 5 : LES MODALITES DU REGLEMENT D’ORDRE INTERIEUR

Le ROI mentionne expressément

« - les modalités d’organisation des soins infirmiers ainsi que les modalités

d’organisation des soins prodigués par le personnel paramédical et/ou de kinésithérapie ;

- les modalités d’organisation de [’activité médicale dans le respect strict du libre choix

de son médecin par le résident

- les modalités d’organisation des actions des différents acteurs afin d’assurer un

accompagnement holistique et cohérent des résidents. » (AVIQ Wallonie familles santé

handicap, 2019).



11.6 ANNEXE 6 : GUIDE D’ENTRETIEN

I e

10.

Pouvez-vous vous présenter ? (Votre age, sexe, formation de base, années d’occupation
dans cette fonction) ainsi que votre établissement ?

Combien, en pourcentage approximatif, avez-vous de personnes agées dépendantes
dans votre MRS, en réfléchissant aux différentes catégories O, A, B, C, Cd et D ?
Selon vous, que signifie étre autonome chez une personne agee ?

Que signifie pour vous étre indépendant chez la personne agée ?

Est-ce que pour vous une personne agee dépendante physiquement peut étre autonome ?
De méme pour une personne agée dépendante psychiquement ? (Désorientation
temporelle / spatiale) (Par exemple : atteint de la maladie d’Alzheimer, démence ...)
Quelles sont les actions mises en place dans votre institution, permettant de promouvoir
I’autonomie chez les résidents ?

Au travers de la littérature, des recommandations afin de promouvoir 1’autonomie ont
éte établis : elles sont sous 4 formes. La premiére concerne les soins centrés sur la
personne : pensez-vous cela appliqué ou applicable dans votre institution ? Si non,
quelles seraient les obstacles a mettre cette action en place ?

De méme, pour la participation aux prises de décisions, pensez-vous cela appliqué ou
applicable dans votre institution ? Si non, quelles en seraient les obstacles a mettre cette
action en place ?

La communication entre soignants et résidents : au travers des recherches, il a été
démontré que souvent les interactions entre soignant(e) et résident(e) étaient bréves,
initiées par le ou la soignant(e), et principalement axée sur la tache, cela n’aidant pas a
promouvoir 1’autonomie des personnes. Il s’agirait plutdt de laisser le choix a la
personne, d’apporter des explications ainsi que de demander un feedback. Pensez-vous
cela appliqué ou applicable dans votre institution ? Et si non, quelles en seraient les

obstacles ?
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11. L’organisation de I’institution : des activités avec 1’extérieur sont-elles proposées, et
quelles sont-elles ?
12. Que proposeriez-vous comme pistes d’amélioration a votre institution afin d’augmenter

I’autonomie des personnes agées ?

11.7 ANNEXE 7 : LE MODELE ORGANISATIONNEL TRADITIONNEL VS. LE MODELE

TUBBE

Seniors

Direction
1 LT
Encadrement Personnel
Personnel Encadrement
!
l Ser!ors l' Direction
‘Modéletraditionnel‘ ‘ Modéle Tubbe ‘

Figure 1 : Heylen et al. 2019
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