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Introduction

Etat des lieux

Les avancées techniques, scientifiques et médicalefait progresser I'espérance de vie. En
France, I'espérance de vie a 80 ans a augmenté.02% entre 2004 et 2014. Les générations
du baby-boom commencent a entrer dans le grandcetiggndis que nous comptons 17.2

millions de personnes de plus de 60 ans en 208, front 20 millions en 2030 et pres de 24
millions en 2060, et le nombre de personnes dedB5 ans passera de 1,4 million a ce jour
a 4.8 millions en 2054

La derniére donnée qui nous permet de mieux camstampleur des besoins a venir est
'espérance de vie en bonne santé. Elle se dgfamit « le nombre d’années qu’une personne
peut compter vivre sans souffrir d’'incapacité diess gestes de la vie quotidienne. » Cette
espérance de vie est en moyenne de 62.6 ans pdwiemes et 64.4 années pour les femmes,
il y aura donc en 2060 environ 24 millions de perss agées de plus de 60 ans, qui ne seront
pas en bonne santé et qui nécessiteront des Ziddésrs que l'espérance de vie a la
naissance est de 79,5 ans pour les hommes, 85rdlgoiemmes en 2017, nous pouvons
constater qu’en moyenne un cinquieme de la vidrdasais se passe dans un contexte de perte
d’autonomie 15

Cette augmentation de I'espérance de vie signdftealises en charge plus complexes, en temps
et en technique car les personnes de plus de 65cahgénéralement dépendantes. En effet
'avancée en age s’accompagne d’'une augmentateomdidies chroniques et de 'émergence
des polypathologies. Le maintien a domicile le plusgtemps possible est le souhait d’une
grande majorité des personnes agees et cetteosogi fréquemment privilégiée tant par les
personnes soignées, que par les financeurs. Capidadgrises en charges se complexifient et
les changements sociétaux ont souvent éloign@meslés.

Face a ce constat démographique et médico-sdasat, important d’adapter notre systeme de
prise en charge des personnes agées de la faglus laptimale possible. Il faut garantir a nos
ainés une qualité de vie décente. Et pour celapuls faut étre prét a assumer la charge
financiére, de travail et d'organisation nécessairane prise en soins cohérente humaine et
adaptée. En effet, selon Yuval Noah HARARI : « léxalution industrielle a produit des
douzaines de bouleversements majeurs dans la é&obidhaine [...] Mais tous ces
chambardements ne sont rien en comparaison dediutién sociale la plus capitale qu’ait
jamais connue I'humanité : I'effondrement de la iléaret de la communauté locale, remplacée
par 'Etat et le marché R Du fait de I'explosion du modéle de la famille réaire, I'appel &

la mobilité professionnelle des jeunes génératiooB)binés aux évolutions démographiques
sus-mentionnées, il devient de plus en plus coneptexmobiliser les aidants familiaux. Les
aides familiales en viennent & s’articuler aveddtEet le marché, quelquefois principaux
pourvoyeurs de I'aide a domicile dans certainestins.

Les domaines sanitaires et médico-sociaux tendgatapter a de nouvelles modalités de prise
en charge, passant d’'une gestion essentielleme¥® aur les phases de maladie aigués
(hospitalieres), a de nouvelles formes de gestes rdalades en termes de parcours. Cela
implique également de décloisonner les domainesaditaire / social / médico-social :

« La loi HPST définit une nouvelle organisation isaire et médico-sociale qui vise a mettre
en place une offre de soins graduée de qualitéesmible a tous, et satisfaisant a 'ensemble
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des besoins de santé. Elle a été promulguée lailtdt 2009 et publiée au Journal Officiel du
22 juillet. » Cette loi introduit « 'amélioratiorde I'acces aux soins sur I'ensemble du
territoire ; la prévention et la santé publigud

Sept ans plus tard, le 26 janvier 2016, sera erdéd@ He modernisation des systemes de santé.
C’est dans la mouvance de ces innovations légiskagt sociétales que nait la loi d’Adaptation
de la Société au Vieillissement (ASV), qui donnissance aux SPASAD (Service Polyvalent
d’Aide et de Soin A Domicile) intégrés.

Détermination de I'objet d’étude

Je suis infirmier libéral remplacant et en stagesdan SPASAD intégré constitué d’'un SSIAD
(Service de Soins Infirmiers & Domicile) et de deB&D (Service d’Aide & Domicile)
associatifs qui ont mis leurs ressources en conauwdebut de I'année 2017 grace au projet de

SPASAD intégré porté par I’Agence régionale de 88ARS) du Grand Est.

Je m’interroge dans ma pratique d’infirmier libésal les rapports et les communications qui
existent entre les différents intervenants a ddeicEn effet dans certains de mes
remplacements nous avons un cahier de transmiggiarous est propre et que nous utilisons
avec les médecins. Les SAD qui travaillent chezngsnes personnes ont le leur, et la
communication d’information est sporadique, verbalesur papier libre, plutét que sur un
support défini et partagé.

Lorsque je croise des auxiliaires de vie, jai sentvwune relation de conseil ou de soutien, car
elles ont des fiches de mission, mais il existeidadéquations entre le soutien fourni et les
besoins des patients. Par ailleurs, les AVS santest demandeuses d’informations médicales
afin de mieux comprendre les situations des peesancompagnées.

Le SPASAD ou jeffectue mon stage n'a pas de loceaximuns, mais il contient un ESA
(Equipe Spécialisée Alzheimer). Plusieurs métiery so6toient: psychomotricien,
ergothérapeute, psychologue, diététicien, infirmiéférent coordinateur, directeur, aide-
soignant, auxiliaire de vie sociale, responsalitese et assistant de soins en gérontologie. Ces
métiers disposent tous a domicile d’'un outil degraission commun, sous forme de classeur
optimisé en vue d’'une coordination de proximitéspdfficiente. Ce dispositif me semble plus
efficace que le cahier de transmissions.

Etant particulierement isolé en tant qu'infirmiébdral, je suis conscient des lacunes
provoqueées par cette situation. J'exerce une fonate conseil aupres des AVS que je cotoie,
alors que je ne suis ni ergothérapeute, ni psychracien, ni diététicien. Sachant que les SAD
sont les acteurs du domicile qui passent le pluigs aupres de la personne accompagnée,
je me pose la question suivant®uels sont les avantages apportés, pour les auxitiss de

vie des Services d'aide a domicile, ainsi que leergices d'aide a domicile, a la
collaboration d'un SSIAD et d’'un SAD pour former un SPASAD ?

hY

Afin de répondre a cette question de départ, j@retbppé une démarche de recherche:
Dans un premier temps, j'ai décrit le cadre insithnel. Il permet de faire I'état des lieux sur

I'offre de soin existant a domicile, et de précisedirection de mon travail a travers un regard
focalisé sur les SPASAD.

Dans un deuxieme temps j'ai développé les notien®anations, de transfert de compétences
et d’'interprofessionalité afin de déterminer mepdifiéses.



Enfin, dans un troisieme temps, j'ai effectué detsetiens et des questionnaires afin de
confronter mes hypothéses a la réalité de tertais résultats de ces enquétes sont ensuite
présentés puis discutés.

| Cadre institutionnel

L’offre de soin existante pour le Maintien a dor@ales personnes en
perte d’autonomie :

De nombreuses structures et professionnels diti@rerercent au quotidien auprés d’'une
personne ageée en perte d’autonomie afin qu’ellsgeuiester a son domicile. Sachant qu’il me
faut circonscrire mon travail pour des raisons albetdu présent document, je ne vais pas
développer le réle de tous des partenaires des SPA®ais il me semble important de les

lister a minima : ils sont :

Les différents acteurs de la coordination terrdieri d'appui, leCLIC (centre local
d’'information et d’orientation), IaMAIA (méthode d’action pour l'intégration des services
d’aide et de soins dans le champ de I'autonomteg sgucture a pour but d’assurer la continuité
des parcours de vie et de soins pour les pers@msituation complexe).ds équipes de soins
des établissements de sartépjtal de jour, consultations gériatriques, équipemobile de
gérontologie, les établissements sociaux et médico-soci@exire Medico Psychologique,
café des aidants, accueil de jolir, et les professionnels libérawarttthérapeutes, pédicures,
coiffeur a domicile...).

Je vais maintenant développer le role des acteupsainiéere ligne du maintien a domicile :

- 1) Le médecin traitantl a un rale central dans le suivi médical, il lesmédecin
du quotidien, prescripteur, et de premiere lignagdostique. Mais il est aussi le
professionnel de santé qui a la charge de coorddasesoins et s’assure d’un suivi
meédical optimal en orientant le patient dans lepars de soins coordonné. Il centralise
toutes les informations concernant les soins &dtlde santé du patiedt
(voir annexe 1)

. 2) L'Hospitalisation a domicilecette structure exerce & domicile afin de
dispenser certains soins complexes sous l'autetitta supervision d’'un meédecin
coordinateur tels que des soins de fin de vie,afk@miothérapies ou certains soins
spécifiques. Depuis peu, les ARS permettent aux33®¥Ade se coordonner de maniére
décloisonnée avec les HAD.

. 3) Le Service d’'aide et d'accompagnement a doenichrticle 11
du Décret n° 2004-613 du 25 juin 2004 relatif aorditions techniques d'organisation
et de fonctionnement des services de soins infisrdedomicile, des services d'aide et



d'accompagnement a domicile et des services pagtat'aide et de soins a domicile
donne cette définition « Les services d'aide et d'accompagnement & dorassigrent,
au domicile des personnes ou a partir de leur ddeyides prestations de services
ménagers et des prestations d'aide a la personoelps activités ordinaires de la vie
et les actes essentiels lorsque ceux-ci sont dssi@ides actes de la vie quotidienne,
hors ceux réalisés, sur prescription médicale, |gar services mentionnés a l'article
ler. Ces prestations s'inscrivent dans un projetdividualisé d'aide et

d'accompagnement élaboré a partir d'une évaluatigdobale des besoins de la
personne. »

De nombreux professionnels peuvent travailler anicge d’aide a domicile. Parmi
ceux-ci se trouvent des professionnels non diploreésités pour leurs compétences
domestiques, ainsi que des professionnels dipl@aggsble d’'un accompagnement plus
complet de la personne aidée. L’ADVF fait partiecds professionnels diplémés :

« L’Assistant(e) de vie aux familles (ADVF)est un(e) professionnel(le) de l'aide a
domicile. li(elle) accompagne les personnes fra@ds ou sensibles comme les jeunes
enfants, les personnes malades, handicapées parkmnnes agées pour faciliter leur
vie quotidienne. »5 C’est une formation qualifiante de 6 mois envirdont les
evolutions de carriére sont, entre autres, aidgrsmit.

J'ai cherché cette formation sur le site de 'AF@®&4ence nationale pour la formation
professionnelle des adultes) et |’y ai trouvé caete

« Le métier :

Ecoute, patience et bienveillance : les trois ggalprincipales de I'assistant de vie aux
familles. 1l intervient a domicile, souvent chez deersonnes agées. Il assiste la
personne dans toutes ses taches domestiques tiemtidu logement, du linge,
préparation des repas.

Appelé aussi : aide a domicile, aide aux persor@gges, assistant de vie, auxiliaire de
vie, gouvernant (chez un particulier), intervenardomicile »5

Cet exemple illustre trés bien «le «flou » cakdstique des métiers de l'aide a
domicile, ce qui explique la difficulté pour lefgssionnels soignants a identifier leurs
missions. D’autant que selon les textes de loBDYF dispose de compétences
supplémentaires a celle citées ci-dessus :

Selon l'arrété du 22 juillet 2003 modifié relatif titre professionnel d'assistant(e) de
vie aux familles, il est attendu de 'ADVF d’avaies 3 compétences :
« 1. Entretenir le logement et le linge d'un partier ».

«2. Accompagner la personne dans les actes esisesiguotidien »

Etablir une relation professionnelle avec la pemenaidée et son entourage.
Prévenir les risques, mettre en place un relaisage face aux situations d'urgence
dans le cadre d'une prestation d'accompagnement.

Contribuer a I'autonomie physique, intellectuelleseciale de la personne.

Aider la personne a faire sa toilette, a s'habiktra se déplacer.

Assister la personne lors des courses, de la padpar et de la prise des repas »

« 3. Relayer les parents dans la prise en chargeetiants a leur domicile »



Nous retrouvons ici les véritables missions de RAD telles que définies par le
responsable de secteur, et appliquées a domicile.

L’Auxiliaire de Vie Sociale : Ce métier correspond a un dipléme dont les compéte
enseignées sont les suivantes :

-connaissance de la personne

-accompagnement et aide individualisée dans les astsentiels de la vie quotidienne
-accompagnement dans la vie sociale et relatiomnell

- accompagnement et aide dans les actes ordirtirkesvie quotidienne

-participation a la mise en ceuvre, au suivi eéadluation du projet individualisé
-communication professionnelle et vie institutiolteé

Par ailleurs, il existe d’autres types de formaiqoi aménent a aider une personne agée
a domicile et pouvant intervenir au sein d'un SAI@ .CAP Assistante de vie ; les
formations sanitaires et sociales ; le titre preifasnel d’assistant de vie, le baccalauréat
professionnel en services a la personne.

- 4) Les Services de soins infirmiers a domisste des structures
dont les missions sont définies comme telles @atidcle 1 du Décret n° 2004-
613 du 25 juin 2004 relatif aux conditions techmisud'organisation et de
fonctionnement des services de soins infirmiersraidile, des services d'aide
et d'accompagnement a domicile et des servicesglehts d'aide et de soins a
domicile: « Conformément aux dispositions des 6° et 7Padlécle 312-1 du
code de l'action sociale et des familles, les sesvide soins infirmiers & domicile
assurent, sur prescription médicale, des prestatid@ soins infirmiers sous la
forme de soins techniques ou de soins de baséatbrmels, aupres :

a) De personnes agées de soixante ans et plusdesatas dépendantes ;
b) De personnes adultes de moins de soixante @septant un handicap ;

c) De personnes adultes de moins de soixante #&gigtas des pathologies chroniques
mentionnées au 7° de l'article L. 312-1 du codd'al#ion sociale et des familles ou

présentant une affection mentionnée aux 3° et 4'adécle L. 322-3 du code de la

seécurité sociale. »

Leur mission est d'éviter I'hospitalisation desspanes agees, faciliter le retour au
domicile, & la suite d'une hospitalisation, préwvemii retarder un placement en
institution.

Un SSIAD est géré par umfirmier coordinateur (IDEC) qui a des missions de
coordination des soins, d’évaluation des besoinla gersonne agée et de gestion d’'une
equipe d’AS (Aide-Soignant). Les AS remontent l@srimations permettant d’adapter
la prise en charge du patient a I'DEC. L'IDEC ctég Projets individualisés de soins
en collaboration avec les différents acteurs geite en charge.

Les SSIAD emploient aussi dagles-Soignantsou desAides médico psychologiques
(AMP) dont le travail consiste a assurer les soins de barelationnels conformément,
au plan de soin réalisé pour l'usager. Les AS @pagnt activement au maintien de
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I'autonomie de la personne agée et ont un imporéd@tde repérage et de transmissions.
Voici leurs différents champs de compétence :

-Accompagner une personne dans les actes esseatgiddsvie quotidienne en tenant
compte de ses besoins et de son degré d'autonomie
-Apprécier I'état clinique d'une personne

-Réaliser des soins adaptés a I'état clinique gersonne

-Utiliser les techniques préventives de manutentibtries régles de sécurité pour
I'installation et la mobilisation des personnes

-Etablir une communication adaptée a la personaeseh entourage

-Utiliser les techniques d'entretien des locaux det matériel spécifigue aux
établissements sanitaires, sociaux et médico-sociau

-Rechercher, traiter et transmettre les informatipour assurer la continuité des soins
-Organiser son travail au sein d'une équipe plofgssionnelle7

Les SSIAD emploient également de maniére contretumu bien salariée des
infirmiers qui ont le réle d’effectuer les soins techniquelevant de la compétence
infirmiére sur prescription médicale.

Enfin, en fonction des spécificités des SSIAD exits il est possible d'y retrouver des
ESA composés d’'un ergothérapeute qui définit léi®@e effectuées par les assistants
de soin en gérontologie (ASG).

Les ASGsont des professionnels dont le métier a étépaeée plan Alzheimer 2007-
2012.

Selon l'arrété du 23 juin 2010 relatif a la fornoatipréparant a la fonction d'assistant
de soins en gérontologie, la formation préparalat fonction d'assistant de soins en
gérontologie est accessible aux aides-soignants) (AS aux aides médico-
psychologiques (AMP) en situation d'exercice effeaiprés de personnes atteintes de
la maladie d'Alzheimer ou de pathologies apparantée

Leurs missions sont définies comme telles par BebAVALLART dans la revue
gérontologie et société :

« |l s’agit d’aider et soutenir les personnes fiages par la MA, ainsi que leur
entourage, dans les actes essentiels de la viedguote en tenant compte de leurs
besoins et de leur degré d’autonomie.

Les activités réalisées visent également a la $ion sociale et cognitive des
capacités restantes de la personne. »



« L’ASG travaille sous la responsabilité de I'mfiier pour les actes de nursing et sous
la responsabilité des ergothérapeutes ou psychmieas pour les activités de
réhabilitation.»

Et de conclure : « La spécialité d’assistant dasen gérontologie doit poursuivre son
évolution : En s’ouvrant aux AVS : la formationloiese et le métier exercé au quotidien
par les AVS leur donnent toute Iégitimité pour enttans cette filiere. Actuellement,
ils peuvent suivre la formation d’ASG dans le cadieda formation continue, mais ne
peuvent pas accéder a la fonction d’ASG et exataas les dispositifs prévus par le
plan Alzheimer 2008-2012 (équipes spécialisées diimbr des SSIAD, PASA, UHR,
UCCQC). Il conviendrait de poursuivre le travail egg§avec les ministéres concernés pour
donner a terme aux AVS l'acces a cette spécialige.

Par ailleurs, les services de soins infirmiers @idde, créés en 1981, ont été, grace a
la loi de 2002.2une référence dans une prise en soins optimiséécetisée de la
personne agée a domicile, contribuant a 'améiimnades services rendus.

- 5) Les SPASAD intégrésont des structures qui regroupent au moins
un SSIAD et un SAD, dans le but de fournir une fatéEn mieux coordonnée.
L'article 1 du Décret n° 2015-1293 du 16 octob@d 2 relatif aux modalités
dérogatoires d'organisation et de tarification @mpbles aux services
polyvalents d'aide et de soins a domicile danstkecde I'expérimentation des
projets pilotes destinés a optimiser le parcoursadé des personnes agees en
risque de perte d'autonomie définit ses criteresgdnisation ainsi :

«1° lls exercent leurs missions dans le cadre darganisation intégrée du service qui
coordonne les soins, les aides et I'accompagnedispénses aux personnes agees en
perte d'autonomie dans un objectif de préventiotageerte d'autonomie ;

2° La coordination est assurée par un infirmier mbannateur salarié du service. Elle
consiste a :

a) Coordonner les interventions aupres de la pemgoigée prise en charge et de son
entourage dans un objectif de repérage des sitnatarisques de perte d'autonomie,
d'alerte et d'intervention, le cas échéant, aing de simplification d'organisation pour
la personne agée et son entourage ;

b) Coordonner les professionnels du service gagsigent collectivement sur la qualité
du service rendu et organiser a ce titre les rénnide travail et de coordination entre
les personnels chargés des soins et les persorciesgés des aides et de
l'accompagnement ;

c) Coordonner les interventions du service avediiérents acteurs de la coordination
territoriale d'appui, avec les équipes de soins @sblissements de santé, des
établissements sociaux et médico-sociaux et ageprédessionnels de santé libéraux
concernes ;



3° L'élaboration, sur prescription médicale, du jeto individualisé d'aide,
d'accompagnement et de soins, intégrant le casa@the plan personnalisé de santé,
est assurée par un infirmier coordonnateur saladié service sur la base d'une
évaluation globale des besoins de soins et d'didprécise, parmi les personnels
mentionnés aux articles D. 312-2 et D. 312-6 du enéode qui composent I'équipe
pluridisciplinaire du service, les professionnels ¢galisent les actes de soins, d'aide
et d'accompagnement, dans le respect des compstelecehacun. Il définit les
modalités de suivi, d'actualisation et de réévatmatdu projet individualisé d'aide,
d'accompagnement et de soins

Il a) Problématisation
1) historiqgue des SPASAD

Les SPASAD sont les services présentant, danglte des prises en charge a domicile, la plus
grande offre d’aide et de soin pour un large pubtiaffrant de dépendances plus ou moins
handicapantes. Partenaires privilégiés et en rémezul’ensemble des structures territoriales,
ils sont un acteur clé de la politique d’adaptatorvieillissement, mais son implantation n’en
est qu'a la phase débutante.

Les Services Polyvalents d’aide et de Soins a d@@moat été créés en 2004 et ils couvrent a la
fois les missions d’'un service de soins infirmieda@micile et celles d’'un service d’aide et
d’accompagnement a domicile. lls sont présentésmemmn service tout-en-un capable de
s’organiser en interne afin d’assurer la prisetearge la plus optimale grace a la coordination
des professionnels exercant a domicile, le parthgecompétences et la mutualisation des
fonctions supportd

«Pourtant, on constate, plus de dix ans apres latioé du cadre juridique des SPASAD, un
faible développement de ces services dont la ri¢jeartterritoriale est inégale. En effet, 94
services avaient été créés au 31 décembre 2015uieoit, ce constat tend a montrer que le
cadre juridique précédent n’a pas conduit nécessaent a une meilleure coordination entre
les activités de soins, d’aide et d’accompagnendedbmicile et que les pouvoirs publics
(département et Agences régionales de santé — &BS8)pas engagé de dynamique dans ce
sens-la.

Dans un contexte ou I'organisation des parcourspisonnes revét un enjeu stratégique afin
d’améliorer I'efficience et la qualité de leur peien charge sanitaire et médico-sociale, une
nouvelle dynamique de développement des SPASADéestssaire dans une logique
d’intégration du service rendu.

Le développement des SPASAD implique une étraitelioation de I'action des ARS et des
conseils départementaux. L’article 49 de la loiatele a I'adaptation de la société au
vieillissement précitée propose une évolution deispositif par I'expérimentation sur deux
ans d’'un modele intégré d’organisation, de fonatiement et de financement des services
polyvalents d’aide et de soins a domicile, avepdasibilité de mettre en place des actions de
prévention. Aussi, l'arrété du 30 décembre 2015atielau cahier des charges des
expérimentations de SPASAD, préparé en applicatgdrarticle 49 de la loi précitée, assouplit
les modalités de constitution des SPASAD. La mmiseeavre de ces expeérimentations est
possible au travers de la conclusion d’'un Cpom (@rpluriannuel d’objectifs et de moyens)



au plus tard le 30 juin 2017, entre le ou les smgiconcernés (SAD, SSIAD et SPASAD), 'ARS
et le conseil départemental 10

Les SPASAD ont en effet été transformés en SPASABgré avec la création de la loi
d’adaptation de la société au vieillissement afnfavoriser leur mise en place tout en y
associant les missions de préventions permettgmétence d’'un personnel paramédical varié.

L’article 73, 79 et 81 de la loi d’adaptation deslaciété au vieillissement précise le réle que
peuvent jouer les SPASAD dans I'amélioration degises rendus par la mise en commun des
compétences des divers professionnels exercamimdas SPASAD intégreés :

73 .« Intégrer plus largement des compétences paramaledic diététicien, ergothérapeute,
psychologue, psychomotricien au sein des serviad@ndcile comme référent/expert aupres
des intervenants a domicile et dans les situatcamsplexes »

79 : «Intégrer au sein des SPASAD du temps de profesdoabituellement financés sur la
dotation SSIAD et pouvant intervenir aupres dedamble des personnes prises en charge par
le SPASAD, tels que linfirmier référent, ergothgeate, psychomotricien, diététicien... dans
un objectif de prise en charge globale de la pensoa domicile et de développement de la
prévention de la perte d’autonomie des personraglisées

81 : «Financer les temps de synthése, de coordinatiercoticertation, d’analyse des pratiques,
de soutiens psychologiques des aides a domicilerviemant dans le SPASAD (temps
difficilement financés a ce jour) pour notammemoater et analyser les informations liées au

repérage des fragilités aupres des personnes acagn#es et alerter les acteurs adéquats du
territoire.

Ces temps sont impératifs et participent a :

- permettre la coordination des salariés intervenampres des mémes bénéficiaires,

- uniformiser les pratiques professionnelles etnpettre la prise de recul gage d’une meilleure
gualité et lisibilité des prestations,

- réduire la pénibilité et notamment les risqueygh®sociaux en permettant le partage des
difficultés et une emprise moindre du stress stnaheail » 1

Nous voyons donc que I'Etat mise sur les SPASADr poéer un acteur local de I'aide et du
soin. Ce service se distingue des autres car ic@siposé de professionnels qui seraient
capables de se servir de la richesse de la pliegsimnalité afin d’entourer au mieux le patient
de regards croisés. Le but du SPASAD est de matpeofit 'ensemble des compétences
professionnelles disponible pour favoriser le mamtle I'autonomie et assurer des actions de
prévention vis-a-vis des usagers.

Par ailleurs, une particularité du SPASAD se trodaas la présence de deux entités aux
financements différents. En effet, I'interventiolur SSIAD est entierement prise en charge
par la sécurité sociale, tandis que l'interventiiun SAD est partiellement financée par
I'allocation personnalisée d’autonomie (APA), augcreste a charge pour les personnes agées
ou leur proche, selon leurs revenus.
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2) L'allocation Personnalisée d’Autonomie, et ltoisque des SAD

La loi ASV donne plus de place aux droits de l'aidl@t a également permis une revalorisation
de l'allocation personnalisée d’autonomie, dansutede mieux correspondre aux besoins des
personnes agées de plus de 60 ans.

Il convient de rappeler que les interventions d&B Sont facturées en partie au conseil général
au moyen de I'’APA, et en partie par le bénéficigwepaye le reste a charge.

« La quasi-totalité des bénéficiaires de 'APA a daiteiva profiter a compter du ler mars
2016 d'une baisse substantielle de leur reste agea

Le décret d'application de la loi "relatif a la ralorisation et a I'amélioration de I'APA
simplifiant I'attribution des cartes d'invalidité de stationnement pour leurs bénéficiaires" est
paru au Journal officiel du 28 février 2016. Il gt notamment une augmentation des
plafonds de I'APA de 100, 150, 250 et 400 euros [esupersonnes en fonction de leur degré
de dépendance, et permet de dépasser ces plafondéimpancer, d'une part, des solutions de
répit pour les proches aidants, d'autre part, desisons de relais de I'aidant hospitalisé. Afin
de réduire le reste a charge des bénéficiairesAleA, il réforme le baréme de participation
financiére des bénéficiaires. La revalorisationldd®A est donc d'ores et déja une réalié.

Bien que seloChristophe CAPUANO, historien qui a fait un artisker I'analyse de I'aide a
domicile de de 1960 a nos jours, les usagers des ai domicile y avaient un meilleur accés
dans les années 1975-199¥'incitation a rester chez soi, plutdt qu’intégnen établissement

a longtemps paru aux yeux des pouvoirs publics cormme solution économique a
encourager.»Par la suite Christophe CAPUANO explique que loestiitat a commencé a
établir I'infrastructure nécessaire au maintienoanttile, il n’a pas su financer les objectifs
fixés par la politique vieillesse. Afin de dimindes codts, il a encouragé le développement des
services d’'aide a domicile, dont il a libéralisérarché par la suite, amenant a une situation
confuse et concurrentielle. Christophe CAPUANO &y par la suite que la mise en place de
I’APA par la loi du 20 juillet 2001 a retiré le dt@ la prestation de compensation du handicap,
pour les personnes de plus de 60 ans.

Christophe CAPUANO de conclur& :De ce point de vue, ne peut-on pas considéaiade
1975-1997 comme davantage propice au maintien aicilendes personnes (agées) avec
incapacités ? Disposant d’'une importante marge daaauvre, relevant des politiques du
handicap et de la vieillesse, dans le cadre d’'wsoede I'aide-ménagere des caisses de sécurité
sociale, les personnes agées se sont retrouvées dae configuration bénéfique leur
permettant de s’approprier et constituer leur preglan d’aide pour un maintien a domicile
réussi.» 11

L’Etat cherche a augmenter les possibilités d’aigesir les familles au moyen de la
revalorisation de I'APA. Les ayants droits de deka aides spécifiques tel I'allocation adulte
handicapé n’y ont plus droit passé 60 ans.

A cet age, toute personne nécessitant un accommpagnmedoit faire une demande d’APA.
Certains bénéficiaires handicapés sont moins hiengm charge financierement, mais nous
pourrions y voir une volonté de I'état de rendiepgarcours administratifs moins complexes. |l
faut également noter que depuis la loi BORLOO d&b20 est plus difficile de s’orienter entre
les différents services d’aides aux personnesajsoat développés en fonction de I'offre et de
la demande sans régulation territoriale.
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Christophe CAPUANO a conclu son article par l'idkgvante : Dans les années 1975-1997,
les personnes agees avec incapacités ont pu sfafgret constituer leur propre plan d’aide
pour un maintien a domicile réussi.

Nous pourrions proposer une version plus modetres :SPASAD pourraient permettre aux
professionnels de la coordination de travaillercdeepatient et son entourage afin de proposer
un accompagnement, et des outils issus de dif@remdtiers permettant un maintien de
'autonomie a domicile réussi.

3) La formation et le transfert de compétences

L’article 73 de la loi d’adaptation de la sociétéaeillissement que jai citée précédemment
rappelle les compétences que peut mutualiser unpegluridisciplinaire. Le colt d’'une
formation classique et agréée est celui du sati@ileemployé qu’il faut envoyer en formation,
additionné au codt de la prestation de la formati@ncodt d’'interventions adaptées a des cas
particuliers ou complexes rencontrés par les AVEmgerait que le salaire de celles-ci. Et
comme nous l'avons vu, la formation et I'informattifiont partie des missions des professions
paramédicales exergcant dans le SPASAD.

Selon mes discussions informelles avec des resplassde secteurs travaillant dans les SAD,
ces derniers ne disposent a leur regret que dfificint de moyens de payer des heures de
formation a leurs employés.

Ces idées sont confirmées par larticle suivant Or la formation est essentielle pour
'accompagnement a domicile, qui est un métier a mantiere. De plus, méme si les
intervenants du domicile ont de plus en plus desdtions en cours d’emploi, alors que nous
souhaitons des formations initiales, elles sontveat trop techniques au mauvais sens du
terme. Les futurs professionnel(le)s n’ont pasatmétion suffisante aux relations humaines.
Il est pourtant fondamental de savoir comment dgeame moins possible quand on intervient
au domicile des gens. [...] Une piste d’amélioratpioritaire est donc la formation initiale
des professionnels d’'une facon générale et ensaifermation continue, notamment sous
'angle des réunions d’élaboration des pratiguesfpssionnelles : analyser les situations
vécues, développer I'échange et la réflexion diegsaides a domicile. [...] Malheureusement,
ces réunions de synthese sont trop peu financéesogesecteur, car jugées non indispensables,
encore une fois, par les tutelles financiéres diieze de I'aide a domicile.» 12

Cette interview de Bernard ENNUYER, apporte égal@niiéclairage suivant : la formation
verticale n’incite pas a la cohésion d’équipe,iverse de la formation horizontale. En effet
celle-ci va permettre I'acquisition de nouvellesgetences au moyen d’échanges de points de
vue et de réflexion en équipe afin de mettre enmsamregards soignants et compétences.

Par contre, I'association ABRAPPA qui dispose égalet d'un SPASAD et de plusieurs
SSIAD et SAD en Alsace propose a ses employésadegfions internes communes aux AS
et aux AVS, dispensés par leurs propres professlenparamédicaux. Nous pourrions penser
gue cette grosse structure était préparée de gmasde taille et son réseau interne, a l'arrivée
du SPASAD. Et elle a su tres vite en identifieeetmutualiser les atouts.
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Bien que les possibilités de financement d’heuresl® formation disponibles pour les AVS
n'aient que peu été améliorées, les auxiliaireg@@euvent gagner en qualité de service grace
aux compétences partagées de leurs collegues.

Et ces collegues peuvent également tirer partiedpastenariat : je vais citer I'exemple de
'ergothérapeute du SPASAD de Molsheim qui disteilokes plaquettes d’information pour ses
actions de prévention contre les chutes ou bisalément social dans les factures des services
d’aide a domicile. En effet le SAD fait office delais d’information vers une population
fragilisée qui gagne a étre sensibilisée sur leques lié a l'avancée en Aage.
Ou bien, grace a des grilles d’évaluation a fageplir par les AVS, elle peut repérer des
usagers en difficulté et pourra leur proposer woapagnement adapté avec I'ESA ou bien les
actions de préventions.

Par ailleurs au cours de mes discussions informallec les professionnels concernés, j'ai pu
comprendre qu’ils souhaiteraient que les AVS sdrgiemelais a I'intervention de 'ESA. Celle-
ci n'est prévue que pour une durée de trois mais tes 12 mois. Ce relais apporterait aux
usagers un accompagnement fluide suivi et déclo&so@e relais améliorerait également les
compétences des AVS de par leur lien avec 'ESK, ¢ diversifiant leur travail. Mais il est
encore compliqué de demander aux familles de payer de la prévention des risques, et il
n'y a pas de financements définis en ce sens.

En effet ce sont des ASG qui travaillent en ESAca@mme je l'ai dit précédemment, il est
possible pour les AVS de suivre la formation d’AB®me si elle ne permet pas de travailler
en ESA. Cela est possible, car les deux professinohbeaucoup de compétences en commun
et sur un plan d’activité initié par I'ergothérapsuentériné par I'ASG, il pourrait étre
facilement poursuivi par 'AVS.

D’autant que selon le modeéle de fonctionnementERA : « Dans la Maladie d'Alzheimer,
la réhabilitation n’a pas pour but la restauratiates capacités perdues, mais bien
l'adaptation du patient a son environnement, malgsépertes. En mobilisant ses capacités
restantes, en planifiant ses actions et en adagantenvironnement, le patient peut
maintenir une vie sociale et relationnelle. La rbhigation consiste successivement a :

Evaluer les capacités a accomplir les activitédadeie quotidienne ;

Ecouter la ou les demandes de la personne malade gbn aidant, en s’appuyant sur son
histoire de vie ;

Fixer, a partir des compétences et des désirs diemaet de son aidant, mis a jour par une
approche motivationnelle, un objectif thérapeutifumctionnel, réaliste et réalisable (comme
s'habiller seul ou aider a la préparation des repas

Mettre en place un programme utilisant les capacitdstantes pour y parvenir, tout en
intégrant la notion de plaisir, et non de perfornsan

Ce programme comprend également une prise en clspefique de 'aidant (écoute,
soutien, éducation, orientation vers des groupepateles ou la maison des aidant§ »

Le travail de mise en ceuvre des plans d’actioa gtévaluation annuelle sont du réle de
'ESA. Elle ceuvre entre autres a adapter les agfwaposées a chaque bénéficiaire durant 3
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mois pour fournir un programme qui pourrait étrensaivi pendant 9 mois avant d’étre
réévalué. Or ce programme n’est pas utilisé, latssdadaptation et la prévention un quart
de I'année, et a la maladie les 3 autres quarts.

4) La transmission des informations au sein du SHASers
I'objectif de I'interprofessionalité

L’efficacité du systeme d’information et de partaigs données est un élément incontournable
pour une prise en charge cohérente du patient.dAdiptimiser la personnalisation des soins et
étre au plus proche des besoins de l'usager, uneebtransmission d’informations est
nécessaire. Celle-ci dépend de la compétence desgionnel a repérer les informations utiles
et savoir les partager efficacement dans la chdlineormations. Les AVS ne bénéficient pas
de temps de retour au bureau et de transmissionsagement aux aides-soignantes. Elles sont
plus isolées face aux situations dépassant leupétence. Les AVS gagneraient a pouvoir et
savoir ponctuellement demander conseil aux autrgfegsionnels afin de bénéficier de leurs
connaissances et de leur remonter les informatpersnettant a I'infirmier coordinateur
d’adapter les plans de soins.

Par ailleurs, je constate qu’en tant qu’infirmi&éral il m’a fallu rechercher la documentation
afin de connaitre les différents métiers exercar8&D. Certes les responsables de secteur font
lintermédiaire entre SSIAD et SAD, mais le perselnsbignant qui les cotoie, connait-il les
différents meétiers de [lintervention sociale aingue leur champ de compétences ?
Comment savoir quelles compétences mobiliser sinensait identifier les compétences
spécifiques de chaque catégorie de personnel ?

Tandis que je me rends compte que ma réflexioroseentre autour de la pluridisciplinarité
du travail et les liens entre les différents prefesnels, je vais citer le travail de : Martine
AUBERT qui développe les concepts de pluriprofesslité, transprofessionalité et
interprofessionalitél3

Selon les propos de Martine AUBERT, I'idéal degiméentions coordonnées en gérontologie
serait de tendre vers l'interprofessionnalité.

Il existe plusieurs niveaux de coopération entfi@idints métiers :

- Lapratique professionnelle centrée sur elle-mémexclut toutes considérations autres
gue les gestes, le savoir-faire et fonctionne ases références professionnelles
nécessairement justes et universelles.

- Le premier stade de coopérationladargissement de son champ professionndans
une optique de prise en soins globale du patientpa retrouve un élargissement de la
démarche de soins des professionnels, mais paseateoencontre entre les différentes
démarches. Chacun des professionnels a des argipuemtétre le référent du parcours
de santé et de soins, mais apparaissent tres \atgres enjeux, liés aux zones
d’influence de telle ou telle catégorie professelieet a I'exercice du pouvoir.

Ici tout est centré sur la pratique de la profassio

- Le niveau suivant s’appelle habitation ou pluriprofessionalité Dans ce cadre il
est accepté que soient mises en place dans le teEnps et en parallele plusieurs
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démarches. Il y a cependant des risques d’'incobérdgns cette forme de cohabitation
en I'absence de communication.
Ici commence a naitre une démarche centrée autopatient.

Il'y a ensuite latransprofessionalit¢ ou le centrage sur les points communs :
L’attention est recentrée sur les points commurssat#ions ou démarches, mais les
divergences sont éludées. Il y a encore de foifésyehces de visions de la part des
différents soignants. Cette forme de coopératiaticeganisation du travail présente en
outre l'intérét de commencer a introduire un paien: la personne concernée par
toutes les attentions.

L’interprofessionalité ou bien la pratique des inteactions :

Cette étape ultime de la coordination entre legegsionnels oriente I'attention de tous
vers tous les aspects, communs et différents ré¢sinteractions.

« Elle combine de nombreux éléments, dans une taticepde la complexité de la

situation humaine.sa mise en ceuvre implique lagm@s de conditions de réalisation :

La reconnaissance de plusieurs visions, plusietatiques et la nécessité
gu’il y en ait plusieurs

o

Un réel fonctionnement d’équipe impliquant : unmige en cause et
donc un approfondissement de ses propres référeoeegii les rend
plus sdres, plus sereines et moins absolues.

Une pratique ou chacun considere que ce que faittle est aussi
important que ce que I'on fait soi, ce qui ne dignen rien que ce que
I'on fait n’est pas important.

Un fonctionnement démocratique de I'équipe, enipalier dans le
respect des minorités.

Une démarche propre a chacun, la limite se situkants :

(0]

(0]

(0]

Le respect de la liberté de I'autre professiontalliperté individuelle
s’arréte la ou commence celle de I'autre)

La nécessité reconnue d’échanges interprofessiangjslans certains
cas, doivent se faire avant I'acte professionnelpgut avoir des
conséqguences sur des actes d’autres professions.

Le choix de la personne concernée

Des échanges non pas uniguement sur les points gosncomme dans I'étape
précédente, mais encore sur les points différents.

Le centrage et la dynamique sur les interactiortseclies différentes pratiques,
les manieres dont elles se complétent et s’engehis Il s’agit non pas de
prendre les éléments qui confortent sa vision,sifimentaliser I'autre, mais
de respecter I'ensemble des objectifs et des mésha voir et de mesurer les
interactions et les conséquences indirectes.

Les obstacles rencontrés sont bien sur des diffisule moyens, car ces pratiques
exigent des professionnels différents et trés ctenfget du temps pour ces échanges,

15



mais aussi des problemes liés au fait méme de tooutture qui se satisfait elle-
méme »13

Il b) Hypotheses et travail de recherche
1) Hypotheses

Fort de ces différentes lectures et éclairagesligs, je vais maintenant développer mes
hypothéses :

-La formation est trop verticale et non adaptée ausituations courantes. Cela ne favorise
pas I'échange entre les différents professionnels.

-Il y a une méconnaissance des dispositifs du travaocial par les travailleurs de la sante.

-Il y a un manque de communication de la part des ¥&S, lié probablement a un manque
de formation a la communication et a la transmissio de consignes et d’'informations, ainsi
gu’a leur isolement sur le terrain.

-Les interventions des AVS, AS, ASG sont relativermé cloisonnées, et ne permettent pas
la prise en charge du parcours de vie et de sani plus fluide possible.

-Divergence en termes de degrés d’'implication desfirents professionnels.

-Le fonctionnement en SPASAD devrait favoriser leransfert de compétences.

2) Méthodologie

Afin de répondre a ces hypothéses, je cherchearessortir les différents liens unissant les
professionnels du SPASAD. Jai créé pour ce fales grilles d’entretiens semi-directifs a
destination des IRCO et des responsables de sgctusi qu’'un questionnaire a destination
des AS ou ASG et un dernier questionnaire a degimdes AVS.

J'ai décidé de faire les entretiens avec les IDE€hefs de secteurs sous forme d’entretiens
semi-directifs, car je cherche a leur laisser lentwre de me donner de nouvelles idées et
d’argumenter leurs avis. J'ai cherché a rencorttesr infirmiers coordinateurs exercant dans
des structures différentes, afin de faire resskasidifférences liées a I'organisation interne des
différents SPASAD. J'ai également pu rencontreragponsable de secteur.

Les entretiens ont duré environ 1 heure 30

Les questionnaires a destination des AS et ASG mumtipalement sous forme de questions
fermées afin de faciliter I'utilisation des donndesueillies, ces questionnaires ont été laissés
dans la salle ou les AS et ASG font leur transmissn fin de tournée. J'ai laissé mon
guestionnaire dans deux SPASAD différents, afinngettre en lumiere les différences
éventuelles liées aux différentes organisationstidestures.

Les questionnaires pour les AS/ASG comportent &tipres a choix multiples, 4 questions
ouvertes et 2 listes a cocher.
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J'ai aussi créé une question balayant I'ensemblehdunp de compétences des AVS, et jai
demandé aux AS de me classer leurs missions pae ditnportance, car je voulais faire
ressortir leur vision des missions principales eerd collegues, tout en évitant des biais
d’influences qu’un autre modéle de question aymaiposer.

Les données de cette question ont été difficilemiter par la suite, j'ai donc regroupé les 6
compétences des AVS en 3 pbles de compétencedeafiouvoir faire ressortir des tendances.

Enfin, les questionnaires a destination des AV&iiant avec le SPASAD ont été remplis par
mes soins au moyen d’entretiens téléphoniquesd| eat tres difficile de croiser les AVS qui
ne disposent pas de temps de transmissions auwb@es questionnaires sont sous forme de
guestions fermées pour la méme raison que le guestire précédent, avec quelques questions
ouvertes, car discutant directement avec 'AVS] pa recueillir au mieux leurs ressentis
personnels.

Afin de pouvoir mettre en place ce systeme d’einstteléphoniques, jai créé une lettre a
destination du responsable secteur expliquant meadde afin qu’il puisse me communiquer
les numéros des AVS qui voudraient bien se préteoa étude.

Ce questionnaire comporte 10 questions a choixiphellts questions ouvertes, et une liste a
cocher.

J'ai également créeé pour les AVS la question balaly@ansemble des compétences des aides-

soignantes afin d’en ressortir de la facon la plastre possible, les compétences les plus

identifiées chez leurs collegues. J'ai regroup&lesmpétences aides-soignantes en 4 poles de
compétence afin de pouvoir faire ressortir desdanes.

J'ai traité sous forme statistique les donnéesespondant aux AS et ASG et sous forme
gualitative les questionnaires que j'ai rempliscales AVS.

Afin de faciliter la lecture, j’ai fait le choix drganiser les informations décrites dans le chapitr
ci-dessous par themes. lls sont les suivants :ripéiesn des répondants, Les APP (Analyse de
Pratiqgues Professionnelles), I'organisation stnadle, les fonctions de communication de la
responsable de secteur dans I'équipe, les AVSyriadtion et I'évolution des compétences, la
cohésion AS-AVS, et 'ESA.

lIl) Constats et discussions
a) Résultats :

Les Infirmiéres coordinatrices et la responsabtéese que j'ai interrogées sont a leurs postes
depuis de nombreuses années et ont une expériename.

Je n’ai pu rencontrer qu’un seul responsable degecar il est difficile de leur demander des
entretiens a cause de leur grande charge de travail
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J'ai recu 17 réponses pour les questionnairestindésn des AS/ASG. Le questionnaire m'a
été retourné partiellement complété, pour les quesiconcernant I'ESA, car seulement deux
répondants sont ASG, et le SPASAD n°l ne dispose (dBSA. Seulement 1/7 des
professionnels exercant dans ce SSIAD a réponés guestions. L’age moyen des AS est de
30 ans, la médiane est de 42 ans et leur agedaf2@ a 58 ans.

L’expérience moyenne des interrogés est de 4 atsediane est de 4, 'expérience des AS
varie de 1 mois a 13 ans.

Les questionnaires a destination des 8 AVS dontggu le numéro de téléphone ont tous étés
entierement remplis.

L’age moyen des répondants est de 48 ans, la neéd@rde 48 ans, et cet age varie de 26 a 61
ans

L’expérience moyenne des AVS est de 8 ans et egfiérience varie de 3 & 19 ans pour une
meédiane de 8.

Les entretiens avec les infirmiers coordinateuesponsable de secteur et questionnaires a
destination des AVS et AS ou ASG, m’ont permisasembler les affirmations suivantes :

* Dans les deux SPASAD interrogés, des APP sonttaffec une fréquence réguliére
d’'une APP tous les un a trois mois. Les AVS sard fiouvent présentes, mais leur place
a ces réunions n’est pas systématique comme Béstaes aides-soignantes.
Le financement des temps d’APP pour les AVS restblpmatique. Et parce qu’'une
partie du financement vient directement des fasiillladhésion des familles a la
création de temps de communication dédiés pluténcgide de terrain supplémentaire
reste un élément crucial.

68.8% des AS/ASG interrogés ont déja fait des ARIe kes AVS, et 6/8 AVS déclarent
en avoir déja fait

L’expérience moyenne des AS/ASG interrogés ayapbrrdu oui a la question «
Pensez-vous mieux connaitre leur travail (le tledas AVS) depuis les APP est de
8 ans.

* Le premier SSIAD dispose de locaux communs deputsdation du SAD en 2009, et
le deuxieme a démarré les travaux d’'une structanentune accueillant les SSIAD et
les deux SAD.

Il y a des astreintes téléphoniques dans les d&IXLS L'un finance les astreintes et
l'autre non, le responsable de secteur effectukeégant une veille pour les situations
d’'urgence.

La responsable de secteur du SPASAD numéro 1 doumation d’aide-soignante et
d’ASG et a également un DU de gérontologie.
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La responsable de secteur avec qui jai fait I'etien a quant a elle défini ses missions
de la fagon suivante : « Les missions de la resgigasie secteur : Il y en a deux
-Management : 70 personnes, formations, congénmninl@, embauche, recrutement,
saisie

-Développements : des relations avec les partenaike plan d’aide, évaluation des
besoins

La responsable de secteur distingue trois différdgpes de missions pour ses
employés : A, B, et C.

La classe A est une aide simple concernant le djeatide la personne accompagnée,
mais sans aucun accompagnement en lien directcattecpersonne. (—dipldme d’aide
a domicile)

La classe B est la classe A additionnée a des sidggdes comme des toilettes, laver
les cheveux, mobiliser. (— dipléme d’ADVF, persolrgrecours de formation vers AVS)
La classe C est une catégorie correspondant auwem@nssions que la classe B, mais
dans des situations socialement plus complexasnteatient dément refusant les soins.
(-AVS)

Plus d’'un quart des AVS interrogées ont un dipldi@elasse B et travaillaient en classe
C, en reconnaissance de leurs compétences etexgeprofessionnelle.

La responsable de secteur tient également a noliéya un écuelil lié aux systemes
juridiques qui sont souvent différents entre lesctires ce qui peut mener a des erreurs
lies a la responsabilité professionnelle.

Un autre probléme soulevé par la responsable dewsezst le choix des usagers quant
au professionnel appelé a intervenir sur leur 8dnaet a la possibilité de refuser
I'intervention de certains. La continuité des pig® charge peut étre perturbée par un
patient qui décidera d’arréter la prise en chaaydg@ SSIAD, mais pas par le SAD par
exemple.

Le SSIAD n°2 souhaiterait plus de retour de la pad AVS, mais tout passe par le
responsable de secteur, et les contacts par neaent pas optimisés selon les propos
de I'IDEC.

Dans le SPASAD n°2, les locaux sont actuellemepaiss. La communication entre
I'IDEC et la responsable de secteur se fait patf, e retours d’information de la part
des SAD pour les prises en charge se font au modgemocuments bruts des services
d’aide, transférés au SSIAD.

Les locaux communs permettraient de favoriser cearéges entre les AVS et le SSIAD
selon la responsable de secteur, en effet ellsadivent réorienter les AVS vers le
SSIAD.

Les responsables de secteurs et les infirmierslowieurs ou directeurs de SSIAD ont

une réunion une fois par mois dans les deux SPA&ADIEs, ces réunions ont a I'ordre

du jour tant le développement des partenariategptbjets que la discussion autour de
prises en charge plus compliguées.
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Les systemes informatiques de communication etratgbilités ne sont pas encore
harmonisés entre les structures, ce qui ne favgrae le transfert efficace de
I'information.

Le locuteur privilégié des auxiliaires de vie steiest le responsable de secteur qui fait
office de relais d’information entre une AVS et [@®fessionnels du SSIAD ou bien
entre les professionnels du SSIAD et les differe®¥'S intervenant chez un méme
patient.

Lors d’une semaine de travail, toutes les AVS smtontact avec le responsable de
secteur sauf une, qui se dit totalement isoléepbi@té en contact avec leurs collégues
AVS, et I'ASG et le médecin traitant ont été citd@se fois pour 'ensemble des
interrogés.

Il N’y a pas de contact direct entre les AVS et feefessions paramédicales du
SPASAD, ou bien les professionnels se croisentauidle de maniére fortuite. Il
arrive que les professionnels du SSIAD organiseumts| visites a domicile afin de les
faire correspondre au passage de 'AVS, mais déttearche n’est jamais effectuée de
I'AVS vers les équipes du SSIAD.

Les AVS sont en contact :

- direct avec les AS généralement plus d’'une faissemaine,

- avec le responsable de secteur au moyen : diemtse accueil spontané du salarié au
bureau, appel téléphonique ou sms, malil, notificatie modification

- avec leurs collegues et autres intervenants dudaile au moyen du classeur de liaison
a destination de I'ensemble des intervenants laisk@micile

Les AVS disent contacter essentiellement leur nesplole de secteur ou leurs collégues
AVS.

Les aides-soignantes quant a elles contactent emigme intention I'IDEC, et le
meédecin traitant, mais sont en lien frequent a\sémble des professionnels ceuvrant
a la prise en soins de la personne aidée, paht@&pou en personne.

Toutes les AVS interrogées souhaitent avoir despsemte réflexions avec leurs
collegues sur les situations rencontrées dangdie cke leur travail.

7/8 AVS pensent avoir des informations utiles Ptimisation de la prise en soin de
'usager qu’elles sont seules a avoir.

Ces informations, selon leurs dires, concernentcjpalement les habitudes et la
connaissance de la personne. Plus de la moitidd8squestionnées disent qu’elles
connaissent les éléments clés permettant de &d#is prises en charge.

3/8 AVS déclarent avoir été déja contactés poue @i repérage des fragilités a travers

une grille d’évaluation, dans le cadre d’'un prgeitté par I'ergothérapeute du SSIAD
n°2, une majorité des répondants a spontanémanéatpréciser que leur travail consiste
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a faire du repérage des fragilités, en faisant rdera leur responsable de secteur voir
au médecin traitant, leurs observations sur I'étdés besoins de la personne des que
cela s’avére nécessaire, et de leur propre inviéiati

En ce qui concerne les transmissions d’informatioglées ont un manque de
connaissances des professions travaillant avec 8mampatient, et une meilleure
communication transprofessionelle est souhaité2&Cl

Les AVS ont des informations pertinentes, maissatie les remontent pas toutes, et le
fait de ne pas avoir de transmissions journaliéoesme au SSIAD améne a ce que des
informations importantes ne soient pas traitéd®esponsable secteur

Le positionnement de la responsable secteur fagelians AVS-IDEC : Oui, la
responsable secteur pense que ce lien est pagitilgs questionnements, mais elle doit
toujours étre en copie de toutes les informatiois de pouvoir redistribuer les
informations et s’assurer de la continuité dessoin

Le premier SSIAD a mis en place, lors de la forssion du SPASAD intégré il y a
deux ans, une formation interne sur la communinaiosein du SPASAD a destination
des AVS et des AS, et le deuxieme SSIAD suit la mdirection.

Des formations spécifiques a la communication eASSRD sont mises en place en
interne par les SPASAD. Cela dit certaines paidiéls structurelles peuvent freiner
cette tentative d’harmonisation, car un des SASBASAD numéro deux appartient a
une grosse structure qui elle-méme possede unSR&SAD et propose ses formations
internes.

8/8 AVS interrogées pensent que les aides-soigeapéeivent leur apporter des
informations et les exemples cités ont été : infdrams médicales, conseils, aide dans
les situations difficiles.

Les trois entretiens effectués m’ont montré a 8aslystémes de banque documentaire
différente :

Dans le ¥ SPASAD, la banque documentaire est composée derdts MOBIQUAL

et de ressources jugées utiles par les IDEC, tgitsgnnent les documents nécessaires
au besoin du salarié lorsque celui-ci en fait lanaede.

Le deuxieme SSIAD quant a lui dispose d’'une barmdpuimentaire ainsi que d’un
référent AS de cette banque documentaire, et lasésmasont formés et sensibilisés a la
recherche d’'informations par leur propre moyen.

Le SAD interrogé, qui fait partie du deuxieme SPABAuant a lui appartient a une
grosse structure et dispose d'une trés grande kathggumentaire trés travaillée, qui
est mis a disposition des équipes a chaque nowmib@uche.
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La diététicienne du SPASAD n°1 créée des fichebnaémtation spécifiques pour les
patients.

* Les AVS ont classé les missions des AS selon lkordie priorité suivant: sur 8
propositions, ont étés cités entre 1 et 4 : (gare »a 37,5%, le €ure» a 37.5%, la
transmission et I'organisation en équipe a 12.5%e®tcompétences transversales a
12.5%.

Ont étés cités entre 5 et 8 : la transmissionoegdnisation en équipe a 37.5% et les
compétences transversales a 37.5%,Jare »a 12.5%, et le «@e» a 12.5

Toutes les AVS pensent connaitre bien, voire trisn Bes missions des aides-
soignantes.

Missions prioritaires des AS selon les AVS

m Care m Cure Transmission et organisation en équipe m compétences transversales

Les AS/ASG ont classé les missions des AVS selmaldée de priorité suivant : sur 6
propositions, ont étés cités entre 1 et 3: letiorlael : 44%, l'aide 46%, et la

participation a I'équipe : 9%,

Ont étés cités entre 4 et 6 : la participatioreguipe : 59%, I'aide 21%, et le relationnel
a 19%,

Les AS/ASG estiment bien connaitre le travail d&SA

Missions prioritaires des AVS selon les AS

m Relationel m Aide Participation a I'équipe

* Pour le relais de 'ESA, 2 des 17 AS interrogéeas 8&G.
Et dans le cadre d'un relais ESA, ces deux prajessiles déclarent avoir passeé le
relais a I'hdpital de jour ou bien aux AVS.
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Pour le responsable de secteur, les auxiliairegsedepourraient faire ce relais, mais le
financement est compliqué, et les familles ne cempent souvent pas 'intérét de payer
pour continuer les actions initiees par I'ESA. fesilles veulent rentabiliser les
prestations sur des choses « utiles ». Les intBorenmajoritairement définies comme
utile par les familles, correspondent a des priestatle ménage ou bien de préparations
de repas.

A la question : « Est-ce que vous avez le sentidermhieux travailler en équipe avec
les AVS dans le cadre de la prise en charge glahalpatient depuis la création du
SPASAD ? » qui a été posé aux AS, 12 AS ont répoid@9% ont répondu trés peu, 58
% ont répondu relativement et une AS a répondu oui.

Est-ce que vous avez le sentiment de mieux travailler en
équipe avec les AVS dans le cadre de la prise en charge
globale du patient depuis la création du SPASAD ?

Beaucoup = Relativement = Trés peu Pas du tout

Les AVS guant a elles ont le sentiment de travaditeéquipe dans le cadre du SPASAD
a 75% et 62.5% se sentent moins isolée dans urse @m charge SPASAD
gu’uniguement SAD

80
70
60
50
40
30
20

10

Avez-vous le sentiment de travailler en équipe  Vous sentez vous moins isolé dans une prise en
dans le cadre du SPASAD charge SPASAD que uniquement SAD?

EOUl mNON

23



b) Discussion :
Nous pouvons voir quelques tendances ressort@vars ces entretiens et ces questionnaires,

Tout d’abord nous constatons que j'ai eu plus dicdité a contacter les responsables de
secteur, ainsi que les AVS. Les responsables deweamt une charge de travail tres lourde, et
les AVS sont en constante mobilité sur le terraimssbeaucoup passer au bureau.

Je n’ai pu interroger que 8 AVS, ce qui rends lasnges exploitées non significatives.

Les AVS ont une moyenne d’Age de 18 ans plus élguéecelle des AS et les AVS ont en
moyenne le double du temps d’expérience des AS.

Il'y a beaucoup d’AS qui ont commencé a travadlelomicile il y a moins de deux ans.

Concernant les APP : elles sont effectuées de meapiatot fréquente, et concernent une
grande partie des personnels, de 'ensemble degstes.

Un probleme de financement est cependant rappontéecnant les AVS, et ces APP ne sont
possibles que grace aux financements spécifiqueSBASAD pilotes. Par ailleurs les AVS,
contrairement aux AS n’ont pas de temps d’échangédjens au bureau.

Les financements sont d’autant plus problématigues existe des restes a charge pour la
famille et que leur consentement est un biais dalfdité supplémentaire.

Par ailleurs il a été constaté que les AS les ghtisousiastes quant a I'utilité des APP avec les
AVS, sont principalement les AS les plus expériréest

Nous pourrions penser que cela est lié a un posiiment professionnel plus mature, capable
de cerner les avantages apportés par une équipdisdiplinaire.

La responsable de secteur avec qui jai effecteé@tiétien ne m'a pas cité de rble de
coordination de l'information dans ses missiong;esin’est le plan d’aide et I'évaluation des
besoins.

Le choix d’'une AS, ASG avec un DU de gérontologigant que responsable de secteur doit

permettre de faciliter les échanges, entre IDEX@gionsable de secteur, et de mieux remonter
les informations des AVS. Je ne peux pas en teerahclusion, car ce facteur n’est pas isolé

et que la structure ou travaille ce responsabkedteur a des locaux communs, et le personnel
bénéficie également d’'une formation a la commurooagui a été spéecifiquement commandée

par ce SPASAD.

Par ailleurs, les fiches de missions des respoesalelcteurs et infirmiers coordinateurs datent
dans le SPASAD N°2, d’avant le regroupement en SHEA8u SAD et du SSIAD.

Je me questionne sur I'absence de contact diréxd s AVS et la partie SSIAD, et sur la
place du responsable de secteur dans le relaiuiiation. Nous constatons que toutes les
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informations liées aux AVS sont centralisées paesponsable de secteur, qui a déja beaucoup
de travail et dont les principales missions ne pastla coordination. Cependant la responsable
de secteur qui a participé a l'entretien n'a pa® ¢a coordination et la transmission
d’'informations dans ses missions, mais elle difravation de ce travail gu’il faudrait faire. Ce
SAD va embaucher prochainement une deuxieme reablende secteur afin de libérer plus de
temps a la responsable de secteur pour cette midélaissée. Et le financement de ce poste
supplémentaire est assumeé par le SAD.

Par ailleurs, les AVS ont montré, a travers la jaesconcernant le repérage des fragilités,
gu’une majorité d’entre elles s’estiment autonoupgant a la remontée d’'information.

L’infirmiere coordinatrice du SSIAD n°1 remonte daanques de connaissances de la part des
AVS en termes de professions partenaires.

La directrice du SPASAD n°1 quant a elle, apresrade informée que les AVS s’estiment
autonomes dans leurs transmissions, a rappel@@&®IAD n’avait eu que deux réponses pour
les grilles de repérages des fragilités envoyée$qrgothérapeute. Ces grilles sont intégrées
dans le Projet individualisé d’Aide et de SoinsA®). Les médecins traitants font d’excellents
retours quant a l'utilisation du PIAS comme suppiet soin, selon les questionnaires de
satisfaction envoyés annuellement par le SSIADueslpartenaires. Cet outil permet de créer
des projets centrés sur le patient, et d'intégesrribtions de prévention dans sa prise en soins.

La création du deuxiéme poste de responsable squemettra de dégager du temps pour le
suivi de ces projets et de former le personnelsanetions. Le financement des AVS pour
participer aux réunions qui pourront alors étreppsees reste cependant a formaliser.

Les AVS sont assez isolées a domicile et sont ipaement en contact avec le responsable de
secteur qui aura lui-méme, pour des raisons steitdg, des difficultés a stimuler son équipe
dans une démarche de discussion centrée autoatidntpavec d’autres acteurs du domicile.

Les AS ainsi que les AVS ont une représentatioazaskaire de ce qu’elles peuvent s’apporter

mutuellement. Les AS attendant des AVS des infdaonatsur le patient et les AVS attendent

des AS des conseils afin d’adapter leurs actions msoins de santé du patient. Nous

constatons également que les AVS sont plus satisfgue les AS de maniere générale quant
aux améliorations de travail en équipe apportéetefaPASAD.

Nous pouvons également constater que les deuxsgiofes voient un intérét a leur interaction,
et que les AVS souhaiteraient plus de temps deissen en équipe. Ceci pose la question des
financements.

Les AS interrogés ont cependant été a 40% norfatgisu moyennement de ce que les APP
peuvent leur apporter en connaissance du travaif¥s, mais les plus expérimentées des AS
ont toutes souligné l'intérét de cette démarche. dléeurs nous pouvons voir, selon les

éléments attendus de la part des AS ou AVS dertadpdeur collegue, qu’elles cherchent a

compléter leurs connaissances afin de mieux exéguempropre pratique. Elles ne cherchent
pas a s'intégrer dans la démarche de l'autre.
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Selon Martine Aubert, nous pouvons affirmer QUERASAD apporte la modification d’un
systeme de pluriprofessionalité entre les SSIABAD, en un systeme plus cohérent autour
du patient : la transprofessionalild.

Cette modification consiste a passer : d’'un systémglusieurs démarches de prises en charge
cohabitent (avec des risques d’incohérence dans fmetme de cohabitation en I'absence de
communication), a un systéme ou l'attention estm&@e sur les points communs des actions
ou démarches, mais les divergences sont encoréaesud

Il conviendrait d’initier un projet et un esprité&juipe en ce sens et de permettre par quelque
financement que ce soit, aux AVS de contribuertte @qjuipe en les faisant revenir au bureau
tout comme les AS, ne serait-ce qu’a une fréquemmadre.

Nous pourrions par ailleurs émettre I'hypothése fpréde leur expérience ou de leurs visions,

certains AS a travers leur regard porté sur les ,ABdht ouverts a une démarche

d’interprofessionalité. En effet dans l'interprademalité, les divergences de visions entre les
différents professionnels sont prises en compte @ditendre vers une démarche unique plus
cohérente autour du patient et a laquelle I'entiiede I'équipe peut adhérer. Or les APP

permettent ce type d’échanges.

La nécessité va au-dela de former les équipes aailtrde l'autre et de leur permettre
d’identifier les informations utiles pour le tralde leur collegue. Il faut éduquer de maniére
générale la population francaise ainsi que leseggibnnels de santé a I'instauration de prise
en compte de la prévention.

Le plan national d’action contre la perte d’autommnappelle I'importance d’'une organisation
faisant de la prévention en équipe :

« Prévenir les pertes d’autonomie évitables au sode I'avancée en age. En effet, dans
certains cas, la perte d’autonomie est évitable.cOerstat renvoie a des facteurs de risque
médicaux, sociaux et médico-sociaux, mais ausssabtyanisations insuffisamment adaptées
a la population vieillissante. Prévenir ces sitoais représente un véritable défi gu'’il s'agisse
d’interventions au domicile, avec le repérage dmsdurs de risque de la fragilité et de la

fragilité installée. [...]»

Et ce plan cite également des actions a mettrelacepparmi celles-ci se trouve I'extrait
suivant :

« Sensibiliser et former les personnels de « premdag » intervenant a domicile et en
établissement (IDE, MK, diététiciens, AS, ASH, AAMEP et aides a domicile) :

-a la prévention de la dénutrition

-au repérage des personnes agees fragiles

-a une meilleure appréhension des questions lidaglapression et a la fin de vie
-a la prévention de 'accompagnement des trouldesariels

-aux bienfaits de I'activité physique sur la saetéa prévention des chutes. »
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« Expérimenter des techniques innovantes pour dastnission des savoirs au sein des
structures »

« La conférence départementale des financeurs geéaention de la perte d’autonomie des
personnes agées chargée d'établir « un programnoedomné des financements des actions
individuelles et collectives de prévention en ca@m@nt des prestations |égales ou
réglementaires » %4

Je pose alors la question suivante, ne seraitsilyme bonne idée de financer des heures de
retour au bureau pour les AVS ? Ce, afin d’enritdsragents les plus représentés au domicile
du patient, du savoir de leur pair. Cela mettratafit toute leur connaissance individualisée
et unique du patient. Enfin, cela permettrait deuriadapter les prestations aux besoins
d’accompagnement du maintien de l'autonomie de abjes, grace a des visions
multidisciplinaires et des idées nouvelles.

Par ailleurs, un des critéres de l'interprofesditihast «Une pratique ou chacun considere
gue ce que fait I'autre est aussi important quejee I'on fait soi, ce qui ne signifie en rien
gue ce que I'on fait n’est pas important.amnsi qu’ «Un fonctionnement démocratique de
I'équipe »13 En effet afin que les AVS soient reconnues a édigieité et comme part
intégrante de I'équipe, il faut qu’elles accédant échange en équipe, et de fagon formalisé.

Conclusion :

Nous avons pu voir au cours de ce mémoire, I'inggaré d’'une nouvelle organisation de la
prise en charge a domicile afin de pouvoir faireefaux constats démographiques actuels et
futurs. Cette nouvelle organisation vise a dévedopme démarche organisée et optimisée
autour du patient afin d’identifier et de répondremieux a ses besoins, tout en intégrant la
prévention de pertes d’autonomie dans la priséharge.

Beaucoup de choses ont déja été faites en ce s&nsréation des SPASAD est une grande
opportunité quant a la création de structures degibfournir 'accompagnement d’'une équipe
diversifiée, aux compétences variées, et fonctionda fagon interprofessionnelle.

Ma question de départ portait sur ce que peuveagriagdes SAD et les AVS a s’associer avec
un SSIAD pour créer un SPASAD. Nous avons pu vaircaurs de ce mémoire, tous les
avantages qui pourraient étre tirés des SPASAD issctibn des SAD : une meilleure
reconnaissance professionnelle, des partages ahatmns fluides et pertinents, I'optimisation
des prestations et un meilleur développement depétences des professionnels.

Les SPASAD ont cependant la particularité d'étrasdociation de structures ayant
préalablement évolué de fagcon séparée, et chaaqutuse posseéde ses particularités propres.

Fort de notre étude, nous pouvons cependant déernés points clés nécessaires au
développement d’une structure propice a l'intergssfonalité :
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- Une bonne entente entre les dirigeants des ditigsestructures, et le partage
d’un objectif commun, formalisé autour du projetsaevice.

- Des locaux communs permettant de faciliter les igbs entre les différents
responsables, et de mettre a disposition des espdeerencontres entre
professionnels.

- Un logiciel de gestion commun, offrant une vue d@mble sur la prise en
charge décloisonnée des patients et permettamadgntettre les informations
utiles & tous et en temps réel. En effet I'équiget®p grande et trop peu en
contact pour qu’un autre systeme d’information aagsi efficace.

- Des formations pour les professionnels du SPASADauail de leurs pairs, a
leurs visions soignantes et/ou sociales, afin deisa@égager et apprécier les
compétences complémentaires de chacun a des ifies ut

- Des temps d’échanges formalisés entre les difféliatgrvenants du domicile.

- Des responsables de secteurs intégrant a leuriltrdea missions de
coordination.

- Un retour régulier au bureau pour les AVS, afirpdavoir mettre en places des
échanges interdisciplinaires autour des patientges formations permettant
d’optimiser les fonctionnements de la structure.

Ce travail m’a permis de découvrir les différensels de communications en équipe, et il m’a
apporté beaucoup de connaissances sur les intetged&la branche sociale a domicile.

J'ai également réalisé lors de la rédaction de émaire que la mise en place d’'une prise en
charge décloisonnée a domicile est trés complexe.effet, malgré des professionnels
passionnés et de bonne volonté, il existe des gmodd de financements ne permettant pas la
mise en place de tous les projets que voudraietiteries SPASAD en place. L’'ensemble des
professionnels des SPASAD, s’accordent a dire gfi@dncement de temps de formation aux
eéchanges, et des temps d’échange supplémentaites ks AVS et leur collegue,
bénéficieraient a la qualité de la prise en chdegepatients, et permettraient de mieux atteindre
les objectifs attendus.
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Annexes :

Annexe 1 : le référentiel métier du médecin trditan

I" Article L4130-1 du code de la santé publiqueidiées missions du médecin généraliste de
premier recours comme sulit :

« 1° Contribuer a l'offre de soins ambulatoire,assurant pour ses patients la prévention, le
dépistage, le diagnostic, le traitement et le i@ maladies ainsi que I'éducation pour la santé.
Cette mission peut s'exercer dans les établisssrderganté ou médico-sociaux ;

2° Orienter ses patients, selon leurs besoins,ldaystéeme de soins et le secteur médico-social

3° S'assurer de la coordination des soins nécessaes patients ;

4° Veiller a I'application individualisée des protdes et recommandations pour les affections
nécessitant des soins prolongeés et contribuerigudas maladies chroniques, en coopération
avec les autres professionnels qui participentpis® en charge du patient ;

5° S'assurer de la synthése des informations tiaasrpar les différents professionnels de santé

5° bis Administrer et coordonner les soins visasbalager la douleur. En cas de nécessité, le
médecin traitant assure le lien avec les structspégialisées dans la prise en charge de la
douleur ;

6° Contribuer aux actions de prévention et de diggés;

7° Participer a la mission de service public demarence des soins dans les conditions fixées
a l'article L. 6314-1 ;

8° Contribuer a I'accueil et a la formation degistines de deuxieme et troisieme cycles d'études
meédicales. »

Annexe 2 : Questionnaireguestions : grilles d’entretien

1) Quelles est la fréquence des APP, les AVS dted-toujours présentes ? ou se déroulent
elles, Est-ce facile a mettre en place ? Est-cdagpuéchanges sont fluides ?

2) Que pensez-vous de leur vision/culture soigrasdeiale ?=» évoquer le concept de
transprofessionalité

3) L'idec/responsable de secteur a-il des astreid@éphoniques ?

4) Les professions paramédicales type cadre o ¢aigrmédiaire du SPASAD interviennent
elles aupres de AVS

5) Pensez-vous que les AVS remontent les informatpertinentes ? Et si non pourquoi ? En
souhaiteriez-vous d'autres ?

6) Pensez-vous que le temps d’intervention de I'ESBsuffisant ?
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7) Pensez-vous que le renouvellement annuel dé\l'set adapté ?

8) Vos équipes (d’ESA) ont elle I'impression quarléravail est utile ? ( cf changement de
comportement du patient)

9) Quel mode de communication utilisez-vous aved\¥S ? A quelle fréquence ?

10) Avez-vous eu un temps formel de présentationfa(S ?
citez brievement quels sont les probléemes renceeindermes d’harmonisation des structures

11) Les AVS bénéficient elles de la banque docuaientu SSIAD

12) A quelles occasions les AVS sont-elles sodiit ?
13) Qu’attendez-vous des AVS en termes de commiiminca

14) Des formations internes ont-elles été misgsl@re ? Et pour les AVS ?
15) Les AVS participent elle au repérage des fitégil?

16) Pensez-vous ( vous responsable de secteurlggA®’S devraient plus communiquer avec
I'irco ?

17) Quelles sont vos missions ?
18) Quels dipldbmes employez-vous ? et quellesissrgrandes différences entre ceux-ci ?

19) Avez-vous beaucoup de patients en maladie iatgneou apparenté dont s’occupent des
AVS ?

20) Les AVS sont-elles consultées lors de la avéadu PIAS ?

21) Des fiches préte a emploi sont-elles été mésgsace par les ergos dietc etc a destination
des AVS ?
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Sexe : M F Age :
Années travaillées adomicile : ..o,

A quelle fréguence croisez-vous les AVSTaus les jours, plusieurs fois par semaine,
une fois par semaine, plus d’'une fois par semaine

Connaissez-vous leurs missions Ares bien bien un peu pas du tout

Quelles sont les principales missions de AVS selovous ? classez-les par ordre
d’'importance de 0 & 6

-connaissance de la personne

-accompagnement et aide individualisée dans les astsentiels de la vie quotidienne
-accompagnement dans la vie sociale et relatiomnell

- accompagnement et aide dans les actes ordirirasvie quotidienne

-participation a la mise en ceuvre, au suivi eéadluation du projet individualisé
-communication professionnelle et vie institutioltae

Pensez-vous qu’elles puissent vous apporter desanfnations ?Oui  Non

0SS0 [ =] 1=
Avez-vous déja fait des APP avec les AVS? Oui  Non
Pensez-vous mieux connaitre leur travail depuis Ie8PP ?oui non trés peu

A quelles personnes faites-vous appel dans une sengade travail ? cochez en 3

-ergothérapeute -assistant en soins gérontologiques
-diététicienne -infirmier référent coordinateur
-auxiliaire de vie sociale -Médecin traitant

-responsable de secteur

Avez-vous déja passe le relais d’ESA a d’autre pressionnels Dui Non
Lesquels ?

Dans l'idéal, quelles personnes pourraient étre lelus adapté pour relayer le travail initié
par 'TESA ? cochez en 2

-ergothérapeute -infirmier référent coordinateur
-diététicienne -Médecin traitant
-auxiliaire de vie sociale -responsable de secteur

-assistant de soins en gérontologie

Est-ce que vous avez le sentiment de mieux travaitlen équipe avec les AVS dans le cadre
de la prise en charge globale du patient depuis taéation du SPASAD

Pas du tout trés peu relativement beaucoup
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Sexe: Age:
Expérience :

A quelle fréguence croisez-vous les ASTdus les jours, plusieurs fois par semaine, uise fo
par semaine, plus d’'une fois par semaine

Connaissez-vous leurs missions tres bien bien un peu pas du tout

Quelles sont les principales missions des AS selarus ? classez-les par ordre
d'importancede 0 a 7

-Accompagner une personne dans les actes essalgiédsvie quotidienne en tenant
compte de ses besoins et de son degré d'auton&w@ecompagner dans les actes
essentiels de la vie quotidienne les patients détat de santé nécessite un regard
soignant

-Savoir décrire I'état clinique d'une personne
-Réaliser des soins adaptés a I'état clinique gelsonne

-Utiliser les techniques de manutention pour latation et la mobilisation des
personnes de facon sécurisée

-Etablir une communication adaptée a la personaeseh entourage

-Utiliser les techniques d'entretien des locaux det matériel spécifigue aux
établissements sanitaires, sociaux et médico-sociau

-Rechercher, traiter et transmettre les informatipour assurer la continuité des soins

-Organiser son travail au sein d'une équipe plofgssionnelle
Pensez-vous qu’elles puissent vous apporter desanfnations ?Oui  Non
ST 0 [T 1= TR
Avez-vous déja fait des APP avecles AS? Oui  Non

A quelles personnes faites-vous appel dans une seneade travail ? cochez en 2

-diététicienne -infirmier référent coordinateur
-auxiliaire de vie sociale -Médecin traitant

-assistant en soins gérontologiques -responsable de secteur
-ergothérapeute

Avez-vous déja été contacté pour faire du repéragies fragilités ? oui  non

Pensez-vous avoir des informations utiles a I'optimeation de la prise en soins de
'usager, que vous étes seule a avoir dui  non
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Avez-vous un exemple ?2.........ccciiiiiiiiiinns

Avez-vous le sentiment de travailler en équipe darle cadre du SPASAD Dui Non

Vous sentez vous moins isolées dans une prise earge SPASAD qu’uniquement SAD ?
Oui Non

Souhaiteriez-vous avoir des temps de réflexions aveos collégues sur les situations
rencontrées ?

Oui Non

Avez-vous des envies d’évolution de carriére ? queiétier ? et pourquoi ?

)

Annexe 3:
Définitions :

-Les parcours de santéqui articulent les soins avec, en amont, la préga en santé
et sociale et, en aval, 'accompagnement médic@ketsocial, le maintien et le
retour a domicile

-Les parcours de soinsqui permettent 'accés aux consultations de éeours et,
guand cela est nécessaire, aux autres lieux dge shospitalisation programmeée ou
non (urgences), hospitalisation a domicile (HA)ns de suite et de réadaptation
(SSR), unité de soins de longue durée (USLD) &fiésements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD)

-Les parcours de vie qui envisagent la personne dans son environnenfi@amille et
entourage, scolarisation, prévention de la dédinseprofessionnelle, réinsertion,
logement...

Le concept du Cure: «Les soins de réparation (le « CURE ») ont pourdeuimiter

la maladie, de lutter contre elle et de s’attaquer causes. L'objet de réparation est
devenu la fonction organique, la fonction mentbdeggane, le tissu, voire la cellule
isolée de son tout. Cela met en ceuvre un proce&salyse qui, s'il distingue les
causes organiques, des causes psychiques, ené@lésarauses socio-économiques ;
les soins de réparation étant le plus souventsgsakn isolant chaque personne de son
environnement, de sa niche écologique, de son graipnéme de lui-méme en tant
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gue personne et donc de tout de qui peut donneifisagion au processus santé-
maladie... »

Le concept du Care: « Le « CARE » recouvre les soins d’entretiedestmaintien de la vie :
ce sont tous les soins permanents et quotidieast @pur fonction d’entretenir la vie en la
nourrissant en énergie.

Ces apports sont de nature alimentaire (préveetipnise en charge de I'insuffisance, de la
dénutrition ou malnutrition), de besoin en eau (atation, toilette), de chaleur, de lumiére,
de nature affective, de nature psychosociale.vited@lement, chacun de ces aspects
interférent entre eux.

Ces soins sont fondés sur les habitudes de vieplgsmes, les croyances. Au fur et a mesure
gue se construit la vie d’un groupe, nait un rituek culture qui programme et détermine ce
qui est pensé bon ou mauvais pour entretenir ldlgieeprésentent ainsi tout cet ensemble
d’activités qui assure la continuité de la vie.

Ce sont également les soins que la mére donne eénamt, et que nous sommes ameneés a
nous donner chaque jour au fur et & mesure queavmns acquis notre autonomie. Mais
aussi, ce sont ces soins qui viennent en compendatsque I'autonomie vient a diminuer ou
encore a disparaitre.

Au-dela de cette définition, le « CARE » est aujblmi considéré comme intégrant plus
globalement « le souci des autres » qui permet dédager de 'emprise des soins pour aller
dans le champ du « prendre soin ».

Le « CARE » repose particulierement sur la prise@npte de la dépendance, dont chacun
fait & un moment le constat et avec laquelle it divire, mais sans que celle-ci soit considérée
comme une faiblesse. Il s’agit au contraire de maeth valeur l'interdépendance. Il s'agit de
reconsidérer la « sollicitude » et 'accompagnenaestpersonnes vulnérables dans les
pratiques. »https://www.grieps.fr/actualites-le-concept-de-e® soins-lies-aux-fonctions-
de-la-vie-49site consulté le 12/10/2018
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ABSTRACT

Faced with an aging population, public health arties are changing the way they take care
of elderly at home. In particular, the focus isftamg from curing people to prevent illness.

With this new way of taking care of people and with prioritization of the option of keeping
patients at home rather than welcoming them atitadspthe French State has created a new
kind of structure : the SPASAD.

The SPASAD is the fusion between the SSIAD, whgcproviding help for ill people at home
with a medical perspective, and the SAD, which iievming help for people with less
autonomy, without that medical vision.

It is common practice that when a SSIAD is prowidimedical assistance to a person, the SAD
is often helping that same person.

My dissertation « Les SPASAD, Nouvelle organisatitenla prise en charge a domicile, un
outil de développement de la transprofessionalite i8 exploring how the SPASAD can

contribute to the improvements of the SAD in temfidetter communication or improving

skills of their employees.

My research introduces first the existing structutieat take care of people at home and it
develops the concept of interprofessionality.

Then, | present the results of my empirical fieldwobased on a questionnaire sent to
practitioners.

Finally, | present my attempts to solve the centhalllenge of interprofessionality, which is to

make the employees of the SAD as well listenethagimployees of the SSIAD, with the goal

of having a strong team working in the same dioecnd developing interesting exchanges
about the different visions and specificity of theork.
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