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Glossire

ALD : Affections de Longue Durée

ANESM : Agence Nationale de I'Evaluation et de la Qualité des Etablissements et
Services Médico-Sociaux

ARS : Agence Régionale de Santé

EHPAD : Etabli ssement dO6H®ber gengpendantgsour Per son!
EMMA : Equipe Mobile Maladies Alzheimer et Apparentées

HCL : Hospices Civils de Lyon

HSE : Health Service Executive

ICoP : Person-centred Practice Research International Community of Practice
l.Vie : Institut du Vieillissement

NHS : National Health Service

NPI : Inventaire Neuropsychiatrique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PCC : Person-Centred Care

PCPRC : Person-Centred Practice Research Centre

PVI : Projet de Vie Individualisé

PVP : Projet de Vie Personnalisé
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Introduction

Le vieilissement de la population constitue un enjeu majeur de notre époque. Notre
société de par ses valeurs humanistes et solidaires se doit de proposer une prise en
charge adaptée et bienveillante des personnes agées. Un certain nombre de rapports
rédigés par des acteurs nationaux tels que I'Agence Nationale de I'Evaluation et de la
Qualité des Etablissements et Services Médico-Sociaux (ANESM), des organisations
internationales supra-étatiques ou des professionnels du monde de la santé ont mis en
exergue le besoin de proposer un dispositif de prise en charge des personnes agees
centré sur leurs souhaits et demandes®. Jai alors entrepris des recherches sur cette
philosophie et vision d'un systéeme de santé au service des individus car modelé par et

pour eux.

Mon intérét pour le concept anglo-saxon de person-centred care (PCC) ou la
valorisation et la reconnaissance d'une personne en tant qu'individu propre dans un
environnement respectueux de son bien-étre a été éveillé par la lecture de deux livres
écrits sur le sujet intitulé « Humanizing Healthcare: Patterns of Hope for a System under
Strain » et « Person-centred Health Care: Balancing the Welfare of Clinicians and Patients
». Leurs auteurs respectifs, Dr. Margaret Hannah et Stephen Buetow soulignent la
nécessité de repenser notre modele de prise en charge des soins, humain et médical. lls
préconisent un modéle davantage centré sur la communication, les interactions et la

confiance mutuelle entre soignants et patients.

Le PCC a pour objectif de développer des stratégies pour renforcer des relations
humaines basées sur la compassion pendant les temps de soins et la vie quotidienne. Les
partisans du PCC d®c ldaer emmett tgrued i n easvta nctr ul

et du soignant afin de cr®er une relatio

cbian d

n de

réciproque »°. Des chercheurs sur le PCC ont souligné la nécessité «d 6i ncor por er

souhaits, valeurs, croyances et proches

aux soins et & la vie quotidienne®. Alors que les professionnels de santé sont actuellement

L WHO. World Report on Ageing and Health. Luxembourg, WHO, 2015.

> BUETOW, S. Person-centred Health Care i Balancing the welfare of clinicians and patients. New York:
Routledge, 2016.

® KOGAN, A. et al. 2015. Person-Centered Care for Older Adults with Chronic Conditions and Functional
Impairment: A Systematic Literature Review. Journal of the American Geriatrics Society. Volume 64, issue 1,
Jan. 2016, pp. el-e7.
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t ®moi ns ou 7 | 0o rractiistgees dudCGnle maelde de PGCambitionne

de créer une culture de pratiques centrées sur la personne®.

Sel on un r agapisatioh Mahdiale &b 1® Banté (OMS), « le nombre de
personnes agées de 65 ans ou plus devrait croitre de 524 millions en 2010 a presque 1,5
milliard en 2050 »°. Par conséquent, le nombre de personnes agées avec des maladies
chroniques ou affections de longue durée (ALD) augmentera significativement dans les
prochaines décennies. Les personnes agees résidant dans des EHPAD ou résidences

adaptées présentent souvent ces fragilités.

l'1's b®n®f i cieraient grandement doumplene
de compassion pour apaiser leur douleur et accroitre leur bien-étre. Le National Health

Service (NHS), le systeme de santé public du Royaume-Uni, a ainsi crée le House of Care

pri se

Model pour « changer la facon donton traitedesALDpr enant en compte | 6e

ressources des personnes vivant avec des ALD et de leur communauté pour leur proposer

une vie davantage basée sur une approche holistique (c onsi d ®r an't | 6ensem

besoins exprimés ou non ainsi que leur environnement) et les aider a accomplir leurs
souhaits et envies les plus chers dans la mesure du possible »°. Ce modéle encourage
une communication et collaboration intensive entre les personnes agées et leurs

soignants.

Ayant étudié lors de mon master 2 de management des établissements sanitaires
et médico-sociauxen Ecosse, | Oai pu tout doéeklesule
PCC en résidences pour personnes agées dépendantes écossaises avant de me tourner

vers | 6appl i catdansles EFIRAD taecais.onc ept

Mon étude menée en paralléle dans deux pays ayant une approche différente de la
prise en charge des personnes agées en maison de retraite a pour objectif de découvrir et
caractériser la perspective du personnel soignant sur les principes et modeles
d d@pplication de la philosophie du PCC en maison de retraite. Les différences culturelles
seront prises en compte pour tirer des enseignements des résultats des enquétes
réalisées en France et en Ecosse. En effet, grace al a r ®al i sati on @

résidence pour personne agée de type EHPAD écossais et deux EHPAD francais, je

* MCCANCE, T., MCCORMACK, B. Person-Centred Nursing i Theory and Practice. Wiley Blackwell, 2010.
> NATIONAL INSTITUTE ON AGEING. Global Health and Aging [en ligne]. Disponible sur
<https://www.nia.nih.gov/research/publication/global-health-and-aging/overview> (consulté le 29 mars 2017).
® NHS ENGLAND. House of Care [en ligne]. Disponible sur : <https://www.england.nhs.uk/ourwork/ltc-op-
eolc/ltc-eolc/house-of-care/> (consulté le 29 mars 2017).
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pourrais étre en mesur e de d®crire et déanal yser |l es
suggestions des professionnels de la santé interagissant avec les personnes agées au
guotidien afin de promouvoir et de proposer
travers mon étude, établir un lien entre la conception théorique du PCC développée par
les chercheurs et organisations de santé et son application au jour le jour considérant les

besoins des personnes agées et contraintes des professionnels.

Je vais tout doéoabodeseflfieuaxuar UbmaPfpaoche
a travers une revue de littérature. Puis, je présenterai les objectifs et la méthodologie de
| 6®t ude avant do®t udi er |l a perception des <cc
francais et écossais. Enfin, je proposerai des solutions pratiques pour implémenter et
développer le PCC en EHPAD.
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Bien que le terme « person-centred care » soit régulierement utilisé dans la

l'itt®ratur e, |l es chercheurs et sp®cialistes o

signification exacte. Les termes « soins de santé centrés sur la personne » et « soins de
santé centrés sur le patient » sont souvent utilisés de fagon interchangeable’. Selon le
Royal College of General Practicioners (RCGP), le PCC peut étre décrit comme une
approche de soins holistique et personnalisé prenant en considération les besoins
individuels tout en instituant une relation collaborative entre les soignants et les soignés®.
Cela va au-dela des soins de santé centrés sur le patient, soitl a pri se en
pathologie médicale, en prodiguant des soins coordonnés, personnalisés, compatissants

et respectueux’.

Trois conceptsengl obent | 6amblid@ii mdhi wWiuduPadd t ®,
groupe de concepts reli ®s tels gue | a
patient »*°. Il est essentiel que les professionnels de santé « reconnaissent et portent une
attention particuliere au parcours de vie, au contexte social, aux connaissances et aux
capacités de la personne au méme niveau que ses déficits » via une relation de

coopération**.

Léaugmentation de | 6esp®r ance -Uheentnaineeun
besoin accru de soins de santé et de soins de longue durée'®. Le NHS a identifié les

char

resp

causes ©principales dob®des sans fdagnentés, de masquei det ®g r G

soutien émotionnel et psychologique et le manque de coordination des parcours de

soins®®.

" STARFIELD, B. Is Patient-Centered Care the Same As Person-Focused Care? The Permanente Journal.
Volume 15, number 2, 2011.

® ROYAL COLLEGE OF GENERAL PRACTITIONERS. Inquiry into Patient Centred Care in the 21% century.
Londres, Royal College of General Practitioners, 2014.

¥ MATHERS, N., PAYNTON, D. Rhetoric and reality in person-centred care: introducing the House of Care
framework. British Journal of General Practice. Volume 66, issue 642, Jan., 2016.

' HARDING, E., SCRUTTON, J. ET WAIT, S. State of Play in Person-centred Care. Londres, Health
Foundation, 2015.

' BRITTEN, N. et al. Elaboration of the Gothenburg model of person-centred care. Health Expectations.
Wiley & Sons, 2016.

2 WHo. op. cit.

* NHS ENGLAND. op. cit.



L6 or gan iHsadht and nSocial Care Alliance of Scotland soutient que
«l 6i nt ®[des asoirnsjodemande une collaboration plus exhaustive a travers les
secteurs, un renforcementde | 6i mbrication de | dautogestio
soins sanitaires et sociaux, le développement de nouveaux modéles de soins et une

transition culturelle profonde ».

Par conséquent, le modele House of Care "b
Orgam_sat\onaland

soutenu par le NHS et piloté par The Alliance S

. , . Engaged, Health and care
ambitionne de créer un dialogue et de nouer des e professionals
. . . , d hi
liens plus forts entre les soignants et les soignés - Rorkng

z . . g 15
basés sur la compassion (voir figure 1)™. De plus, ﬁ_&

Person-centred

en déclarant que les soins de longue durée S eienn

. through care aﬁd
d evral ent °tr e cent rOmRIS suznor-slaznins
souligne | a n®cessit® d

la dignité, les capacités intrinséeques et

Commissioningincluding
‘more than medicine’

| 6expression per s onn eésl

dés que possiblele. Figurel : Modele House of Care

Le mod | e House of Care repose sur | 6i mpor
du management et des relations humaines (voir figure 1)'.  Af i n ddaccompl i r
|l es personnels soignants, di rect eursseciaud et®t a b |

personnes ©g®es doivent communiquer ddéune man

La compr ®h emplantaton duePCC différent selon les structures de santé.
Des spécialités médicales telles que la démence bénéficient de recherches approfondies

sur « des modéles de pratiques dominants qui visent a soutenir le caractere individuel des
8

personnes » *®. Des guides de recommandations cliniques met t en't | 6accent
priorit®s cl ®s afin déintroduire | e PCC dar
formation, des soins non-di scr i mi nant s ou | 6i nt ®get aoing o n d

sociaux*®. Cependant, | 6i mpl antation gl obale du®.P@C de
nombreux facteurs peuvent expliquer ce d®cal a

| 6appropriation du PCC dans | es maisons de r ¢

* ALLIANCE. House of Care Learning Report. Glasgow, Alliance, 2016, pp 3-4.

' ALLIANCE. ibid.

® WHO. op cit.

Y NHS ENGLAND. op cit.

" HARDING, E., SCRUTTON, J., WAIT, S. op cit.

19 NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE. op cit.

* HARDING, E., SCRUTTON, J., WAIT, S. State of Play in Person-centred Care. op cit.
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ces causes | d@ucatienrfogmele etdl® f@rmation initiale et continue et le faible
nombre de cibles et doi®ndditaattdwrns ep ddrdi @Gnpalcu e

Sel on Brownie et Nan akandonmamtun mddae instibutiomnelme n t
pour un modéle dominant embrassant une vision PCC humaniste et holistique fait partie
dobune r®volution culturelle globale i mpectant

agées autour du monde »%.

Les soignants et directeurs font actuellement tout leur
possible pour « changer et repenser la culture des soins » en fournissant les outils et la
vision du changement tout ddédabord et ensuite

fonctionnement.

De plus, selon la théorie des 8 étapes du changement de Kotter, les directeurs de

structures de santé sont impliqués et permettent de faire évoluer la situation au sein des

établissements de santé en valorisant et responsab i | i sant | e per soihnel
s 6 a p p rleccpnceptale PCC?. La conduite du c¢hangdtiopuent es
déoam®Il i oration conti nue Iekebesdina croigsana lde pl&es d e s

doh®ber gement pour personnes ©g®es du fait d
attentes plus exigeantes de prise en charge a travers le PCC constituent des forces
motrices importantes du changement®. En 2012, le NHS a développé le NHS Change
Model « pour améliorer la vie des personnes et leurs expériences et perceptions des
soins. » Le modéle accompagne les directeurs pour mener des projets de conduite du

changement?®.

Le PCC est soutenu et promu par de nombreuses organisations en Ecosse.
Healthcare Improvement Scotland, | 6organi sation nationale d©o
santé, «t ravaille sur des progr ammes déam®Il i or a-
sdassquuoeirl s compor t e nés dedaephilosedhi® heRCCs®. ¢ Ddautr e
initiatives écossaises telles que Join the Dots distillent des conseils pour développer « une
7

approche PCC au quotidien dans les structures de santé »?’. En paralléle, des

*!ibid.

*2 BROWNIE, S., NANCARROW, S. Effects of person-centered care on residents and staff in aged-care
facilities: a systematic review. Clinical Interventions in Aging, 8 : 1-10, 2013.

% FERNANDEZ, S., RAINEY, H. 2006. Managing Successful Organizational Change in the Public Sector.
Public Administration review. Volume 66, issue 2, Mars 2006, pp. 168-176.

* NHS. Drivers for Change in Health Care in Scotland. National Framework for Service Change in the NHS
in Scotland, 2005.

> NHS. An Introduction to the NHS Change Model. NHS Improving Quality, 2014, pp 2-6.

% HEALTHCARE IMPROVEMENT SCOTLAND. Person-centred Health and Care Programme [en ligne].
Disponible sur : < http://www.healthcareimprovementscotland.org/our_work/person-centred_care/person-
centred_programme.aspx> (consulté le : 27 mars 2017).

*’ HARDING, E., SCRUTTON, J., WAIT, S. op cit.



organisatio n s fran-aises déoam®l i oration dled AINE S M u a
encouragent les EHPAD a adopter une approche PCC a travers des recommandations
relative & la qualité de vie des résidents en EHPAD?,

Mon étude a été menée avec une méthodologie de travail préciseaf i n dodatt ei
des objectifs prédéterminés qui sont par la suite détaillés.

% ANESM. Programme Qualit¢ de Vie en EHPAD [en |ligne]. Disponible sur
<http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?article589.> (consulté le 27 mars 2017).


http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?article589

1. Objectifs

Les objectifs principaux de ma recherche sont :
x Etudier le concept de person-centred care (PCC) grace aux derniers travaux
et recherches menés sur le sujet
x Evaluer la connaissance du concept de PCC par le personnel soignant en
résidences pour personnes agées dépendantes en France et en Ecosse
x  Proposer des recommandationsd 6 appr opriation du smod |

équipes soignantes en France et en Ecosse

2. Méthode

A travers ma recherche centrée sur le PCC, je cherche a découvrir ses bienfaits,
|l i mites, domaines dobéapplication et composante

pour personnes agées en France et en Ecosse.

Joai adopt ® une m®edémarche appraciatipei lars@&e mah €tude a
en me focalisant dans un premier temps sur | ¢
ses personnels et en recherchant dans un deu:

diffusion plus large du concept de PCC dans les résidences pour personnes agées®.

Les processus de définition des enjeux et de découverte des forces et atouts des
professionnel s eaontétterislerdampgealarsi de & trédaction du guide

déoentretien, | 6danal ydaien deseesomahandatiotse s et | 6 ®1 abo

Afin de trouver des réponses a mes interrogations, j6 a i d®ci d® de r ®
entretiens semi-directifs aupres du personnel soignant (infirmieres, aides-soignants et
cadres de santé) de résidences pour personnes ageées francaises et écossaises. Cette
technique compoddtoebtledmavandeasgei nf or mati ons ci |
bonne qualité en un temps raisonnable grace a la relation de confiance instaurée entre
Il 6i nt er vi e we rEllegpé¢rmet égalemene de décauwi®de nouvelles thématiques

et doéapprofondir certaines id®es ou pens®es.

I NSTI TUT FRANCAI'S DOAPPRECI AT VE:Apphoehe. DiRpgnibleAup:pr eci at e
<http://ifai-appreciativeinquiry.com/ai/approche/> (consulté le 8 juillet 2017).



Les questions posées lors des entretiens suivent liorementun gui de dbéent r
comportant différents themes a aborder lors des entretiens individuels. Les principaux
concepts initiaux abordés lors des entretiens avec le personnel soignant sont :
91 La définition du PCC
T Lé6appropriation du PCC au quotidien
1 Le projet de vie et/ou le projet de vie personnalisé
1 Lesfacteurs contribuantaubien-°t r e et ~ | 0®panoui sseme|
1 Les suggestions pour apporter plus de PCC
Le guide doentretmioan pecfmi snwWexenel)pas oub
concepts initiaux listés plus haut. Cependant , |l ors des entretien:t
des questions subsidiaires aux participants pour éclaircir, confirmer ou approfondir

certains éléments. Le protocole de recherche est détaillé en annexe 2.

2.1 Ethique

Conformément au respect de considérations éthiques, | 6 a i rdi g® wun |
consentement a vocation du personnel soignant participant a mon étude. Ce formulaire
pr ®sent e bri vement | 6obj et et | es objectif
doi nf or mer |l es participants sur |l e contcenu e
annexe 3). Le caractére confidentiel et strictement volontaire des entretiens est explicité

sur le formulaire.

2.2 Participants et échantillon

Joali pu r ®aliser un nombr e | avecild persodnéle nt r e

soignant de résidences pour personnes agees en France et en Ecosse :

M1 7 entretiens en Ecosse dont 1 cadre de santé, 1 infirmiére et 5 aides-
soignants

M 10 entretiens en France dont 1 cadre de santé, 3 infirmiéres et 6 aides-

soignants
Joai souhai t® effectuer un nombr e déentre
Ecosse. Le n o nebnrse rdRbad nitsr®st e st sensi bl ement I
exploratoires menées s ur | 0 a PRC enstaidtures e sahté.
Les entretiens r ®al i s®s en France et en

thématiques récurrentes. En effet, des informations si mi | ai res mdéont ®t ®



plusieurs reprises par | es participants. Cepe

pas de g®n®raliser |l es r®sultats de | 60®tude.

Il est toutefois important de souligner le fait que des recherches bibliographiques
(articles universitaires et livres spécialisés sur le PCC) et rencontres avec des
professionnels en France et en Ecosse moont
trouver divers axes de réponses. Les Hospices Civils de Lyon (HCL), I6 1 nst i t ut
Vieillissement des HCL, The Person-Centred Practice Research Centre (PCPRC) a Ulster

etMyHomelLifemdédont not amment fcieuselorsde meas eecharchese pr ®

2.3 Contexteet déroulement des entretiens

Les entretiens anonymes individuels ont été réalisés dans une piece familiére et
calme sur leur lieu de travail entre les releves du personnel soignant ou pendant « des
temps creux ». Les participants étaient ainsi dans un contexte sécurisant. lls étaient libres

de soOoexprimer v®sno»u°jug®sbpar dbédautres person

Lors de chaque entretien, j 6ali pr ®sent ® b
entretiens. Les participants ont été invités a signer un formulaire de consentement

reprenant les informations que je leur avais préecédemment fournies oralement. Ensuite,

|l es entretiens individuels ont ®t ® men®s sur
marge de mani uvr e sui vant | sees infarnuiajioast cellectds qar ctl@aque
participant. Les participants se sont montrés ent housi astes ° | 6i d®e d

étude. Mon réle a ainsi simplement été de les orienter vers les thématiques qui les
intéressaient et stimulaient le plus afin de recueillir des informations ciblées basées sur

leurs expériences professionnelles et ressenti personnel.

2.4 Collecte des données

Des entretiens semi-di r ect i f s ont ®t ® men®s avec | 6e

gui de d 6mésanté grécédemment a été utilisé pour garder un fil conducteur durant

l es entretiens. J Onatis ignufeo rime®s | geuse sptairotnisc i qpuae |
pas de bonnes ou de mauvaises r®ponses. De
participants les moins slrs d 6 e u x ou i nspir®s - soexpri mer
sd6int®ressant ° | eumfesgianoet. i di en et parcours p

La seule différence de méthodologie entre les entretiens en France et en Ecosse a
®t ® | a contextwualisation du -dedmredntare abesoinbdese de

santé centrés sur la personne. Le personnel soignant écossais avait une idée assez claire



de ce concept car il est régulierement informé sur cette philosophie de prise en charge.
Par ailleurs, le personnel soignant francais ne connaissait que tres rarement les modalités
doexpression du mod | e de P C@ent leSifandements j 0 a i
idéologiques et composants du PCC au personnel soignant francais. Cela les a ainsi

parfois influencés pour répondre a ma question initiale sur leur conception du PCC.

Les entretiens ont été enregistrés lorsque les participants avaient donné leur accord
au pr®al able et | 6enregistreur fonctionnait
|l ors des entretiens et | oOoali e run taleursnform@tiqgue e c or
au plus tard 10h apres la fin des entretiens.

2.5 Analyse des données

Une foislesdonn®es r®col t®es, jodoai ®tudi ® | es er
obtenues aux recherches scientifiques men®es
récurrents parmi les entretiens que je vais ensuite détailler et commenter pour la France et

| 6Ecosse.

Les différences culturelles et organisationnelles présentes en France et en Ecosse
permettent notamment de mettre en perspective les résultats obtenus dans ces deux
pays. Je vais ensuite déa@nmenmtigéndal des résideneas @aurt | 6e
personnes agées dépendantes écossaises et EHPAD francais en matiere d 6or gani s at
et de régulation des soins.

26 , 0AT OEOI T TAT AT O cili OAl AAO Oi OEAAIT
dépendantes écossaises et EHPAD francais

Les gouvernements francais et écossais fixent les grandes orientations de
politiques publiques a travers le Ministere de la Santé puis les Agences Régionales de
Santé au niveau régional en France et le Ministere de la Santé etde | 6 Ai de Soci al

NHS ainsi gue ses branches d®centralis®es sur | 0c¢

Ecosse (voir figures 2 et 3).

En Ecosse, de nombreuses stratégies et initiatives gouvernementales ont été
développées pour renforcer le bien-étre des personnes agées telles que Reshaping Care
for Older People ayant pour but une plus grande personnalisation de la prise en charge,
indépendance et contrble des personnes agées et Outcomes Framework qui vise a

BN

atteindre divers objectifs a moyen terme (rester socialement actif, étre en seécurité



financi re et mat ®r i el | e, e) et " pHysiqueg det e r me

| i nd®penYance, é)

Par aill eurs, en Fr ansocaleetmédicd-sodiale duBnaoviema nt |
2002, la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de
sant® ainsi que | a loi du 28 d®cembre 2015 db
contribu® “ di diissciald, instaurer Un@ oobrélimateon entee les différents
acteurs, apporter de nouveaux droits aux résidents et soutenir la prévention de la perte

déautonomie des *personnes ©g®es

On dénombre environ 800 résidences pour personnes agees dépendantes en
Ecosse et 7200 EHPAD en France. Le nombre de résidents par résidences pour
personnes agées dépendantes e t | e t aux ddgnantceatdespeaivement de
41 et 0,20 en Ecosse et 96 et 0,24 en France®3,

Le secteur privé occupe une place de plus en plus importante (entre 50 et 60%)
par mi | 6offre de r®sidences pour personnes ©
Cependant , d 6 a ut atwssjuridigoed cdexéstent :dessectetir public, privé a
but non lucratif et administré par le NHS en Ecosse et privé associatif et privé a but non

lucratif en France®*.

La r®gul ation de | 06offre de soins et des
résidences pour personnes ageées est sous la responsabilité des Agences Régionales de
Sante (ARS) et de | 6 ANEeB Mrance alors qub en EcloGsasgegnce gouver ne
Care Inspectorate a pour mission de « réguler et inspecter les services de soins (le soins
et labcompagnement, | 6 envi r onne men tla gestioa et peeleadesmp) endis
aussi ) aider | es services de soins 7 s»0am®l
développés notamment par Healthcare Improvement Scotland selon des criteres centrés

sur la personne®.

% NHS HEALTH SCOTLAND. Improve Policy and Practice [en ligne]. Disponible sur : <
http://www.healthscotland.scot/> (consulté le 15 juillet 2017).

®AGENCE REGI ONALE DE SANTE. L 8o r-goaialei [endigne].oDisponitde surdb of f r e
<https://www.ars.sante.fr/lorganisation-de-loffre-medico-sociale> (consulté le 9 juillet 2017).

% NHS SCOTLAND. Care Home Census for Adults in Scotland. Information Services Division, 2016, pp 8-
17.

** KPMG. Observatoire des EHPAD. Paris, KPMG, 2014.

* LES MAISONS DE RETRAITE. Répartition de l'offre d'hébergement en établissements médicalisés [en
ligne]. Disponible sur : <http://www.lesmaisonsderetraite.fr/maisons-de-retraite/repartition-de-l-offre-ehpad-
gar-region-en-2014-en-france.htm> (consulté le 8 juillet 2017).

> CARE INSPECTORATE. About us [en ligne]. Disponible sur : <
http://www.careinspectorate.com/index.php/about-us> (consulté le 8 juillet 2017).



Les schémas ci-suivants représentent les noms et rbles des principaux acteurs

intervenant au service des personnes agées résidant en résidences pour personne agées

dépendantes (en Ecosse) ou EHPAD (en France).

Etablissements de soins

I nstitutions d®finissan
Institutions améliorant la santé publique
Institutions fournissant des aides pratiques
aux résidents

Institutions venant en appui des
établissements de soin (formation, recherche)
Institutions garantissant les intéréts des

Care Homes résidents (évaluation)

Public (local authority)
Voluntary/not-for-profit
Private

NHS

RESIDENTS

Figure 2 : Représentation des actel
intervenant au service des résidences pt
personnes agées dépendantes écossais

MINISTERE de la Santé

L’ARS met en place la politique santé dans la région.

Conseil départemental

Etablissements de santé Etablissements médico-sociaux Médecine de ville Etablissement deS tarifs

Hopitaux / EHPAD et établissements ] C!ES preStathns

cliniques accueillant des personnes P Professionnels Autorisation et contréle
handicapées libéraux

Commission . . —

des usagers Conseil de la vie
sociale (CVS)

Représentation ANESM
Représentation

Evaluation et
Accompagnement Accompagnement recommendations

USAGERS

Figure 3 : Représentation des acteurs intervémarservice des EHPAD frantais

% ciss. Organisation synthétique du systéme de santé en France [en ligne]. Disponible sur :

<http://www.lecissbretagne.org/la-sante-en-france/> (Consulté le 28 juin 2017).
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lll. Etude de perception des concepts

Apr s avoir pr®sent® | e cont emangasetgtosshial de
i mpliqu®s dans | 6organi sation et l a r®gul at i
dépendantes, je vais maintenant présenter les résultats des entretiens individuels menés

avec les professionnels de santé francais et écossais.

1. Résultats

Les résultats des entretiens sont présentés en 6 parties. Les thémes récurrents

identifiés lors des entretiens sont :

Conception du PCC

Application du principe de PCC

Qualités du personnel

Relation soignant/soigné a travers le PCC
Obstacles a la diffusion du PCC

= =4 4 A4 A -

Six Senses Model : vers un modele centré sur la relation soignant/soigné créatrice

de bien-étre pour les deux parties

1.1 Conception duPCC

Au d®but des entretiens, j 6ai interrog® | ¢
PCC. Cette prise dapgeimetfaibde dedser améat deslieux idea lh
connaissance du conceptde PCC par | es professionnels et d

au quotidien.

Ce concept a un fort ancrage outre-manche de par leur volonté de développer des
nouvelles recherches sur la pri se en charge des personnes
environnement respectueux des aspirations de chacun: personnel soignant,

administratif et résidents.

Lorsque | O0ai guestionn® | e personnel soi g
agées écossaise sur le PCC, j 6 a i observ® un fort ®cho aut
participants moéont d®cr it laupersonne dand touteosprh i e ¢

humanité ». Quatre €léments reliés au concept ont été mentionnés a plusieurs reprises :



1 Apprendre a connaitre la personne a travers sa vie passée, présente ou ses
préférences

Savoir ce qui leur est le plus cher tel que la famille, les amis et certains hobbies

Etre attenti f ~ | eur changement déohumeur

négatives pour les mettre en confianceetpour qudéil s se sentent

1 Encourager ou maintenir leurs relations sociales en respectant leurs choix

En ®cout anlé de$ gamiaipants mdossais, on peut déterminer une définition
du PCC du point de vue du personnel soignant : « connaitre leur passé et présent tout en
soeffor-ant d e s a tpersefoa leuredédercheurs émotormels et Isur

p e r me tétablireet daddtretenir des liens avec leurs différents cercles sociaux. »

Un participant méa parl ® de | 6utilit® du

les souhaits individuels des résidents afin de personnaliser leur prise en charge.
Cependant, la majorité des participants semblaient s6 a pyer essentiellement sur leurs

expériences professionnelles et leurs relations privilégiées avec les résidents établies au

fil des moi s et ann®es pour mettre en Tuvre

précédemment évoqués.

Pl usieurs participants ont insist® saut

delade | 6®t at de fragil i t>x®De@lus)ieektlesentielxaane as t

les ignorer au quotidien ou lors de la prise de décisions les concernant ».

En France, la connaissance du PCC est moins diffuse. Le concept est souvent
associé a la personnalisation des soins. Des outils et méthodologies de prises en charge

sont rapidement évoqués par le personnel soignant. Ainsi, le projet de soin et le projet de

vie constituent des documents de base de référence afin«de sbéoccuper du

des personnes agées ».

Plusieurs aides-s oi gnants mdéont f ai't part de |
pendant la toilette et avant le coucher des personnes agées pour échanger sur leur travalil,

lieux de vie ou occupations passées.

Toutefois, il est a noter que «1 6 o r g a nde faaollectvie marquée par des

€

pr

e

mp

contraintes doeffectifs et de temps disponil

souhaits de la personne. é Par exempl e, i nbéest pas

positivement ° | a de ma neapendietcudes doudassilodgrast le g u i

matin par manque de personnels présents et/ou disponibles a un instant présent.

F



Des aides-s o0i gnantes méont parl ® | i brement- de |

°tre des personnes ©g®es -~ ieneaet aur ceucherbElesd e  a L
sbabstiennent de conceptualiser |l eur travail
terme analogue. A | 6inverse, elles adoptent e

De plus, il est essentiel «xd6°tre au pl usat gt les besoinssded on |
résidents en adaptant la prise en charge en fonction de chaque individu ». La
personnalisation et | 6i ndividualisation des ¢

personnelles au sein des projets de vie personnalisés de chaque résident.

Par ailleurs, le concept de PCC inspire parfois de la méfiance. Il suscite tantdt des
réactions dubitatives parmi le personnel soignant tel que «ca ne veut rien dire
concrétement » ou « ¢ 0 e s t». lIfparait parfois décalé des préoccupations quotidiennes

des équipes soignantes.

En résumé, le personnel soignant en Ecosse a une vision claire des
caract®ristiqgues et modes doéapplication du PC
| 6i d®e guodil s maitrisent eatl quetidien.abnedrance, k6 ap p |
personnel soignant applique certains préceptes du PCC tels que le maintien des liens
sociaux sans en connaitre véritablement les contours. La personnalisation des soins est
un enjeu fort de la prise en charge des personnes agées au quotidien. Cependant, cette
tendance, généralement considérée comme vertueuse, se heurte parfois aux regles,
protocoles, manque de dynamisme et responsabilisation du personnel vis-a-vis des

personnes ageées.

1.2  Application du principe de PCC

Le personnel de | a r®sidence ®cossaise rec
nécessaires pour instaurer davantage de pratigues centrés sur la personne.
L6®t abli ssement e t eslsens ple®aemernt pnplisuéssdans dannase &n
place de ce concept: «i | existe un fort senti ment de s
personnel qui lui [le personnel soignantfper met dodatteindre | a»pl ®ni
Cette relation de cddrufnieanrceel agston” bli@mrviegildean

avec les résidents.



Une infircminfrie® ngouad i | eeter ateestisneanxtpetits ldétadse ¢
cassures de la vie et au langage corporel ». Un regard ou un geste inhabituel peut
interpeller sur | 6® at ®motionnel doun r ®si de

cette personne permettra de « la ramener vers des temps plus heureux ».

De plus, les aides-s oi gnants consid rent quoi l est
connaitre | es centres doéint®r°ts et souhaits
cas ou la personne ne peut plus exprimer ses propres volontés, la famille fournit une aide

précieuse lors de la prise de décisions la concernant.

Divers modes doéexpression tels que | a musi
aux résidents pour leur permettre de « se reconnecter avec leur passe, présent et futur ».
Ainsi, la musique et la danse sont souvent appréciées par les résidents et leur permettent
de mobiliser| eur s capacit®s cognitives et psychique

SOI.

Une grande variété de projets o u activit®s est propos ®e

écossais interrogé :

T La r®alisation de I|ivre personnalis® s
souvenirs,
Des voyages ponctuelsdans| a nature (Loch Lomond, ¢é)
T Des temps dobé®changes individuel s entre

Alzheimer Scotland et des personnes atteintes de troubles de la démence,
La confection de plats sucrés et salés lors des fétes et événements,

Des activit®s sportives, culturelles, |

Le maitre mot est | a prolmoits so;mnsdel dsbifnai®pee

en capacité de faire. »

En France, le personnel soignant interrogé se saisit de maniére plus formalisée et
automatique des outils de recueil déi nf or mat
et/ou leurs familles. Ai nsi , | 6®I aboration de ddabiudesdet s ¢t e
vie et le projet de vie personnalisé (PVP) ou individualisé (PVI) fait généralement partie
i nt®grante doéune st Cependam,iles PVMPresRVi dermeturent parios!| | e .

« trop centrés sur les besoins de base » (boire, manger, dormir, étre propre, se sentir en

sécurité) et peu mis en place par manque de personnel et de bénévoles.



En parall | e de cette volont® ddéinscrire
personnalisant la prise en charge des résidents, le personnel soignant francais essaie (au
méme titre que le personnel soignant écossais) de tisser des liens avec et entre les
r ®si dent s. Certains moments i nti mes tels que
do®changer sur | aUne aide-s diegn a tse degpw@esicloen f ¢ ®mme 1
généralement la toilette des personnes agées par la main, et non par le visage comme |l

lui avait été appris en formation, pour créer une relation de confiance avec le résident.

Afin de « concevoir une stratégie pour leur faire plaisir, il est essentiel de considérer
ce que |l es personnes ont &t»x@eseiofessianels detssantél es s
travaillent en équipe pluridisciplinaire pour apporter plus de bien-étre aux résidents. Par
exemple, les infirmieres et psychologues apportent des informations ciblées sur la
prescription des médicaments ou | es changements do6é®tat ®mot |
des releves de personnel et/ou réunions de bilan de la prise en charge des résidents.
Toute décision est prise de maniére collégiale suivant le processus suivant intégrant une
phase doé o hnsligduelleadu ipersonnel, de discussion pluridisciplinaire et de prise

ddéacti on (wiofigureed):t ®e

>Observation>> Discussion>> Action >

Figured : Processus de décision en EHPAD frang:

Les professionnels de santé participent ~ | 6ensemble de ces ®t
niveau de compétences et connaissances. Tout le personnel est encouragé a signaler des

informations ou formuler des opinions concernant la prise en charge des résidents.

De plus, un des EHPAD francais interrogés a mis en place un systeme de parrain-
marraine agissant comme référent ou interlocuteur privilégié des résidents. Ces référents
accompagnent les personnes agées lors des étapes importantes de leur vie au sein de
leur lieu de vi e (admi ssion au sein de | 6EHPAD, b i
consensus pour les actions a mener dans le cadre du PVP ou PVI). Bien que ce systeme
soit difficile a instaurer au sein des EHPAD en raison du turnover et du manque
doéi mpl i catinspersomhals, «cielr tsabav re souvent b®n®fi qu

matiére de maintien de leurs capacités cognitives et fonctionnelles ».

En Ecosse, le personnel soignant démontre une attitude empreinte de sérénité et

d @ssurance quant ~ | 6 e x e lewr métier. llsl ®ont soutenus par leur direction et de



nombr euses organi sations ou associations | o
souhaitent étre épaulés dans leur quotidien. Cet environnement de travail pacifié et
collaboratif se reflete sur le caractére et la motivation du personnel pour apporter des

soins de santé respectueux, bienveillants et personnalisés.

Dbéautre part, en Fr a n c eadoptel seuvept eunes attitudee | S C
exigeante envers lui-m°® me . Bien que | e personnel soefforc
vie et des souhaits des résidents, un sentiment de lassitude voire de dépit s 6 empar e
parfois du personnel qui se sent frustré « de ne pas en faire assez ». Des divergences sur
la personnal i sati on des soins sont epnlEcosse. prefed,dent e s
personnel francais est partagé sur les modalités de personnalisation de
| 6accompageseréselents est i mant guodell es sont par f

adaptées. Je poursuivrai la réflexion sur ces themes lors de la prochaine partie.

1.3  Qualité sdu personnel

Le personnel soignant des r®sidences fran-
les qualités indispensables pour exercer leur métier. Les pyramides bleues et rouges
représentent respectivement les qualités qualifiees comme essentielles par le personnel

soignant (voir figures 5 et 6). Plus elles ont été mentionnées par le personnel soignant,

plus elles sont situ®es en haut gue ainsiaparpiy r a mi
| 6une des qualit®s |l es plus i mport afrangasset’ pos
écossais confondu). L6 ®coute active (° travers | a r®al.i

| 6hi stoire des r®sidents) aoudegpékEments fonelamergasx r ®s i

initiaux pour personnaliser | 0accompagnement
est ) | 6orbiignisnteaudati on doéun cert atelsnquenla mbr e
compr ®hension des besoins, | 6 empat hiewpared | a

personnel soignant.



" &
A o
mmn gl
A e
y N L e
o eemmgmese O e
L e e

Figure 5 : Qualités essentielles du

personnel soignant en Ecosse Figure 6 : Qualités essentielles du

personnel soignant en France

Une autre caractéristique commune du travail des personnels soignant francais et
€cossais en résidences pour personnes agees est la dimension collaborative du travalil
effectué. Le travail do®qui pe est ®rig® «equipanod | €
pluridisciplinaires », « entraide » ou « complémentarité » ont été mentionnés entre huit et
dix fois en cumulé lors des entretiens dans chacun des pays. En effet, « des temps de
discussions en groupe ont souvent lieu pour prendre la meilleure décision pour un
résident. » Les résidents (et/ou leurs familles) sont impliqués lors du processus de
décision si leurs capacités cognitives le permettent.

En France, certaines personnes interrogées regrettent par ailleurs que le personnel

soignantpui sse °tre parfois d®responsabilis®s car
| orsqudoil en fait | a demande.
En Ecosse, j 6ai ressent.i ) t ravitempamilees el

personnel soignant : « si on a des difficultés temporaires ou récurrentes avec un résident,
un colléegue prend le relais ». Il est important de mentionner que le personnel écossais
interrog® travaillait pour |l a pl upsembde Ansipui s

ils ont eu le temps de développer des automatismes et un rythme de travail qui leur est

(@}

propre bas® sur | 6®change, | a confiance et |




Par ailleurs, le facteur le plus cité a travers les entretiens menés en Ecosse est la
vocation du métier exercé par le personnel soignant : «i | ne sobdbagit pas dou

les autres. Vous devez avoir cela en vous. Sinon, vous ne devriez pas faire ce métier ». Le

per sonnel interrog® a d®cl ar® portegudebk wmaéeeri
pas de guide dbéemploi. Cette facult® % voul oi
En parall | e de | 6app®tence et de | wmantvocat

le personnel soignant francais et écossais se doit de se former régulierement pour mettre
a jour ou apprendre de nouvelles compétences. La formation professionnelle continue
permet de gagner en autonomie et aisance de travail. Elle vient compléter les qualités
intrins ques du personnel telles que | a capa
personnelle indispensable pour «prodiguer de meilleurs soins au plus prés des besoins

des résidents. »

Enfin, | 6 at t e portéecanx détdilsnastt crueiales @ne aide-soignante
®cossai se moba viglamae |p& radpert «saux petits détails de la vie des
résidents » impactant leur confort, sécurité ou bien-étre physique et émotionnel. Le
personnel ®cossais comme fran-ais insistent
« les petites cassures ou tout ce qui peut nuire a la personne » comme les inconforts
cutanés, dlygiene, ddimentation ou les pertes de repéres socio-temporels et liens
affectifs. »Bi en qudi l ndexi ste pas toujours de sol L
attitude emprunte  d Oathim @t de bienveillance constitue un prérequis essentiel pour
« créer ou récréer un pont entre le soigné et son environnement. » J aborderai ensuite la

relation soignant/soigné via le prisme du PCC.

1.4  Relation soignant/soigné a travers le PCC

L6 e n s e neb paricipdnts francais et écossaisd e | 6 earqail°’eave® | 61 mp o |
de la communication fréquente entre les résidents (et/ou leur famille) et le personnel
soignant. L 6 ® c o0 ut eompeéhensiora de leur vie et besoins de maniere humble et
empathiguec onsti tuent | 6un des pitddoenmns cehdiiownnia

confiance mutuelle et la communication.

La compassion constitue un autre pilier de la relation soignant/soigné. Dewar
d®cl ar e g u 6<wldrecenndissapce deq wi@érabilités ou souffrances actuelles ou

potentiellesdel a per sonne, |l a prise en compte doune



celaetl 6i nteraction avec |l a personne (patient, f
ou atténuer la vulnérabilité ou la souffrance et préserver son intégrité et sa dignité d 6 u n e
facon qui ait du sens pour la personne »*’. En Ecosse tout comme en France, elle est
primordiale « pour développer des relations basées sur la confiance mutuelle et pour étre

en accord avec les exigences professionnelles. »

De plus, les relations entr e | es professionnels dbéune r
ageées ont un impact sur le bien-étre des résidents. Or, en Ecosse, les bonnes relations de
travail avec le management en place permettent de travailler dans un environnement
paisible et stimulant et de solutionner les problemes plus rapidement. Les managers
(généralementc adres de sant®) doéunit®s de soins ont
gue personnel soignant. Ainsi, ils ont acquis une certaine légitimité et autorité naturelle
auprés du personnel soignant actuel : « les relations sont simplifiées et honnétes car on

sait quobéils sponitl pacs®sf piar »¢é qudon a fait a:

Le personnel soignhant agit comme un guide aupres des résidents : « la promotion
de | 6i nd®p denfattaun cléea travers la compréhensiondece qubi |l s peuv
savent faire afin de les accompagner en intervenant le moins possibleé . L &i ndi vi duz
personnel soignant est parfois presque ignorée car il est prié de « laisser tous ses
problemes personnels derriére lui » pour se concentrer uniqguement sur les résidents. Bien
gue les collégues ou supérieurs soient en capacité de soutenir un professionnel soignant,
la majorité des participants estiment « q u 6 i | est de |l eur devilewrr de

situation personnelle et de séparer la sphére publique et privée ».

Léenvironnement de travail assez dembleendu
satisfaire le personnel tout comme les résidents. Le personnel soignant les considére
comme « faisant partie de leur famille ». Lbusage du tutoi ement C
résidents par le personnel soignant est courant. Il existe une proximité émotionnelle a

travers les gestes et les mots délivrés par les soignants et les soignés et vice versa. Une

aide-soignante éco s s ai se mobéagqurdappoerstt® icnutil e de pr ®ci g
faut prendre et se | aisser | e temps ddédapprend
A | 6i nv er s ainedistanderpfassi@nnelle (proscrivant toutes formes de

familiarité) est de rigueur entre les professionnels et les résidents. Des protocoles internes

¥ DEWAR, B., PULLIN, S., TOCHERIS, R. Valuing compassion through definition and measurement.
Nursing Management, 2011.



rappellent les regles a adopter en présence des résidents (courtoisie, politesse, discrétion,

€)

Comme ®voqu® pr ® c®demment , |l e personnel S C
tes que | e PVP ou |l e PVI pour adapter l a pri
r ®si dent s. Des groupes de travail pluridisci

rassemblant un ergothérapeute et un psychomotricien par exemple) sont institués afin de

proposer plus de services et animations correspondant aux besoins et aspirations des

résidents. Le per sonnel soignant soefforce ®gal eme
personne. |l sbébagit, dans | a mesure dueg@gossib
vie de | 6ensemble des r®sidents. Ces infor ma

recueil individualisé.

Les reléves du personnel constituent également un moment important car elles sont
| 6occasion de transmettre de(cmpbrierhents, matittdespns s
souhaits particuliers ou anormaux). Le personnel «recherche des compromis pour

satisfaire les souhaits des résidents dans la mesure des possibilités ».

Contrairement aux participants écossais, les relations entre différents
professionnels paramédicaux francais semblaient parfois conflictuelles. Par ailleurs, j6 a i
observé une solidarité au sein de chaque corps de métier (aides-soignants, cadre de
sant® et infirmi res). Cependant , des diverge
de | eur s m®t i er s méontdi ®s®alciolmmu@ i gqu®eper so
manageérial joue sans doute un réle dans cette situation. Cela peut créer des dissonances
et augmenter les risques de défaillance individuelle ou de mal-étre du personnel qui auront

éventuellement un impact sur les résidents.

Les relations entre soignants et soignés sont ainsi assez différentes en France et
en Ecosse. En France, le personnel affiche un professionnalisme émotionnellement
détaché des résidents tandis que le personnel écossais expose librement son affection et
ses sentiments aux résidents. La facon d 6 a ¢ ¢ o nrfesargsidents au quotidien (plus de
for mal i sme en Fr anpareexempled earie elre tes deax pays mais les
objectifs et retours dobéexp®rience se rejoigr
souhaitent « exercer leur métier avec des valeurs pour rendre leur [les résidents] vie plus

agréable ».



Cependant , il existe un certain nombre doo
personnes agées francais et écossais empéchant le personnel de mettre en pratique une

réelle culture PCC.

1.5 Obstacles a la diffusion du PCC

Lorsque j 6ai demand® au personnel SO0i gn:
rencontraient pour diffuser encore plus largement le PCC au sein de leur résidence, les
participants de | 6enqu°te ont eu des difficul

personnes interrogées considéraient que la résidence et les professionnels « faisaient

d®) ~ du bon boul ot et b®n®f i ci ai enfAlzhdrbem n r ®
Scotl and, Dementi a Scot peaforndantes Aemant e @idet d an d ,
maison. »

Cependant, certaines recommandations ont été formulées par le personnel :

7 «I 1 serait pr ®f ®r abl e pour | es ®qui pes
les résidents avant leur admission. Nous serions ainsi plus en mesure de
rassurer et de répondre aux demandes initiales des résidents ».

1 « Siily avait du personnel supplémentaire, cela nous permettrait de passer
plus de temps en face-a-face avec les résidents. Le personnel soignant est
souvent confronté a un manque de temps pour prodiguer de meilleurs
soins ».

1 « Des sorties supplémentaires pourraient étre organisées pour changer le
guotidien des résidents ».

Il est important de noter que le personnel soignant semblait majoritairement serein
et confiant en | 6avenir. L e sonvirteom ¢ de sei dormer &8s 0 n |
fond et de faire plaisir aux résidentsl a maj or it ® du temps e. Le m
été que rarement évoqué au contraire des éléments moteurs du PCC: | 6 ®cout e et

considération des godts et besoins des résidents, la coordination et la continuité des

soins, | 6implication des proches, I 6assurance
| 6ai de ®motionnell e, &
En France, | 6opinion des participants di

accompagnement personnalisé des résidents. On observe notamment deux visions

principales au sujet du manque de personnel :



1 Une conception majoritaire estimant que les EHPAD manquent cruellement
de personnel lors des soins et temps de discussions

1 Une autre conception considérant que les EHPAD ne sont pas organisés de
maniere efficace de par les contraintes horaires de la structure et la
délimitation des réles et responsabilités du personnel soignant

Le premier groupe sbentend pour regretter
mettre en place des projets, organiser des sorties ou pour respecter pleinement les
souhaits des r®sidents | ors de | a toilette, d
concr tes ou de solutions propos®es | aisse ¢
aupres du personnel soignant. Il demeure parfois frustré car « le temps nous permettrait
de faire plus de choses comme laisser développer des conversations ou plus globalement

améliorer la compréhension et le suivi des résidents ».

De | 6autre clt ®, upel met dne exrergue mes angéliooations
organisationnelles. Au-d el =~ doéun manque r ®el de personnel
manque doéi mplication et de responsabi:lcies ® i n

aides-soignantes et auxiliaires de vie se reposent parfois sur les infirmieres ». Le projet de
r ® ng®ni erie de Jsai doamtae i e ntddraa dedbapport et
probleme en redéfinissant les roles et compétences des aides-soignants. De plus,
| 6organi sati on t re des EHRADr(®mRiresfixes, soutinaide tayournée,
é€)va 7 | 6encontre de |l a personnalisation de
infirmiere arelevé «xqu éune plus grande souplesse dans |
déani mati ons, d er différemtesr magess iharairesésera#t Lbénéfiqgue aux

résidents. »

En parallele de ces observations sur les freins a une plus grande diffusion du PCC,
le personnel soignant a noté un déficit de motivation, doenettr ad dlienvesti s:

personneldecer t ai ns personnel s al mette dgsoi-dnénhe, aenert pr i

|l es autres et de pouvoir compter | O6un sur | 0:
r ®si dent , pour»Uhedade-cs o impagmtee . a sugg®r® | a cr
PCC co-®crite par | 6ensembl e HEHPAD. Qetteo prapasiiono nn e |

permettrait dobébengager une r ®f | e x ialeurscaanmunesl es p
partagéees par les professionnels. Le document final servirait de boussole pour adapter la

prise en charge et | 6accompagnement des r®sid



1.6 Six Sensesvodel : vers un modeéele centré sur la relation

soignant/soigné créatrice de bien -étre pour les deux parties

Léattention de | 6®t uduw différenies dingensionscdu PCEZt ® p C
visant & améliorer la qualité de vie et de soins des personnes ageées. Un des facteurs clés
du PCC est | 6®I| ab oégulibréedomdéal shiruenrespect etllaacompassion

entre les professionnels de santé et les patients/usagers du systeme de santé.

En effet, en paralléle des comportements individuels et actions mises en place par
le personnel médical et soignant, le bien-étre des personnes agées est également
conditionné par celui du personnel®. Ai nsi , i est i mportant doé®c
deux parties et de pleinement se concentrer sur les facteurs contribuant a une bonne
qualité de vie, de soins et de travail. Adopter une relation humaniste équilibrée entre le
personneld 6 ®t a b | i @osr @arsenmds figees et les personnes agées apportera des

résultats bénéfiques pour les deux parties™°.

De plus, selon des travaux menés par les chercheurs Nolan, Brown, Davies et
Keady, les résidents et le personnel partagent des souhaits communs® :
Etablir des liens,
S 6 0 ¢ cdeparitres et les uns des autres,
Recevoir des feedbacks ( r et our s d épéciigu&r i enc e)

= =2 =4 A

Reconnaitre et donner de | 6i mportance
| 6i mportance

Mike Nolan a identifié six sens (Six Senses) qui apporteraient a la fois une
orientation plus claire au personnel tout en améliorant la prise en charge et
| 6accompagnement des pe rsengreflate sle carge®Re subjectifet t er n
la nature multifactorielle des déterminants importants de santé pour les personnes agées

et le personnel »**,

Le modele des Sensr ecouvre | 6ensemble des process.|
expériences intra-personnelles liés aux interactions entre soignants et soignés. Il est basé

sur | 6i d®e que toutes |l es parties impligu®es

% NOLAN, M., BROWN, J. et al. The Senses Framework: Improving Care for Older People Through a
Relationship-Centred Approach. GRiP, 2006.

¥ NOLAN, M. DAVI ES, SenBegdad capersa@an new Vision for
International Journal of Older People Nursing, 2004.

“ NOLAN, M., BROWN, J. et al. op cit.

“ibid.



agees, le personnel médical, paramédical et les aidants) devraient bénéficier de relations
promouvant un sens de :

1 Sécurité i se sentir rassuré, en sécurité a travers les relations humaines

1 Appartenance i se sentir partie prenante, « affilié » a des choses
71 Continuité i établir des liens et assurer leur maintien
1 Buti avoir un (ou des) objectif personnel
1 Accomplissement i faire des progres envers un (ou des) objectif désiré
91 Significationi sentr«qu don a de ,tledaivaguro>sr t anc e
Ce modele sous-t end que | 6ensemble des participa

besoin de faire Iséns BiprmRgue ahagoeepergbras puisse AVOir une
concepton propr e de | 6i mportance et du mocegsesend 6 expr
constituent des éléments prérequis pour créer des relations satisfaisantes et

épanouissantes pour | densemBl e des parties

Pl usi eurs recherches ont ®t ®s dneamt®@nsluard u s e |

des hoépitaux gérontologiques et résidences pour personnes agées) sur ce concept des

Sens. El l es ont confirm® |l es hypoth ses de Nol a
personnel, les personnes agéeset ~ | i nt ®r esfluLes edtretiens mdividgels o u p
et histoires personnelles conf ort ent | 6i d®e quobi l est i mpo

émotions et son ressenti pour avancer ensemble vers une approche de la santé holistique
considérant les personnes dans leur globalité et notamment sur les plans physiques,

psycho-émotionnels et environnementaux.

Les facteurs contribuant - influencer | 6e
personnes agées et leur famille et le personnel en résidence pour personne agée sont
rassemblés dans des tableaux présents en annexe 4 et5.Lesdr apeaux de | 6Eco
la France représentent les facteurs explicités grace aux éléments communiqués lors des

entretiens en Ecosse et en France.

En résumé, le modele des Sens apporte des solutions a la quéte de sens et de
val ori sation exprim®e par | e personnel et 7 |
personnes agées. Des actions précises telles que les réunions de 360°C feedback pour le

personnel ou les points de conversation émotionnels (emotional touchpoints) faisant

42 . -
ibid.

* ANDREWS, N., DRIFFIELD, D., POOLE, V. All Together Now: a collaborative and relationship-centred

approach to improving assessment and care management with older people in Swansea. Quality in Ageing,

Volume 10, Issue 3, Septembre 2009.



emerger des émotions positives et négatives associées a la vie en établissement pour le
personnel et les personnes agées, s o n t pr ®coni s®es pour pr omouyv

des six sens au sein des résidences pour personnes agées*

2. Bilan

Les r®sultats de | 6enqu°te montrent que | &

| 6i mportanecd acss BLCEn guer s greceptep pu quotidien tels que

| 6expression de | a dignit®, du respect et de
l a concertation et | 6i mpatiaws hotammentdes discussionss o n n e
i nformel |l es, asudle dt gositdedet PVE wd-construits) lors de la prise de

décisions les concernant. Les exemples de mise en pratique du PCC fournis par le
personnel soignant francais et écossais font écho au concept des « 6 C » (attention,
compassion, compétence, communication, courage et engagement) développé par NHS
Engl and qgui rassembl e | e personnel autour d
di gnement et correct e ménbes abdposames dueconseptrdesed f r a g
C restent a étre perfectionnées telles que la construction et le renforcement des capacités
manag®riales et | a garantie doavoir | e persor

au bon endroit.

Le personnel soignant des résidences pour personnes agées francaises et
écossaises partage généralement un idéal et des valeurs communes telles que le respect
des droits et souhaits individuels*®. Toutefois, quelques soignants écossais et la quasi-
totalité du personnel soignant francais interrogé décrivent souvent des moments
particuliers de la journée ou situations faisant intervenir le PCC ~ l a diff ®renc
culture généralisée et institutionnalisé de PCC. Ce constat est mis en évidence par
McCormack et McCance qui soutiennent que le PCC est rarement appliqué

continuellement dans les établissements de santé. En effet, des recherches ont démontré

“ MY HOME LIFE. Resources for Practice [en  ligne]. Disponible sur : <
http //myhomelife.uws.ac.uk/scotland/resources/> (consulté le 16 juillet 2017).
NHS HEALTH EDUCATION ENGLAND. The 6CS [en ligne]. Disponible sur:
<https Ilmww.healthcareers.nhs.uk/about/working-health/6¢cs> (consulté le 25 juillet 2017).
® MCCANCE, T., MCCORMACK, B., DEWING, J. An Exploration of Person-Centredness in Practice. The
Online Journal of Issues in Nursing VoI 16, No. 2, Manuscript 1, 2011.



gue la culture de travail, l a culture de | dapprentisdeage e

travail contribuent - ffa cr®ation doéoune cultu

De plus, I6i nst aur ati on effective ddune cul tur
| 6ensembl e dmédiqale pasmroédicak &dmigistratif et technique) nécessite un
consensus partagé par les professionnels sur des valeursc o mmunes en tant q
de base doéun | eadership clair et affirm® r ec:«
professionnels *® (voir figure 7). Ce socl e de base per met doa
déaccompagnement et ®quipes supports associat
aux différents souhaits des personnes agees.

Management et
leadership affirmé,

Culture PCC

Moments PCC Valeurs

reconnaissance du
personnel

Figure7y / 2y RAGA2ya LINSF (RGOS Qdz

1 est i mportant de noter gue | 6environ
établissements pour personnes ageées est trés complexe du fait du décalage fréquent
entre la charge de travail attendue par les autorités gouvernementales et de santé (et la
société de maniére plus générale) et les moyens (financiers et humains principalement)

alloués a ces établissements.

Un sentiment de frustration émerge alors parfois parmi le personnel soignant
| orsqubi l ne peut p afxxés aut passear plasrde tempe aupréstdgse c t i f
personnes ©g®es. Selon |l es r®sultats de | 6®tu
et généralisé en France qui fait face a des difficultés humaines (manque de personnel,
turnover ¢ on sstrocwrellest (remise au nerine, investissements nécessaires
dans de nouvelles) inimpastrametesr esCepé&ndant ,

confrontée a ces problématiques dans une légére moindre mesure.

Par ailleurs, certains chercheurs et professionnels de santé r®f ut ent | 6arg
«implacableé du manque de personnel S0i gleeaamtterep o ur
parti el ddune d®mar che de prise en charge

“” MCCANCE, T. and MCCORMACK, B. op cit.
“8 LYNCH, B., MCCORMACK, B., MCCANCE, T. Development of a model of situational leadership in
residential care for older people. Journal of Nursing Management, 19, 1058-1069, 2011.
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institutionnalisée®®. Des solutions innovantes permettent de dépasser la vision binaire
considérant que « seule des ressources complémentaires » permettraient de proposer des
services plus vari ®s et personnali s®s. LOi d®e
facon de travailler actuelle (conception partagée lors des entretiens en Ecosse) peut
également agir comme un frein au développement de stratégie de prise en charge et

dobaccompagnement innovantes.

Les r®sultats de | 6® ude d®montre que | e PF
gagnerait a étre renforcer. De plus, le modele des 6 Sens ou relationship-centred care
(RCC) constitue une conception pertinente (moins large et compléte que le PCC par
ailleurs) du réeéquilibrage du centre de gravité des relations entre les soignants et les
soignés. Des recherches ont approuvé sa pertinence et des outils pratiques permettent de

sdbapproprier ai®%®ment ses id®aux

3..,EIi EOAO AA 1671 OOAA

Les r®sultats de | 6®t ude pr® c®demment exnp
Ecosse et 10 entretiens en Fr adalséne permetpas mbr e
de g®n®raliser | es enseignements de | 6®tude.
avec des spécialistes du PCC et professionnels de la santé en Ecosse et en France ont
permis de renforcer ou doi nfliér@beurd ec e rAtfaiinn sd Gea
vision plus globale du PCC et de confronter
pour personnes ageées, il serait bénéfique de réaliser une autre étude dans un plus grand
nombre de résidences pour personnes agées francaises et écossaises prenant en
consi d®r ation | 6avi s des personnes ©g®e s e

administratif et technique.

Des initiatives locales ou régionales menées en France et en Ecosse seront ensuite

présentées pour apporter « une vision terrain » des bienfaits et applications du PCC.

* KIRKLEY, C. et al. The impact of organisational culture on the delivery of person-centred care in services
providing respite care and short breaks for people with dementia. Health and Social Care in the Community
19, 438-448, 2011.

> ANDREWS, N., DRIFFIELD, D., POOLE, V. All Together Now: a collaborative and relationship-centred
approach to improving assessment and care management with older people in Swansea. Quality in Ageing,
Volume 10, Issue 3, Septembre 2009.



IVV. Solutions pratiques en France et en Ecosse

1. Cas pratiques

1.1 Institut du Vieillissement

L6l nstitut d(.Vieydes HospicesLCwiks deeLyon (HCL) a été créé en
2006 afin doéoadapter et déoam®Il i orer | 6of fre de
| 6esp®rance de vie et de |l a prise en <charge

chroniques ou de longue durée.

1 vi se 7 coll aborer a v e cpardourse desseimab lee des
professionnels de santé des HCL et plus particulierement ceux travaillant au sein des
services de gériatrie, ainsi que les médecinsdevile”™ travers |l a mise 7 di
tels que les hotlines et les équipes mobiles pluridi s ci pl i nai r es Malkdel 6 Equ
do Al zhei mer e(EMMA)pdana e dout de®pEévenir, diagnostiquer, prendre en
charge et accompagner les personnes présentant des fragilités ou possédant des troubles
de la dépendance.

Grace ° | 6 eaxupxe r it € S €0 uertc e s mi s ) di ¥ipositi
ambitionne de repousser |l a d®pendance et doa

dédiés aux personnes agées. Représentant une initiative inédite majeure en France, cet

institut de soins et de prévention ent end renouvel er | 6approche
g®riatrie esmnursdaeppwyiannt | 6i nnovation et | a for
Loli.e privil ®gie | e maintien de | 6aut onomi

propose une offre de soins de qualité, diversifiée et de proximité comprenant 284 lits en
médecine, 400 lits de soins de suite et de réadaptation et 484 lits de soins de longue
durée et EHPAD.

L 6 | .ink¢gree également un centre de recherche clinique multithématique sur le
vieillissement, le cerveau et la fragilit¢ ( mal adi e dOAl zhei meré) pl ai
per mettant | 6acc s 7 |l a recherche <clinique ¢
Ressources et de Recherches (CMRR) accueillant des patients en consultations mémoire

et coordonnant larecherchesurl a mal adi e doAl zhei mer .



Enf i n, prdpdsd ded/formations continues spécialisées afin de développer le

niveau de compétence des professionnels : gestionnaire de cas MAIA, coordonnateur

dOEHPAD, d®veloppement professioé@nel continu
De nombreuses initiatives institutionnell e
débassister °~ la deuxi me journ®e de |61 .Vie q

gue la réflexion sur la réductionde | 6 i at meédg#®nenteeise chez la personne agée, la
d®marche ®t hique en g®riatrie et  Gutilisat.i
| 6anxi ®t ® des pHlaaspemis ees dre€sgr@e portrait large des actions

réalisées au sein des HCL grace au souten de | 61 . Vi e agissant en
indépendante fournissant son savoir-faire et ses compétences aux hdpitaux des HCL et

plus globalement aux personnes agées.

Pour sa deuxi me ann®edappexies tsaurc ede sl Oplr.ov

santé impliqués pour développer de nombreux projets prenant en compte les défis

associ ®s au vieillissement de | a population e
de | 6accompagnement des personnes ©g®es face
d 0 i pentd&nce.

1.2 EMMA des Charpennes

L6l . Vie est © |1 d6origine de | a équip&anphilesn d 6 c
extra hospitali r eMalades Alzheimérqen Appaentéd® (EMMA9 de
| 6h*pi Cladr mpersnes . Joai pu ainsi rencontrer ur

des Charpennes.

Cette équipe mobile appartient a | a fili re comportement
Charpennes au méme titre que la consultation « Comportementde semi-ur gence e, | 6
Cognitvo-Comport ement al e et | 6Uni t Hleaételdr@de enr201é me n t

partir doéune r ®f Il exi o-comporemédtale (WEQA) qui avait gté t ® ¢
con-u un an plus t11t. El'le re-o0oit un fné@dance.]

(ARS) Auvergne-Rhone-Alpes.

LOEMMA agit en amont de | 6aggr ssegentréaligamt de s

une évaluation des signes et symptdbmes des troubles neurocognitifs ou



comportementaux. Elle vise a aider, accompagner et créer un lien de confiance avec

16 e n s e neb fhnallesg aidants et personnes agées qui en font la demande.

LOunit® mobile est compos®e de m®decins, P
secrétaire. Elle travaille en collaboration avec des services pour personnes agées tels que
les maisonspour | 6aut onomi éesmdladds d Bznein@g(MAA),iles services
de soins infirmiers a domicile (SSIAD) et les services d 6 ai de et ddaccompa
domicile (SAAD).

LO®qui pe intervient " surdlobmeincsie neb | et deila tEHP,
métropole lyonnaise. L6 EMMA peut °tre contact®e par t®I ®
tout dobéabord de r®colter des informations sur
la personne nécessitant d e aide.6Si un professionnel de santé se met en relation avec
| 6 EMMA, cette derni re sodef f oméliealesdds médecouei | |

traitant.

A domicil e, un m®decin et une infirmi re
personne ai d ®esprefassionnedladedamtd $ 6 e f f o rrassunert dorther du

sens aux troubles et fournir des outils aux aidants et aux aidés pour apprendre a mieux

réagir face aux épisodes de crises. | | s vont utiliser | 6 ®c hel
neuropsychiatrique pour ®valuer | a fr®quence,
ou | e professionnel de 12 sympt!mes associ ®s

apparentées. L 6 EMMA v a oeenter ues taglants et aidés vers de nombreux
di spositifs de soutien et débaccompagnement (
domicil e, soutien psychol ogique, € )ne noDvelle x mo |

évaluation basée sur le NPI est réalisée afin de comparer les évolutions et légitimer les

actions mises en place par | 6 EMMA.
En EHPAD, | es professionnels de sant® de |
bas®e sur | e NPI avant | 6i nterventionede | 0E

synth se des troubles comportementaux observda
|l es bil ans sangui ns. LOEMMA rencontre habit
| 6EHPAD dans un(pusiepencormel médieahdarss un deuxieme temps) afin

de | es | aisser sodéexprimer sur l eurs difficul

rencontrés.



L6O®quipe mobile adopte une d®marche p®dac
donn®es, | 6exposition des probl ®ma trsogne agse | a
do°tre soign® et exposant des r gl es-faickeet bonn
savoir-étre. Ensui t e, | 6 E NHVparsonne Agea airisirqae la famille si elle est
présente, dans | e but sddé®&coceuwmttars |ee u raupribrievemnans lese t d @&
capacités cognitives et comportementales de la personne agée. Aprés un temps de
synthése avec le personnel soignant, des préconisatons sont f ai tes par | O ¢
sur la prise en charge des troubles du comportement et une éventuelle nécessité de
r®organi sation interne. La p®dagogi éace aluriee x p ®r
organisation et un fonctionnement institutionnel propre permettent de tisser une relation de
confiance avec |l es EHPAD woorsdit®at.r ikref idce Il @I
contact avec | 6EHPAD pour r®aliser un bilan s

Si nécessaire.

Aujourdohui , siXx ans apr s sa cr®ation, [
réble dans la prévention, la coordination et | 6®change de connai ssar
troubles neurocognitifs et comportementaux dans la métropole lyonnaise. Victime de son
succes, elle intervient en moyenne dans les 4 semaines suivant le contact initial. Par
ailleurs, elle est en mesure de prodiguer des premiers conseils et/ou de réorienter la

personne qui en fait la demande vers les services les plus adaptés.

1.3 Person-Centred Practice ResearchCenter (PCPRC)

En Ecosse, le concept de soins de santé centrés sur la personnee st au ciur
politiques de santé publique. Le département de la stratégie de la qualité des soins de
NHS Scotland affrme:«ce qui fera de | 6Eclossematni Trradad
soins] sera la réunion de millionsd 6 e x p®r i ences de soins conti nt

personne, efficace sur le plan clinique et sur pour chacun et & tout moment »°*.

Loorgani sation gouver nemen Healthearednipeove®dnt or at
Scotland, travaille sur le programme Person-Centred Health and Care Collaborative afin
déam®Il iorer |l a connai ssance sur l e PCC, test

PCC, fournir des opportunit®s de per soitkesal i se

® NHS SCOTLAND. The Healthcare Quality Strategy for NHSScotland. The Scottish Government, p 6,
2010.



et doappr oches ees ttrles utilis&eurs gersendcesade aadins. Un grand

nombre de manifestations et d 6 ®v ®nements a ® ® promu par | e
ateliers doébapprentissage, des communautd&s de
cafés innovation». Le programme col | abor at i f a ®dhadgements | 6 or i

incrémentaux successifs : le développement de standards de qualité PCC, la formation du
personnel aux approches PCC ou |l a capaci t ®lesdpdlitiqudsleu matiquesr
quotidiennes du personnel médical et soignant®.

Dans ce contexte de recherche et développement des pratiques PCC au quotidien,
je me suis entretenu avec Brendan McCormack, directeur de Institute of Nursing Research
et Person-centred Practice Research Centre (un centre de recherche sur le PCC) a
I
I

uni versit® doUl ster et chercheur ®m®r i t e

(@}

(@}

lamtgtion du PCC dans différents services de santé.

McCormack a développé avec McCance le Person-Centred Nursing Framework,
une représentation des prérequis professionnels, de | 6environnedesnt i
processus de sant® et des r®sultat s Leartodéelen d us
représente  les liens entre les 4
composantes précédemment cités (voir
figure 8)°°.

PREREQUISITES

Chacun des 4 concepts doit étre v e
considéré individuellement des prérequis ‘
professionnels aux processus de santé en

passant par |l 6enviro o | : : PERSON CENTRED
s B | Holstic OUTCOMES

afin déobtenir les Wi
p f - Feeling of Well-being

associés a la démarche PCC (voir annexe L ki Tspank

Culture

. JU - s
a)edwOD A||eu0\559¥°)6

\ Having s
6) . " \ Sympathetic Shared Decision
) Presence

Figure 8 : Person-Centred Nursing
Framework

(McCormack and McCance, 2006; 2010)

2 HEALTHCARE IMPROVEMENT SCOTLAND. Person-Centred Health and Care Programme [en ligne].
Disponible sur : < http://www.healthcareimprovementscotland.org/our_work/person-centred_care/person-
centred_programme.aspx> (consulté le 25 juin 2017).

> MCCORMACK, B., MCCANCE, T. Person-Centred Practice in Nursing and Health Care i

Theory and Practice. Wiley-Blackwell, 2" edition, 2017.
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Le modele suggere que «si les professionnels et institutions s 6occupent
systématiqguement d e | 6 envi r mgtitntienmed n €t des caractéristiques
professionnelles du personnel soignant, cela permet au personnel soignant de travailler de

maniére authentique avec les personnes agées »>*.

Depuis sa conception en 2006, le modele a été testé dans différents contextes et
pays. Il s 6 a d ayx diférents environnements culturels et institutionnels. Il a été utilisé
pour promouvoir une meilleure compréhension du PCC afin de permettre aux
professionnels de santé de reconnaitre ses éléments clés au quotidien et au personnel
dirigeant de sbassurer imgpuestconforone gux précepmes dwon  d e
PCC. De plus, le modéle «xapermisaux professionnels de sant®
au changement et de se concentrerespratiqueddedi mp |l G

développement »*°.

Le PCPRC réalise des recherches sur la conduite du changement. En effet, le
changement estpalui tcitquuesdeest de | 6organisation
changement de |l a fa-on de travailler et dobdacc
en Ecosse n®cessite ddengager une r ®f leexi on
changement est un processusincr®@ment al au sein duquel | 6ensenm
compte sontreliés et peuv e n®. Paudlésmésidencesrpauepersonnes agées, il
sbagit alors des r®sidents, professionnel s e
pratiques vers une culture forte de PCC implique « la transformation des attributions,
taches et réles du personnel et la possibilité de découvrir la nouvelle culture et

|l environnemenY. institutionnel

Tout changement prend du temps et nécessite une méthodologie claire. Les
travaux de McCormack pr®conisent | 6adoption ¢
Executive (HSE) structurée autour de 4 grands axes (initiation, planification,
implémentation et intégration) et 7 déclinaisons (voir figure 9)°%. La vision stratégique du
HSE model estlasuivante: | & confi ance et | 6acc s ais® de
de soins et de services dont les professionnels de santé sontfiers.»L 6 att enti on por

A

premieres étapes du modele contribue significativement a la réussite del 6 i mp| ®me nt a

* HEALTH SERVICE EXECUTIVE. Enhancing Care for Older People - A Guide to Practice Development
Processes to Support and Enhance Care in Residential Settings for Older People. 2010.
55 ..
ibid.
* HEALTH SERVICE EXECUTIVE. Improving Our Servicesi A User 6s Guide to Managing
Health Service Executive. 2008.
>’ HEALTH SERVICE EXECUTIVE. op cit.
58 11 -
ibid.



du changement. Expliciter la raison du changement, exposer les objectifs du changement,
construire et communiquer une vision commune figurent parmi les responsabilités
principales des chefs de projets®. De plus, le modéle HSE promeut une approche

collaborative et solidaire et sous-tend® :

T Lébattention particuli re pr°t®e aux persor

aspects culturels du changement,

1T Lbaccent sur | es |liens, l es relations et
du systéme,
1 La priorisation du changement durable a long-t e r me et de | 6eff

améeliorations organisationnelles,

T Léattention port®e au transfert de connai

gue le systeme soit en mesure de gérer le changement dans le futur,

f Le soutien des valeurs de participation

pratiques de ressources humaines et du tra

1 La promotion des processus de feedback (retours) réguliers durant les différentes

étapes du changement

INITIATION PLANNING

B

1. Preparing to 4 2. Building ™ /" 4. Developing ™,
Lead the Change | T ;.) {. the Implementation ;.)
.\_‘ b < Plan -

e—
/" 3. Determining
( the Detail of the
.\\__R Change

MAINSTREAMING

/7 6. Makingit "\
“the way we do our

e N
) Evaluating
and Learning

. N business” L
~ —~ 5. Implementing

Change p

Figure 9 : modéle de changement HSE

* HEALTH SERVICE EXECUTIVE. op cit.
* HEALTH SERVICE EXECUTIVE. op cit.
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1.4 La collaboration internationale a travers | li@ernational
Community of Practice (ICoP)

Le Person-centred Practice Research Centre (PCPRC) a tissé un ensemble de
partenariats et de collaborations au niveau régional, national et international a travers the
Person-centred Practice Research International Community of Practice (ICoP). Cela a
permis au centre de recherche dbéapprendre et

un contexte international.

L dbjectif de | I@oP e s t déo®t abl ir une <coll aboration a
de recherche et de développement des pratiques entre les parties dans le but de
développer les connaissances, compétences et expertises sur les pratiques, le
développement des pratiques et la recherche surle PCC. L6 accent est mis su
a travers « la formation et la promotion de relations saines entre les prestataires de soins,
les usagers du systeme de soins et ceux qui jouent un role important dans leur vie ». Cela
est renforc® par des valeurs de respect-pour

détermination, de respect mutuel et de compréhension®*.

Les coll aborateurs de | 01 CoP se sont mis d
T L6am®l ide altd eoayr s rechesches doctorales sur le PCC a travers le
développementde«Communaut ® de Pratiques dOoEtudes
1 Le développement de deux initiatives collaboratives annuelles contribuant a faire
progresser | oreckepceersurieP@ sur | a
La publication dbéau moins une recherche <ch
La collaboration sur la candidature annuelle a une subvention de recherche
contribuant ) | 6avancement des connai ssan
communément décidé du PCC

1 La création de postes de professeurs visiteurs pour les membres du réseau

En adh®r ant ” | 61 CoP, un ®t abli ssement d
dépendantes peut b ®n ®f i ci er doéun r @Gsensemble d &ablispementss et
possédant une expertise significative en PCC. L6 ®c hange de <connai ssan

des pratiques et problématiques variées pourrait ainsi aboutir sur une réorganisation des

®. FONS. The International Community of Practice for Person-centred Practice. Foundation of Nursing
Studies, 2012.



servicesdesoinsou | 6utilisation dooutils insemdesnt s ¢
EHPAD. Les professionnels de santé et les personnes agées ont beaucoup a gagner de
| 61 GouP ultimement accroitre leur bien-étre et épanouissement personnel. Par
exemple, de s me mbr es de | 61 CoP tels guau CAlmdat par k
peuvent servir de mod | e ° doautres ®tablisseme
| 6i nvesti gat i onrcollatbhorativd et valo@ante optictovoice permettant aux

patentsd 6 e xpri mer | eur poinmi de vue sur des i mag

1.5 My Home Life

En parall | e du PdPRdgranenies nhtonalx&dntaéveloppés
pour améliorer la qualité de vie des personnes résidant, visitant et travaillant en maisons
de retraite tels que My Home Life au Royaume-Uni. En Ecosse, le programme est
coordonn® par Belinda Dewar, pr oflesstigedfar Cared 6 a m®
and Practice Improvement de University of the West of Scotland (UWS) en coordination
avec Scottish Care et Age Scotland, des organisations écossaises représentant des
services et résidences pour personnes agées et soutenant les droits et intéréts des

personnes agées®.

My Home Life ambitionne de «f ai re wune di ff ®r enc»el |ets 6dadga i
déun pr oj et rassemblard Hiftéreraes iorfjanigations reflétant les intéréts des
prestataires de soins, agences de planification et de régulation, des résidents et de leur
proche » et utilisant une approche appréciative « qui se focalise sur ce qui fonctionne et
les stratégies permettant de capitaliser sur ce qui fonctionne ». La philosophie de My
Home Life r epose sur | e fait qguobi l existe touj
(particuli rement) bien au asteient d 6buancec eonrtg amiiss
débune organi s at iredynamigpee et méenhgagat des mgersonnes pour faire

avancer |l es proj»®ts doéam®liorations

L 6 a p p rMy Eldme Life comporte 4 composantes : le développement collaboratif

de bonnes pratiques,| 6 attenti on port ®e auxdeseohvarsatioosn s hu

%2 WESTPARK HEALTHCARE CENTER. Person-centred practice research i Turning knowing into doing [en
ligne]. Disponible sur : <http://www.westpark.org/Research/AboutResearch/ResearchThemes/Person
CentredPracticeResearch.aspx> (consulté le 15 ao(t 2017).

®* MY HOME LIFE. op cit.

® MY HOME LIFE. Ten Years On [en ligne]. Disponible sur : <http://myhomelife.uws.ac.uk/scotland/wp-
content/uploads/2016/03/1-Overview-of-My-Home-Life2.pdf> (consulté le 16 juillet 2017).



bienveillantes » e t l e fait d 6 ®.tDeseaecherehesomenéas sardea sotihaits

et besoins des personnes agées ont identifié 8 thématiques importantes liées a la

personnalisat i on et Il 6i ndi vi dual i s atransdion etdnavigdtian apr i s €
travers les soins quotidiens, de confort et de fin vie et la transformationd e | 6 envi r onn
de travail. De plus, My Home Life s6appui e sur |Sens prendnt Ere des

considération les souhaits des personnes agées mais également ceux des professionnels

et proches (voir le paragraphe sur le Six Senses Model pour plus de détails).

Des outil s pratiques ont ®t ® cr ®®s par I
théorique sur le terrain et aiguiller le personnel pour renforcer le PCC au sein des
établissements. La méthodologie des « conversations bienveillantes » peut aider le
personnel a développer des conversations « sérieusesé sur | a base doéun ¢
constitué de sept théemes (le courage, la connexion émotionnelle, la curiosité, la prise en
compte des opinions des autres, la collaboration, le compromis, la célébration). Les
administrateurs de My Home Lifeont remar qu® que | 6utililessati or
a aidé a «vraiment entendre la perspective des autres, de rester calme durant des
conversations potentiellement difficiles, de

encouragent la participation de chacun »%.

Un EHPAD peut sbapproprier | a m®PMdcBrideo| o gi
pour créer des conversations bienveillantes au sein des EHPAD. Une premiére phase de
découverte permet de lever le voile sur « ce qui fonctionne bien et pourquoi, ce dont on

est fier et ce qui est apprécié par les soignants et usagers »°’.

Les outils incluant
emotional touchpoint (point de contact émotionnel), photo elicitation (| 6 obt ent i on pa|
et positive inquiry tool (out i | doi nvestpiegrameitotne np o sdidtaiifd)e r I
développer des conversations bienveillantes. Ensuite, une phase de conception puis une

phase de co-création ont pour but de créer une vision commune partagée et adoptée par

les soignants et soignésdans un premier temps et de r ®al i
dans un deuxi me temps. Enfin, |l a phase doéi ni

progrés réalisés et de renforcer les acquis opérationnels (voir annexe 7)%.

* ibid.

® MY HOME LIFE. op cit.

®” MCCORMACK, B., MCCANCE, T. op cit.

® DEWAR, B., MACBRIDE, T. Developing Caring Conversations in care homes: an appreciative inquiry.
Health and Social Care in the Community, 2017.



D6autr es o0 uaider lss prpfessionreels dans leur quotidien : des cartes
représentant des valeurs, un poster reprenant « un langage PCC », des ressources
éducatives améliorant la connaissance des troubles liés a la démence, un outil
doexpressi on p o £valationesur le ieaderghip et & man@re de générer et
encourager des retours. Ces initiatives sont globalement soutenues par le NHS, Care
Inspectorate et les résidences pour personnes agées qui essaient de mettre a profit
| 6expert i s-mireeds cherehewsaravailiamt pour My Home Life®.

Je vais ensuite présenter une démarche de déploiement du PCC dans un EHPAD
pour établir un lien entre la conception théorique du PCC et son application au jour le jour
au sein des EHPAD.

2. Proposition d'une démarche pour déployer le PCC dans un
EHPAD

Afin doéadopter une <culture institutionnell
méthodologie ciblée de conduite du changement pour atteindre un objectif final et des
sous objectifs précis. J 6 a i ai nsi construit un arbre-de p
centred nursing framework, du développement des pratiques et des fondements généraux
du PCC (voir figure 10). | -bbjedlif® tacion$ dssociébséeb b j e ¢

indicateurs de suivi des actions.

Les étapes de la conduite du changement suivent habituellement un cycle composé
de transitions d®l i mitant | es progr s effectu
de changer de m®t hode et de par adi gme entr
changement. Des valeurs et croyances communes sont définies. Puis, une réflexion sur
ces valeurs est engagée par les professionnels pour déterminer ses déclinaisons
pratiques. Ensuite, |l es professionnels coll at
complexe et stimulant pour mettre en pratique les valeurs. Enfin, des structures et
procédures sont créées pour intégrer les valeurs et objectifsduPCC au sein doéun
de pensée global™. Le d®vel oppement des pratigulas est

conduite du changement en développant une culture de travail ayant intégrée des

¥ MY HOME LIFE. op cit.
" MCCORMACK, B., MCCANCE, T. op cit.



processus, systéemes et facons de travailler inspirés du PCC permettant a tous de

découvrir le person-centredness, une approche mettant la personne au centre des

processus de soins’*.

OBIJECTIF

SOUS OBJECTIFS

ACTIONS

Développer des relations
humaines basées sur la

| compassion, le respect et la
/| réciprocité

Adopter une
culture PCC
en EHPAD

Garantir la
valorisation et la
reconnaissance
d'une personne
en tant
qu’individu
propre dans un
environnement
respectueux de
son bien-étre

Réaliser une étude de la compétence
emotionnelle du personnel (auto-
évaluation et retour d'expérience des
collegues et résidents)

Utiliser les outils pour développer les
relations humaines (conversations
bienveillantes, points de contact
emotionnel)

Posséder des équipes
compétentes, soudées et
responsables de leurs actions

Co-construire la mission, la vision et
les valeurs

Former les équipes au sens et a
I'importance du PCC

Expérimenter difiérents modes de
travail en équipe

Reconnaitre les progrés et succés

| Intégrer des valeurs

organisationnelles communes
au sein de l'institution

Donner lF'opportunité a

Iensemble des soignants et
50ignés d'étre leader et acteur
du changement

Constituer des équipes
interdisciplinaires de contrdle de la
qualité

Nommer un coerdinateur PCC au sein
de chague corps de métier

S'assurer de lintégration de la
formation et du R&D avec I'objectif final

Encourager les initiatives et le
leadership fransformationnel
Organiser des espaces de liberté
Favoriser 'autonomie des résidents en
les stimulant tout en respectant leur
désirs

DELAIS/
INDICATEURS

Amélioration des
compétences de
20% en un an
Nombre et fréquence
d'utilisation des outils
de développement

Mission, vision et
valeurs définies et
communigquées en
interne et externe
Nombre de
formations réalisées
Protocole de travail
en &quipe &crit

Liste des équipes de
contrdle de la qualité
diffusée en inteme
Liste et fiche de
mission des
coordinateurs de
PCC rédigée

Nombre de
propositions
d'amélioration recu
par la direction
Evolution annuelle
du GIR

Figure 10: Arborede pertinence de cr®ation dbéune culture P!
Le person-centredness considere que les personnes agées et les professionnels

travaill ant au sein des EHPAD doivent ctre

considérés comme « des partenaires égaux lors de la planification, du développement et

de | 6®val uan? BnnFrante et ailleurs) en réponse a la quéte de sens, de

responsabilisation et doé®panoui ssement profes

ont sai si | 6 o p p daurt modéie td®fondtiennement traflitiornel pyramidal

pour faire place davantage db6bespaces de |

ascendante. Vineet Nayar, auteur de « Employees First, Customers Second »,

que :

affirme

« en développant une relation de confiance et de transparence (basée sur la

responsabilité mutuelle) entre la direction et les employées et en se concentrant tout

" ibid.

"2 SLATER, L. Person-centredness i a concept analysis. Contemporary Nurse, 2006.
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déabord s ur ,uUneentrepriseprietdya®oss ses employés en avant et crée de la

valeur pour ses clients »">.

Cette conception du travail se rapproche
climat de confiance et de reconnaissance des collaborateurs, ddaut ogestio
collaborateurs et de régles de travail définies collectivement’®. Bien que ce modéle
séduise de nombreux adeptes, notamment de la génération Y et Z, et puisse apporter plus
déinnovation et de performance, i ndbest pas
risques importants pour les EHPAD qui souhaiteraient adopter ce modéle :1 6 augme nt at
du stress et burnout des employées a cause de la pression liée a la responsabilisation
mutuelle, une suppression des postes de cadres de santé, un risque de dérive vers une
lutte de poyuneiincompatibilitédcbltRirglle avec les professionnels ayant

| 6habitude de travailler suivant | e mod | e py

Al ors que | e mod | e dboéentr epraveceoutésilds®r ®e
entreprises, y compris les EHPAD, c hacun peut sbentendre sur
environnement de travail florissant et prospére. Sel i g man d ®existarcieq qu O
®l ®ment s principaux doé®panoui ssement professi
relations humaines, le sens et le sentiment de réussite’>. De méme que les principes de
| 6entreprise | i b®r ®e ou responsabilis®e, Gaf f
| 6 aut odeodoriner des défis et do®couter |l es aspiradadions
personnel. L e s principes de lei deerespo®sabilitél thatuelte osanb mi e
cruciaux pour accroitre le bien-étre au travail. Une entreprise évolutive et ouverte sur
|l 6i nterne et | 6externe permet g®n®r al ement de
productif’®.

® NAYAR, V. Employees First, Customers Second i Turning conventional management upside down.

Harvard Business Review Press, 2010.

" MANAGER GO. Ce quéil faut savoir sur | 6enniblee pur:i se |
<https://www.manager-go.com/organisation-entreprise/entreprise-liberee.htm> (consulté le 17 ao(t 2017).

® SELIGMAN, M. Flourish: A New Understanding of Happiness and Well-being and How to Achieve Them.

Nicolas Brealey, London, 2011.

® GAFFNEY, M. Flourishing: How to Achieve a Deeper Sense of Well-being, Meaning and Purpose i Even

when facing adversity. Penguin, London, 2012.



Conclusion

En conclusion, le concept de PCC est assez largement documenté dans la
littérature anglo-saxonne liée au nursing et a la gérontologie. McCormack, McCance et
Dewar participent notamment a la dissémination de la connaissance sur les pratiques
PCC ~ | 6i nThe Pensantcentrad &ractice Research International Community of
Practice (ICoP) rassemble ainsi divers pays incluant | 6 | r duaNord,des Pays-Bas ou

| 6 A u spour diffuserles travaux et avancéessurlePCC” | 6i nt.ernati onal

Des études ont démontré s e s bienfaits, domai nes dbéap
doéi mpl ®mentation au quotidien. Ce p e n doames al
ageées écossaisesse rapprochent déun mod |l e int®grant
PCC, |l es EHPAD fran-ais font g®n®r al ement | 0e

véritable culture institutionnelle promouvant et valorisant le PCC.

LO®cos yéedssammegouti ent et renforce | 6®tabl i ss
traversde | 6 or gani destcriteoen deiqualités denseins, évaluations basées sur
ces critéres et associations/organisations venant en aide aux professionnels et personnes
ageées vivant en résidences médicalisées. En France, les professionnels de santé se
heurtent parfois aux obstacles internes ou limites institutionnelles les empéchant de

personnaliser davantage | a prise en charge et

Afin de développer une culture PCC au sein des résidences pour personnes agées
dépendantes, le NHS s 6 ap pwir e | 6 aprguticeo development ou développement
des pratigues qui constitue «une revue continue, systématique et rigoureuse et le
développementetld ®v al uati on des pratiques men®eurpar
récolter des effets positifs pour les utilisateurs ». Le practice development permet
| 6am®l i oration et | e d®vel oppement personne
standards et de la qualité des services en impliquant et en se concentrant sur les besoins
spécifiques des résidents »". Déautres ®tudes per arnénceredi ent
| 6efficacit® du practice d®vel oppement pour t

personnes ©g®es d®pendantes en Ecosse, en Fr a

""HEALTH SERVICE EXECUTIVE SOUTH. A Strategy for Practice Development. The National Council for
the Professional Development of Nursing and Midwifery. 2016.
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Annexel: Gui de dbdéentretien
Gui de dob6a En Anglais En Francais
les entretiens

1. What does person-centred care (PCC) Selon vous, que signifie la notion de
mean to you? soins de santé centrés sur la personne

ou PCC?

2. From your experience, what type of | A partir de votre expérience, quels
care and relationship do you associate | modalités de soins et types de relations
with PCC? personnelles associez-vous avec le PCC ?

3. Could vyou describe person or | Pourriez-vous décrire des projets
institutional projects led in your care | individuels ou institutionnels mené dans
home involving PCC? votre EHPAD impliquant le PCC ?

4, What would you consider as a balanced | Comment considéreriez-vous un rapport
relationship of mutual and reciprocal | de mutuel et réciproque engagement
engagement between carers and old | entre un soignant et une personne agée
people? ?

5. What 3 factors contribute the most to | Selon vous, quels sont les 3 facteurs qui
high quality of care for old people? contribuent le plus a une excellente

qualité de vie pour un de vos résidents ?

6. Would you offer any recommendation | Quelles recommandations

(organization, structure, staffing, ...) to
provide more PCC?

(organisationnel, structurel, lié au
personnel, ...) feriez-vous pour
proposer plus de PCC ?

Annexe 2 : Protocole de recherche

Planification

eRecherche bibliographique sur le PCC

RéaliSation

des

entretiens

eRéalisation d'un Gantt chart
¢Ciblage et prise de contact avec des résidences pour personnes agées dépendantes
francaises et écossaises
ePréparation des entretiens : élaboration du guide d'entretien, formulaire de
consentement, étude des entretiens semi-directifs )
ePrésentation de I'objectif des entretiens et du formulaire de consentement )
eCollecte d'informations relatives aux thématiques ciblées (prise de note et/ou
enregistrement)
eRédaction du compte-rendu des entretiens y
~
eRecherche des informations saiillantes et répétées
eTissage de liens entre les informations similaires et différenciées
eFormulation des hypothéses sur les conclusions identifiées
J
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Annexe 3 : Formulaire de consentement

UNIVERSITY OF THE
WEST of SCOTLAND

UW,

Formulaire de consentement

Analyse comparative de la perspective du personnel soignant en maison de retraite en
France et en Ecosse sur le modéle britannique de « person-centred care »

Dans le cadre de son mémoire de fin d’études de management des établissements sanitaires
et médico-sociaux a I’Institut Lillois d’Ingénierie de la Santé (ILIS), Sylvain Gaulier réalise une
étude sur le concept de soins de santé centrés sur la personne ou personcentred caredans les
EHPAD francais et écossais.

L’étude consiste a découvrir I’opinion du personnel soignant sur les caractéristiques,
bienfaits, limites et propositions d’amélioration du modéle de person-centred care. Afin de mener a
bien ce projet, des entretiens individuels seront menés dans des EHPAD francais et écossais.

Lors des entretiens, il vous sera demandé de répondre a quelques questions liées au concept
de person-centred care. Toutes les informations recueillies seront conservées de facon anonyme et
confidentielle. Votre participation a 1’étude prendra approximativement 10 a 15 minutes. Votre
participation est sollicitée de maniére strictement volontaire. Vous étes libre a tout moment de
mettre fin & votre participation sans avoir a motiver votre décision.

Si vous étes intéressé par les résultats de 1’étude, vous pouvez contacter 1’examinateur par
email a sylvain.gaulier-2@etu.univ-lille2.fr

Nom du participant :

Date :

Signature du Participant Signature de I’investigateur de I’étude
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Annexe4:Th®mati ques des 6 Sens appliqu®s ~° | 6®t
FACTEURS CREANT | POUR LES PERSONNES AGEES
UN SENS DE ET LEUR FAMILLE POUR LE PERSONNEL
V Transmission w11 V Personnel <1
déinformatTions expérimenté
pertinentes et adaptées de disponible pour du
maniere réguliere mentorat et la résolution
V Visibilité de la présence et de de problémes
la fonction du personnel V Liberté de remettre en
V Accessibilité/disponibilité des guestion des pratiques
Sécurité experts médicaux jugées inadéquates ou
écurité : . o
V Interrogation SAT mal intentionnées sans
fréquente de la - étre censuré
personne agée sur son moral V Connaissance des limites
et ses sentiments dobexercice d
V Analyse des N profession
risques négociée =11 V Avoir des >XI R
avec la personne agée objectifs clairs et
spécifiques
V Personnel utilisant  po< V Equipe centrale  pvg
leur nom/prénom souhaité formée de
V Reconnaissance pa< ] i personnel stable
de | 6i mportancge¢ V Sentiment > i |
des relations & d 6 papenance
résidents a une équipe
V Encouragement Pl il =< i1i
des familles a participer a la V Stratégies pour
prise en charge diffuser les informations
de maniére < au personnel (réunions
appropriée dé®qui pes, s
Appartenance V Etre doéoinformati o
considéré ><] § | informatique
comme « des membres de la
famille »
V Avoir des membres du
personnel >XE
désignés our
coordonner 4B 1 T3
prise en charge
V Temps de visite flexibles
V Thé et café disponibles pour
les résidents et visiteurs
V Programmes de partenariats V Documentation
L impliquant les aidants lors de multidisciplinaire intégrée
Continuite la dispensation de soins encourageant une
V Personnel SA T communication continue
prenant le temps ™ V Protocoles il
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de connaitre la personne agee

ddbaccuei l du

V Communication limpide entre personnel
| 6h1pital et | &
personne agée (transmission
orale/écrite)
V Continuité de support aprées la
sortie doh!pit
V Liaison avec > i) i
| 6Hospi talisat:i
(HAD) et les équipes mobiles
gériatriques
1 Réunjons > I Investissement de
régulieres avec le ressources pour créer un
personnel pour discuter des leadership efficace
progres Evaluation et <11
1 Disponibilité des <l établissement
contrats de doobjectifs
But séjours Encouragement du
{1 Obijectifs de soins et pod personnel a revoir les
dédaccompagnemer pratiques et a suggérer
partagés des améliorations (audit
1 Etre unréel Pad partenaire déincident s
lors de la planification et
| 6®val uati on dg¢
charge
1 Etre impliqué dans  pTg Reconnaissance des
la revue des progres efforts (systeme de
1 Feedback récompenses)
Accompnssement q Evaluation ’I‘ I I DéSignation ’I‘ I I
menée avec la personne agée de
1 Projet de soin et feuille de responsabilités
progrés disponibles pour la supplémentaires
personne agée Etre en <
capacité de prodiguer les
meilleurs soins possibles
T Egalit® ;:illc g Investissement pYq ] i
aux soins dans le
f Etre impliqué p2« ] § dans développement
la professionnel
planification ¢ Opinions >X] R |
soins (®tude dg¢ prises en
vie, transfert du - compte et écoutées
Signification lit) > § Equipement  pZ4 ] ]
1 Investissement de ressources adapté pour
pour rendre | 0¢ remplir ses missions

confortable et attractif

Travail avec les
personnes > N |
agees valorise

et reconnu comme
important
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Annexe 5 : Principales différences entre les thématiques du modéle des Sens selon

| 6 ®t ude

FACTEURS CREANT UN

POUR LES PERSONNES

POUR LE PERSONNEL

SENS DE AGEES ET LEUR FAMILLE
Ecosse : 3/5 Ecosse : 2/5
Sécurité France : 3/5 France : 2/5
Principales différences : - Principales différences : -
Ecosse : 7/7 Ecosse : 3/3
France : 5/7 France : 2/3
Principales Principales
différences (Ecosse) : différences (Ecosse) :
Appartenance 1 Personnel u,tlllsant 1 Equuge centrale
leur nom/prénom formée de personnel
souhaité stable
1 Etre considéré
comme « des
membres de la
famille »
Ecosse : 2/5 Ecosse : 0/2
France : 2/5 France : 1/2
Continuité Principales différences : - P_r|QC|paIes .
différences (France) :

T Protocol es
du nouveau
personnel

Ecosse : 4/4 Ecosse : 1/3
France : 2/4 France : 1/3
Principales Principales différences : -
différences (Ecosse) :
1 Objectifs de soins et
But débaccompag

partagés

1 Etre un réel
partenaire lors de la
planification et

| 6®val uat.
prise en charge
_ Ecosse : 2/4 Ecosse : 2/3
Accomplissement
France : 1/4 France : 1/3




Principales
différences (Ecosse) :
1 Etre impliqué dans la
revue des progrés

Principales différences
(Ecosse) :
1 Etre en capacité de
prodiguer les
meilleurs soins

possibles
Ecosse : 3/3 Ecosse : 4/4
Signification France : 3/3 France : 4/4

Principales différences : - Principales différences : -

Annexe 6 : Présentation des 4 déterminants du Person-Centred Nursing Framework

Concepts

Description des concepts

Prérequis professionnels

Etre professionnellement compétent, posséder des qualités
interpersonnelles, posséder une éthique professionnelle, étre
capable de démontrer une vision claire des connaissances et
val eur s

partag®es par |In@nesti

Environnement institutionnel

Un ensemble de compétences appropriées, des systémes
facilitant la prise de décision concertée, des relations étroites
entre le personnel, des systémes organisationnels solidaires, le
partage du pouvoir, la |ibert

de risques, tphysigugi r onnemen

Processus de santé

Travailler avec les croyances et valeurs des patients,

sO6i mpliquer, avoir une pr ®ser
de décisions et prodiguer des soins holistiques
Résultats attendus La satisfaction avec les soins prodigués et regus, l 6i m

au cours de la prise de la charge, le sentiment de bien-étre, la

cr®ation doébun environnement t




Annexe 7 : Méthodologie de mise en place des conversations bienveillantes

Phases

Actions associées

1. Découverte

=a =

= =

Réponse aux questions de réflexion des « 7 C » (le
courage, la connexion émotionnelle, la curiosité, la
prise en compte des opinions des autres, la
collaboration, le compromis, la célébration)
Observation structurée des participants

Discussion avec le personnel, les résidents et les
familles gr®©ce ° | 6outil
Observation et discussion informelle sur site
Techniqgue de | d6obtenti on
notion de dignité et « les conversations réussies »

2. Vision

E ]

Retour dbéexp®rience avec
Observation et discussion informelle sur site

Benchmarking des pratiques vertueuses adoptées
dans dbéautres ®tablissem

e

3. Co-création

Discussions de groupe avec le personnel et les
résidents pour générer des propositions « hors du
commun » et personnalisées

Travail de terrain via des discussions informelles pour
suivre | 6i mpl ®mentation
Se saisir de la technique des points de contacts
émotionnels

Développer un vocabulaire de travail commun

d

4. Intégration

=a =4 —a

Entretiens de conclusion en face a face avec le
personnel et les résidents

Se saisir de |l a techniaqu
Etablir un tableau des ¢

Développementetperfec t i onnement dou

pédagogique de renforcement de la compassion a
travers les conversations bienveillantes

e
r
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Sylvain Gaulier

Résume : Analyse comparative de la perspective du personnel soignant
en maison de retraite en France et en Ecosse sur le modele britannique
du « person-centred care »

Léam®Il i ol at iporesde@ati on des soins est une prior
systémes de santé. Le person-centred care ou les soins de santé centrés sur la personne vise a
créer des relations humaines basées sur la confiance et la collaboration entre les soignants et les
soignés. Le PCC constitue un changement de modéle délaissant une vision purement médicale au
profuint pdds gr and r e saumgoomieede respansabilité et deedigritd pour les
usagers du systeme de santé.

Les bienfaits du mod | e de Plin@ée tons te dréaéddented 6 o b j e
études. Cela semble paradoxal alors que les EHPAD sdeff or cerbien-étteddes cr oi t
résidents grace a un personnel dévoué, attentionné et bienveillant. Cependant , al ors g
reconnu pour ses bienfaits potentiels sur le bien-°t r e des r ®si dent s, i noe
modéle PCCsoit connu et wutilis® par | e personnel soigna
ddéinterroger l e personnel soignant fran-ais et ®
pratiques PCC. Une approche qualitative sera utilisée a travers des questions précises posées a
des participants volontaires dans les deux pays. Les résultats seront analysés grace a des
recherches pr®l iminaires et ®tudes sur | e PCC. L€
vision et de | dappl i clauresde santddifferéht€sa parta des ténognages ¢ u
du personnel soignant francais et écossais.

Mots clés : person-centred care, collaboration, autonomie, responsabilité, bien-étre,
bienveillant, pratiques PCC

Abstract: Perspective of care workers on understanding and achieving
person-centred care in French and Scottish care homes

Improving healthcare delivery is a daily concern of all health systems worldwide. Person-
centred care (PCC) aims at creating a relationship based on trust and collaboration between
carers and patients. PCC constitutes a shift from
greater respect, autonomy, responsibility and dignity for people receiving healthcare services.

Limited attention has been given to the potential benefits of PCC in care homes in previous
studies. It may seem paradoxical as care homes are increasingly striving to increase their
r e s i dveehbiisgbthanks to committed, considerate and compassionate staff. However, while
it has been praised foritspot enti al benefits on peopleds well bei
is known and used by care workers in care homes. The purpose of the study is to question care
workers in France and Scotland to assess their knowledge and opinion on PCC practices at their
workplace. A qualitative approach will be used through specific questions asked to voluntary
participants in both countries. The results will be analysed thanks to preliminary research on PCC
literature and studies. Drawing on the experiences of French and Scottish care workers, we will
capture a snapshot of PCC vision and application in two different healthcare cultures.

Keywords: person-centred care, autonomy, responsibility, wellbeing, compassionate, PCC
practices



