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INTRODUCTION

INTRODUCTION

Notre mémoire trouve son origine dans un intérét commun pour les prises en soin dans le
domaine de la gériatrie, développé lors d’expériences personnelles et professionnelles. En
effet, les questionnements fondateurs de notre étude ont été en grande partie dégagés
d’observations réalisées sur un de nos lieux de stage : le centre de gérontologie renommé
Océanie, de septembre a décembre 2009.

Il nous a paru pertinent d’inscrire notre mémoire dans une perspective sociologique
notamment grace aux rencontres avec les membres de I’équipe de recherche en sciences
sociales de 1’école d’orthophonie de Lyon. Ces derniers nous ont en effet guidées vers
une orientation plus précise de notre projet. Nous avons fait le choix d’une approche
compréhensive globale ; I’orthophoniste est étudiée de la méme maniére que les autres
acteurs. Notre but est d’éclairer les orthophonistes sur les particularités et les enjeux du
travail hospitalier en gériatrie.

Nos questionnements se sont articulés autour de la trajectoire de la personne agée
hospitalisée, en tant que point d’ancrage. Notre objectif est d’étudier qui des
professionnels et de la famille gravite autour de la personne agée, et comment ils
interagissent. Pour cela, nous avons choisi comme angle de vue la prise en charge
alimentaire de la personne agée, consécutive a des troubles de la déglutition. Ce contexte
permet des ouvertures plus générales a propos des représentations de la vieillesse et des
normes de soin des différents acteurs : les professionnels soignants, la personne agee et
les membres de sa famille, ainsi que les relations entretenues par ces différents sujets.
Cela nous améne a la problématique suivante : Comment les normes et valeurs des
acteurs profanes et professionnels s’articulent-elles autour de la trajectoire de la personne
agée en institution ?

Dans une premiére partie, nous exposerons le cadre théorique de notre recherche. Tout
d’abord nous étudierons les aspects sociologiques et les conséquences du vieillissement a
I’hopital, puis nous nous attarderons sur les négociations entre professionnels dans ce lieu
particulier. Ensuite, nous verrons dans quelle mesure le profane est un acteur de soin.
Enfin, nous présenterons les différentes valeurs liées a 1’alimentation et notamment celles
mobilisées en institution gériatrique.

Apreés avoir évoqué notre problématique et nos hypotheses, nous présenterons en premier
lieu le courant interactionniste dans lequel s’inscrit notre posture compréhensive, ainsi
que le choix de I’entretien comme outil. Nous exposerons ensuite les étapes qui nous ont
conduites a la constitution de notre échantillon et a la préparation de nos entretiens. Enfin,
nous détaillerons la démarche adoptée pour 1’analyse des données.

Dans le chapitre suivant, nous présenterons nos résultats, que nous analyserons dans la
derniére partie. Enfin nous évoquerons les limites et les apports de notre travail.
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Chapitre I- PARTIE THEORIQUE

La personne agée : vieillir a I'hopital
1. De la sociologie a la médicalisation

1.1. Les représentations de la vieillesse.

La représentation la plus commune sur le vieillissement est le déclin, la dégradation
physique et psychique. Caradec (2001, p.30) distingue deux p6les imaginaires dans les
représentations contemporaines de la vieillesse qui renvoient a la répartition des
personnes agées en deux catégories : les personnes du « troisiéme age » ou les « seniors »
et celles du « quatriéme age » ou les « personnes agées dépendantes ». Le mot « senior »
évoque I’image d’un retraité actif qui continue sa vie adulte tandis que les « personnes
agées dépendantes » véhiculent celle de la « vraie vieillesse » en déclin physique,
I’isolement relationnel et les défaillances psychiques. L’opinion publique dote les
personnes agées, quelle que soit leur catégorie, de sagesse et d’expérience. Ainsi, depuis
cinquante ans, cette polarisation au sein des personnes agées a confirmé I’image de la
vieillesse en déclin. Cette idée dominante influence parfois la personne agée et son
entourage, au point de jouer le réle de « prophéties auto-réalisatrices » (Caradec, 2006) :
la personne 4gée se moulera dans I’image négative qu’on lui accorde. Les représentations
de la vieillesse sont actives et peuvent influencer les soins tant professionnels que
familiaux. Nous verrons cela plus tard dans cette étude.

1.2. Les processus sociologiques du vieillissement

Le vieillissement peut étre étudié de maniere intérieure comme une expérience
personnelle : comment construit-on sa vieillesse ? Caradec (2001, p.100) en déméle deux
conceptions : « d'une part, devenir vieux sans étre vieux ; d autre part, étre vieux. »

D’aprés les études de Michele Coté cité par Caradec (2001, p.100-101), on devient vieux
avant de se sentir vieux. En effet, les prémices de la vieillesse apparaissent a partir de la
quarantaine ou la cinquantaine avec certains changements : changements dans I’insertion
sociale avec la retraite, dans le depart des enfants ou le décés du conjoint ainsi que dans
son propre corps qui peut devenir malade. Cependant, ce serait le regard des autres qui
jouerait le plus grand réle dans ce processus : on se voit vieux a partir du moment ou les
autres nous voient comme tel. De la nait un décalage entre ce regard qui renvoie a la
vieillesse et le sentiment d’étre encore jeune. De plus, ces personnes se placent en
opposition envers celles qu’elles considérent comme étant des « vieux » : ayant la
représentation du vieux inactif et en déclin, elles « se présentent comme acti[ve]s,
mobiles, occupé[e]s, ne se laissant pas aller intellectuellement » et fuient les activités qui
pourraient les assimiler aux « vieux ».

D’autres sont devenus « vieux ». La transition entre « devenir vieux » et « étre vieux »
peut s’effectuer de diverses manicres. D’apreés Henrard (2002, p.19), la fin de I’activité
professionnelle marque 1’entrée dans la vieillesse. Les retraités se sentent exclus de
I’ordre économique et le changement de statut social est vécu comme une perte. D’apres
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Veysset citée par Caradec (ibid., p.103) la vieillesse arriverait pour certains de facon
brutale apreés « une chute, un anniversaire, une phrase ou un regard d’autrui ».

1.3. Du concept de médicalisation a son application a la gérontologie.

1.3.1. Généralités

Druhle et Clément (1998, p.71) ont défini le fait de médicaliser comme étant 1’action de :
« (...) requérir la compétence d ‘un médecin pour définir la nature d’un phénomene qui
pose probleme, pour établir s’il releve de son intervention et, finalement, si c’est le cas,
pour le traiter selon les moyens qui sont & sa disposition. ». Dans les années 1970, cette
notion était considérée comme douteuse et peu pertinente car on voyait en elle le
placement de la vie quotidienne « sous la domination, l'influence et la surveillance
médicales. » (Carricaburu et Ménoret, 1994, p.181). Seulement, peu a peu, la tolérance
des profanes vis-a-vis des symptdmes bénins de la vie quotidienne a commencé a baisser,
ce qui a laissé un terrain plus grand a la médicalisation, alors davantage légitimeée.
Dorénavant, la suprématie scientifique est de plus en plus ébranlée et la médicalisation
doit désormais faire avec ses limites et avec la participation des profanes. Ces derniers
sont des individus non professionnels, au contraire des experts, mais investis dans le soin
avec des normes, des valeurs et une légitimité différente de celle experts : « La plupart
des premiéres études sur la médicalisation considéraient le public profane en grande
partie comme passif et dépourvu de jugement a [’égard de [’expansion de la médecine. Or
aujourd’hui, les perspectives du public ont évolué : désillusion a [’égard de la médecine
et/ou baisse de confiance envers la profession médicale alliées a un meilleur niveau de
connaissances organisent [’appréciation critique des profanes » (ibid., p.182). On se
tourne dorénavant de plus en plus vers des médecines dites alternatives, ou
I’automédication, qui s’avere en fait étre une pratique ambigué ; en effet, elle ne s’éloigne
pas de la médecine, mais en est un détournement dans lequel les approches médicales
sont utilisées dans un cadre profane.

1.3.2. La médicalisation du grand age

Druhle et Clément (1998) se sont penchés sur les enjeux et les formes de médicalisation
liés au domaine de la gérontologie en constatant de prime abord la chose suivante : « Si la
médicalisation est, parmi les champs occupés par la médecine, particulierement digne
d’intérét dans celui de la gérontologie, c’est que la vieillesse n’est, d’évidence, pas une
maladie »(ibid., p.98). Les auteurs ont choisi de parler de trois exemples dans le cadre de
la prise en charge de la vieillesse : la dépendance, le social et la mort, comme étant des
domaines ou 1’on constate de maniére caractéristique cette extension de la compétence de
la médecine a traiter des réalités qui ne relevent pas forcément et uniquement de son
champ d’action. Nous allons ici nous intéresser plus particulierement au premier plan.

La « dépendance » semble étre un terme spécifique a I’Hexagone, créé afin de coordonner
« handicap » et « vieillesse », et d’aboutir a une expression fortement répandue : les
personnes agées dépendantes. Cette construction a eu pour effet d’associer
systématiquement la vieillesse a son coté le plus négatif, et uniqguement a celui-ci dans le
langage commun. Le monde médical a alors édité des grilles nécessaires a 1’évaluation
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des capacités a exercer des actes de la vie courante, afin de poser ou non un diagnostic de
perte d’autonomie, et donc de dépendance. Cette démarche est vivement contestée, car ce
qui est observé est simplement 1’état physique formel de la personne dgée, et non la
maniére dont elle peut étre capable de gérer les conséquences de ses difficultés grace
notamment a son environnement social.

1.4. Une médicalisation fortement associée au grand age

Nous allons ici exposer des données sur un exemple de médicalisation que nous
rencontrerons dans notre enquéte, a savoir celles touchant aux Accidents Vasculaires
Cérébraux (AVC) et aux troubles de la déglutition. En effet, ces réalités physiologiques,
événements médicaux du parcours de vie, le plus souvent propres et associées aux sujets
agés, sont définies par un écart a la norme vis-a-vis d’un état médical de « bonne santé ».
Ces illustrations de la notion de medicalisation sont renforcées par le fait que cette
comparaison est réalisée par rapport aux normes de « bonne santé », dont la définition
repose sur des criteres correspondant a des sujets jeunes. On peut alors ici affirmer que la
population agée est considérée, de ce point de vue, comme étant tres déviante puisque
sujette de fagcon prononcée a ce type de troubles la définissant. Ces notions d’AVC et de
troubles de la déglutition sont alors remarquablement présentes et mobilisées dans le
cadre de la vieillesse, qui est alors puissamment caractérisée par ses aspects médicalisés.
L’exemple du diabéte, dysfonctionnement lui aussi tres 1ié a ’avancée en age illustre ces
normes médicales trés figées : une barriére, un seuil sont définis par les professionnels
soignants qui décident alors de la frontiere entre les personnes qui respectent la régle, et
celles qui ne sont plus « normales ».

2. L'entrée en institution : une trajectoire possible pour les personnes

agées

2.1. Quitter son "chez-soi", un lieu symbolique

« L’entrée en institution est toujours un choc pour les nouveaux résidents, quelles qu’en
soient ['intensité, la durée et la maniere dont il s’exprime. » (Mallon, 2007, p.252). En
vieillissant, les personnes agées sont confrontées a des difficultés motrices, et investissent
alors de facon forte le domicile, qui devient un refuge, un lieu d’habitudes corporelles. En
opposition, I'extérieur, source potentielle de danger est alors de moins en moins fréquenté.
La fragilité grandissante de ces individus les pousse a ritualiser le quotidien et a le fonder
sur des bases connues et maitrisees matériellement mais aussi symboliquement et
psychologiquement. En effet, au-dela d'aspects pratiques de difficulté d'accés a des lieux
extérieurs, peut grandir I'impression de ne plus faire partie du monde tel qu'il est devenu,
lorsque les pairs sont décédés ou que la société a trop changé selon des critéres de
décalage entre "leur temps" et le monde actuel. Le domicile est alors empli de reperes, de
souvenirs, et permet a la personne agée d'avoir un contrble sur son environnement et
d'exprimer ses choix : « étre chez soi est un moyen d’exprimer son droit au refus ; au
refus de l’aide, de soins souvent per¢us comme stigmatisants et intrusifs. Ainsi, étre a son
domicile permet de demander a [’intervenant professionnel —auxiliaire de vie, aide-
ménagere, infirmiére — ou au proche aidant — famille, voisins, amis — de sortir. » (Balard,
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2010). Outre le domicile, la ville, le quartier et ses commercants, I'immeuble sont des
symboles forts d'appartenance a un groupe, de conservation d'une identité forgée une vie
durant qui continue de s'exprimer, et qui securise. Ces réferentiels tres ancrés peuvent
rendre difficile une entrée en institution, ou la maitrise du rythme de vie est moindre et ou
la personne &gée peut se sentir dépossedée de son autonomie.

2.2. Les configurations possibles du vécu de l'institutionnalisation

L’arrivée en institution scelle I’entrée dans le lieu ou 1’on mourra, le choc de cette
configuration fait de ce changement de lieu de vie une étape symbolique et identitaire
lourde. Comment vivre dans ce lieu, et avec ces résidents qui confrontent souvent les
nouveaux arrivants a une image de la vieillesse qui ne leur fait pas écho ? Mallon (2007)
propose d’étudier la rupture qui peut découler de I’entrée en institution. Cette
configuration correspond aux situations vécues par les sujets de notre étude, arrivés au
sein des institutions consécutivement a des pathologies vasculaires et donc hospitalisés
d’urgence.

Les personnes agées sont fortement touchées par des accidents biographiques et peuvent
alors étre contraintes de quitter brusquement leur domicile sans avoir anticipé leur avenir.
Cette situation peut alors approfondir les ruptures identitaires en cours et destabiliser la
personne agee, autant que sa famille, les uns et les autres n’ayant pu intérioriser cette
décision avant de I’expérimenter. La difficult¢ d‘adaptation au fonctionnement d’un
établissement collectif est également un aspect redouté et mettant en danger I’avenir des
résidents. En effet cela peut étre vécu de facon tres négative et conduire a un
renfermement, un refus total de socialisation. Si le réseau familial est déficitaire ou
défaillant, on peut rapidement voir apparaitre des failles, voire des conflits, dans une
situation ou tous les acteurs seraient fragilisés.

2.3. Leconcept de négociation

Strauss et son équipe ont affiné le terme de négociation dans le domaine du social a partir
des années 1950. Pour eux, la négociation est « un des moyens pour obtenir que les
choses se fassent » (1992, p.252). Il faut qu’il y ait premiérement un acteur : un groupe,
une personne, une organisation, etc. Cet acteur doit avoir un but : « faire marcher les
choses » ou « les faire continuer a marcher ». Ce but est donc forcément la réalisation
d’une action. Ensuite, en face de cet acteur il doit y avoir un autre acteur qui a un réle
dans la réalisation de cette action. La négociation implique toujours une certaine tension
entre les acteurs ; si cette notion n’est pas présente, il s’agit d’un accord et non d’une
négociation. Pour Strauss, les acteurs qui choisissent de négocier appartiennent toujours a
un ordre social. Celui dans lequel s’articule notre étude est I’hdpital.

2.4. Le patient comme acteur des négociations

Les patients font partie intégrante des négociations a 1’hopital autour de leur prise en
charge. Strauss distingue deux sujets de négociations entre le patient et les professionnels
de santé : leur soin et leurs privileges. Concernant leur soin, les patients sont désireux
d’obtenir des «informations précieuses et pertinentes pour leur propre compréhension de
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leur maladie » (Strauss, 1999, p.102). Ils tentent d’avoir un poids décisionnel sur le type
de leur traitement et son déroulement, comme le choix du service dans lequel ils sont
placés, les quantités de médicaments, la durée de leur séjour et parfois méme le choix
d’un membre de I’équipe soignante. Ils cherchent aussi a obtenir des priviléges de 1’ordre
d’une plus grande liberté de déplacement. Les patients sont aussi souvent des « gardiens
de l’'ordre » dans un service : ils convoquent le personnel lorsque quelqu’un met la
musique trop fort, est violent, dérange le déroulement du service. Les patients sont ainsi,
s’ils le veulent, reconnus comme acteurs de leur soin. Le cas des personnes agées est
cependant particulier : si certaines personnes sont considérées par les professionnels
comme aptes a négocier leur prise en soin, d’autres sont reconnues comme incompétentes
et ce sont donc leur famille qui devient acteur des négociations.

3. La construction des soignants profanes et professionnels

3.1. Lesoin: une pratigue avant tout féminine

Dans les normes communes, le soin est une affaire de femmes. En effet, les qualités
naturelles des femmes comme leur « nature féminine intuitive », leur « sensibilité
éprouvée », et leur « savoir étre », mises a profit dans 1’espace domestique se prolongent
dans la sphere de soin. (Vilbrod, 1999, p.156). Favrot (1995, p.228) remarque de plus des
similitudes entre les soins donnés aux personnes agées et ceux donnés aux enfants : il
s’agirait de « maternage » du malade. Cette tendance s’illustre en premier lieu chez les
profanes : d’aprés Pennec (2007, p.206), les trois quarts des aidants informels (on qualifie
« d’aidant informel » la personne « profane » c’est-a-dire sans compétences médicales
professionnelles, qui s’occupe d’une personne agée) sont des femmes. Elle est aussi
présente dans le secteur professionnel : «Toutes professions confondues, il semble que
['on puisse affirmer que ce sont surtout des femmes, parmi les professionnels, qui
soignent les gens ; et cela surtout si on tient compte du temps passé aupres d’eux (les
métiers les plus féminisés étant aussi ceux des contacts prolongés avec les patients, les
métiers les plus masculins, ceux des contacts brefs et techniques, le plus souvent). »
(Cresson, 2001, p.312). En effet, le travail de toute personne dispensant des soins aux
personnes agées est de I’ordre de ’aide pour s’habiller, s’alimenter, se déplacer, faire sa
toilette, qui reléve plutdét de I’exercice féminin dans la distribution commune des roles
(Pennec, 1999, p.135).

La norme dans les classes moyennes et supérieures veut que la fille soit responsable du
soutien du parent tandis que le fils apporte un soutien financier (Lemarchant, 1999,
p.125). Nicky Le Feuvre (2001, p.202) évoque les différences dues au genre dans un plan
multidimensionnel. Selon I’auteur, le genre serait : « /.../] un processus social de
différenciation/hiérarchisation qui accorde aux différences biologiques de sexe une
capacité de construction sociale. ». Ce processus prend forme au sein de plusieurs
échelons du monde social : la division sexuelle du travail professionnel et profane, la
symbolique de la « féminité » et de la « masculinité », les interactions et les
représentations sexuées de chacun d’eux. Cette perspective pluraliste permet a la notion
de féminisation de s’épanouir dans le domaine trés complexe qu’est le milieu médical et
d’inciter fortement a prendre en compte les articulations entre sphéres professionnelle et
personnelle des différents acteurs dans la réflexion globale.
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3.2. Lesreprésentations de la maladie

Les représentations de la maladie et des pratiques médicales jouent aussi un role dans la
construction de I’identité professionnelle du soignant. Laplantine (1993) distingue deux
grands modeles de représentations de la maladie et du soin : les modéles
épistémologiques et les systemes  étiologico-thérapeutiques. Les  modéles
épistémologiques font référence aux types de savoirs utilisés pour expliquer la maladie.
Le modele biomédical de la médecine occidentale s’appuie sur les paramétres
objectivables de la maladie : les spécificités étiologiques et les symptdmes tandis que
pour le modele psychologique, les causes sociales, psychologiques de I’individu seraient
a ’origine de la pathologie. Enfin dans le modele relationnel, les dysfonctionnements de
I’environnement de I’individu créeraient la maladie. Les systemes étiologico-
thérapeutiques correspondent aux types de représentations qu’ont les professionnels et
les profanes de la maladie et du soin. Deux systémes de croyances sont dérivés : un
systeme ontologique et un systeme fonctionnaliste. Les adeptes du systeme ontologique,
dominant la médecine occidentale, combattent le symptéme sans tenir compte du sujet
dans son ensemble : la maladie entrerait « par effraction dans le corps d’un individu qui
n’y est pour rien » (1993, p.236). La guérison est orientée vers le symptéme seul.

Différentes notions s’opposent en fonction du choix d’un de ces systemes (Perdrix, 2007,
p.150). On note un clivage sujet/symptdéme : soit le soignant prend en compte le sujet
avant le symptome soit il ne s’attarde que sur les symptomes. Ensuite, certains soignants
privilégient 1’aspect organique du trouble avec la mise en avant des connaissances
scientifiques plutdt que 1’aspect psychologique. Enfin, on observe des soignants partisans
d’un centrage sur la compétence technique exploitée d’'une maniére objective tandis que
d’autres placent la compétence relationnelle en premier lieu. Dans le cas de la gériatrie,
les soignants peuvent considérer le patient dans le contexte général de vieillesse ou ne
s’intéresser qu’aux symptomes.

On peut également s’intéresser aux trois registres thérapeutiques présentés par Aiach en
1994. L’auteur distingue les registres « relationnel et affectif », « traditionnel et
communautaire » et « cognitif et technique », registres grace auxquels les soignants
orientent leurs pratiques et prises en charge.

3.3. L'adaptation des soins aux personnes agées

Le soin en gériatrie est considéré comme un soin particulier du fait de la prise en compte
par les soignants « des représentations de la vieillesse, des spécificités des pathologies et
des handicaps du vieillissement ainsi que le mode d’accompagnement des personnes
agées malades » (Pennec, 2007, p.205). Dans le corps médical, ¢’est la représentation de
la personne agée comme déclinante qui prévaut et cette notion de déclin rend la
distinction entre « normal » et « pathologique » difficile a établir. Certains soignants ne
considerent alors plus la personne comme un patient capable d’évolutions positives,
engendrant des « attitudes de renoncement » dans les projets de soin. De plus, les
soignants sont confrontés plus que dans n’importe quel autre soin a la famille. Trois
possibilités s’imposent alors a eux : soit privilégier la relation duelle avec le malade, soit
travailler en présence de 1’entourage, soit travailler avec ’entourage (ibid., p.210). On
observe dans la plupart des cas, un travail de collaboration entre le corps soignant et la

14



Chapitre I- PARTIE THEORIQUE

famille. Les soignants attendent parfois des aidants qu’ils jouent un role de médiateurs
entre eux et le malade. Par exemple, I’entourage peut étre informé de maladies ou de
décisions qui sont cachées au patient, et se voir confier le choix entre I’information au
patient ou le secret (Pennec, 2004, p.244).

I. L'hdpital : un lieu particulier de négociations

1. Un lieu de professionnalisation

1.1. Leconcept de profession

Strauss (1992) nous expose le point de vue des fonctionnalistes comme point de départ de
son analyse de la profession. Le profession serait selon eux la réunion de personnes
autour d’un «noyau central », référence et repére pour tous les membres de cette
profession ainsi que les futures recrues. Notons que selon ’auteur, la force du courant
interactionniste consiste justement en ce qu’il ne tend pas vers la recherche d’une
homogénéité dans une profession, mais qu’il s’attache surtout a décrire puis comprendre
les interactions, les négociations, les groupes qui s’écartent de la norme (appelés
« segments » professionnels) ainsi que les influences biographiques des uns et des autres
et donc I’interdépendance qui en découle. Ce concept de profession ne serait pas alors
figé. En effet, il ne peut exister de consensus assez puissant : « (...) les membres d’une
profession n’accordent pas seulement une importance variable aux activités auxiliaires
mais [qu’] ils ont aussi des conceptions différentes de ce qui constitue le centre de leur
vie professionnelle — I’acte professionnel qui en est le plus caractéristique. »(1992, p.73)
Les segments ne sont pas stables non plus, ils meuvent en fonction d’autres segments, de
leurs conditions de travail, d’autres professions, etc. Strauss nous indique également
qu’un segment peut étre transversal et réunir des membres de professions différentes. En
effet il se peut que des « alliances » se créent. Des soignants peuvent avoir davantage
d’affinités avec des acteurs appartenant a une autre profession mais partageant des
représentations du soin ou de la maladie et des valeurs communes, plutét qu’avec ceux de
la leur. Dans le cadre de notre enquéte, nous avons pu constater que deux médecins
pouvaient tenir des discours trés éloignés quant a la représentation de leurs devoirs, de
leur fonction, mais que 1’une ou I’autre de ces représentations pouvaient étre rejointe par
des aides-soignantes ou des orthophonistes, malgré la différence des statuts
professionnels.

1.2. Larépartition des territoires et le processus de légitimation

Les professions se sont ¢laborées en s’appropriant préférentiellement 1’un des éléments
qui constituent 1’espace tridimensionnel de la production thérapeutique : 1’aspect
«relationnel et affectif», «communautaire et traditionnel», ou «cognitif et du technique»
(Aiach & Fassin, 1994, p.35). Ces trois dimensions permettent d’accéder a différents
modes de légitimation et se retrouvent donc confrontées les unes aux autres, dans un
registre permanent de pouvoir et de négociation. Partant du postulat que 1’orientation la
plus légitime est celle qui évolue dans le registre rationnel du « cognitif et technique »,
renvoyant aux meédecins, les autres professions ont cherché a se démarquer. Les
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infirmieres, dépendantes des médecins, se sont affirmées comme détentrices de
compétences relationnelles. D’autres professions ne répondant pas au paradigme
scientifigue pur mais plutdt a un registre relationnel se sont légitimées grace a
I’engouement du public pour ce type de prises en charge proche des affects et par la
compensation et le soutien de I’Etat qui leur a attribué légalement des territoires
specifiques et le contréle sur le contenu de leur formation. En effet, selon Paicheler
(1995, p.8) «En France, le lieu de travail principal des professions soignantes est
I'hdpital public, avec sa réglementation, son organisation complexe, sa division du travail
et sa hiérarchie : autant d'éléments qui se déclinent pour conférer une tres grande
diversité aux pratiques.» L’arrivée des aides-soignantes dans ce processus de
rationalisation a ainsi davantage complexifié cette division du travail. Arborio (1996)
expose le fait que ces nouveaux collaborateurs aux normes essentiellement profanes sous
le commandement des médecins a incité ces derniers a rationaliser au mieux ces soins de
confort, d’assistance aux patients afin de conserver une division du travail correspondant
aux normes adoptées en amont, au sommet de la hiérarchie. « Les métiers paramédicaux
paraissent (...) se hiérarchiser en fonction du type de formation exigée et de sa longueur,
les plus élevés dans la division de travail requérant la formation la plus longue, la plus
officiellement administrée et la plus proche du cursus universitaire. » (Freidson, 1984,
p.64). L’aide-soignante est alors un professionnel qui contrairement aux agents de service
hospitalier a des relations avec les patients.

1.3. L'«ordrenégocié » de Strauss

Selon Strauss (1992), I’hopital est défini comme un lieu fonctionnant avec un « ordre
négocié ». Ce milieu professionnalisé (Freidson, 1984) fait cohabiter de nombreux acteurs
qui different selon leur place dans la hiérarchie, leurs trajectoires professionnelles, leurs
désirs, leurs engagements idéologiques et leur motivation. Afin d’atteindre leur objectif
commun qui est le soin et le rétablissement ou la compensation du patient, les différents
segments professionnels et sociaux doivent entrer dans une dynamique de négociation,
seule condition pour atteindre ensemble « le ciment symbolique », essence de leur
mission. Lorsque les professionnels sont face & un cas trés particulier, la difficulté
d’harmonisation augmente, chacun tente de suivre un chemin personnel allant vers le bon
soin du patient, mais la survenue de désaccords est alors trés proche étant donné la
multiplicité des pratiques possibles. Si I’on prend I’exemple des services de gérontologie
accueillant bien souvent des patients poly-pathologiques qui représentent une source de
difficultés supplémentaires et de questionnements répétés pour les soignants, on peut
aisément modéliser le fait que ce type de situation requerra des négociations importantes
et nécessaires entre professionnels mais aussi avec la famille et le patient.

2. Une hiérarchie fondée sur la mise en avant de pratiques légitimées

2.1. Lasuprématie du paradigme scientifique

Au sein de la médecine moderne, de plus en plus technicisée et spécialisée, la suprématie
du paradigme scientifique personnifié¢ par le médecin n’éprouve pas de difficultés a se
développer, surtout dans les milieux hospitaliers ou ce type de médecine est trés
recherché et valorisé : « Organisation complexe et hiérarchisée, I’hOpital est ainsi un lieu
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exemplaire de manifestation des principes dominants de légitimité. » (Aiach & al., 1994,
p.40). Selon Freidson (1984), la puissance du médecin a 1’hopital serait le fait du «
controle » qu’il exerce sur les autres professions, qui pourtant trouvent d’autres terrains
de Iégitimation, notamment le registre relationnel et affectif. Ces professions sont
appelées professions paramédicales. Ce « contrdle » se manifesterait selon quatre angles :

e Les connaissances techniques acquises et expérimentées par les paramédicaux ne
seraient que le fruit de recherches de médecins.

e La tache principale des professions paramédicales serait secondaire et ne pourrait se
substituer au double acte primordial qu’est le diagnostic et le traitement. Il s’agit en
fait ici de délégation.

e Les paramédicaux seraient subordonnés et n’auraient aucune autonomie, c’est la
différence manifeste entre eux qui exerceraient un metier, et les medecins, membres de
professions.

e Enfin, les professions paramédicales ne profiteraient pas du « prestige social » des
médecins. Cet aspect tend a s’atténuer du fait de I’engouement du public pour des
approches soignantes moins médicalisées et plus relationnelles.

2.2. Lecas des aides-soignantes : la mobilisation du registre relationnel

pour légitimer leur activité

Le soin en gériatrie étant plus orienté vers le bien-étre que vers la guérison, les aides-
soignantes sont alors en premiere ligne dans ces prises en soin. De plus, elles sont des
pivots dans D’anticipation, la réalisation et le suivi de I’acte alimentaire des personnes
agées hospitalisées.

Selon Arborio (1996), les pratiques des aides-soignantes sont des gestes profanes
généralement transmis sous une impulsion maternelle, ce qui entraine la difficulté et
I’ambiguité de leur rationalisation dans un milieu hospitalier. Ces gestes quotidiens sont
donc confiés a des professionnels dans un cadre institutionnel collectif régulé par des
normes accrues au niveau de 1’hygiéne et codifiées par les médecins. Ces soins, peu
technicisés au sens accordé par la médecine moderne, sont souvent moins reconnus mais
représentent, notamment en gériatrie, I’essentiel des actes. Les aides-soignantes adhérent
et participent a 1’¢laboration de I’objectif commun mais adoptent des bases de réflexion
plus morales que rationnelles, ce qui pousse les médecins a les écarter et a leur donner
une importance tres mesurée dans le processus thérapeutique (Strauss, 1992, p.99).
Cependant les aides-soignantes revendiquent des compétences qu’elles considérent
comme étant spécifiques a leur expérience intime auprés des malades, du fait de la nature
de leurs actes (toilette quotidienne, ménage etc.) et de la fréquence élevée des moments
passés avec eux, de surcroit dans des situations tres diversifiées. Elles seraient alors
détentrices de savoirs sur le plan relationnel et technique que tous les autres
professionnels viendraient leur réclamer et leurs interventions basées sur des modes non
techniques seraient surtout le fruit d’une intuition fine et louable. Arborio (1996)
compléte ces facultés par I’acquisition grace a 1’expérience d’un « savoir juger » des
patients, résultat d’observations et d’écoute active, permettant d’anticiper leurs besoins et
de les catégoriser afin de réguler la masse de travail des acteurs paramédicaux. Ce
monopole relationnel conduit les aides-soignantes a se presenter de fagcon valorisante, en
opposition plus ou moins explicite avec les compétences techniques des infirmiéres et des
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médecins qui selon elles, sont leurs seuls champs d’action auprés des malades. Les taches
peu gratifiantes, « dirty work » (ibid., p.105) qu’elles s’attribuent volontiers comme des
moments ou elles seraient avec le patient au plus pres des vérités, les entrainent dans un
« processus de retournement du stigmate » : elles se mettent en valeur car ce sont elles
qui font ce travail lourd et redouté par les autres.

II. Le profane comme acteur des soins

1. Valeurs et normes familiales autour du parent agé

1.1. Les normes de soin

1.1.1. Qu'est-ce qu'une norme ?

D’aprés Ferrand (2007, p.69) chaque individu construit au cours de sa socialisation des
normes qui gouvernent ses actions d’un point de vue sociologique. Ces normes sont «
intériorisées » grace a « un apprentissage cognitif au terme duquel [’acteur sait ce qui est
recommandé ou interdit » d’une part et gréce a 1’association dans le psychisme de «
['image de soi de l’acteur et les actions recommandables ». En fonction du rapport que
I’individu entretient avec la norme, il peut y avoir naissance de sanction positive ou
négative, donnée par soi ou par autrui. Un cas particulier de sanction est le sentiment de
culpabilité qui survient lorsque la norme est transgressée : transgresser la norme est
synonyme de se trahir soi-méme.

On peut distinguer deux types de normes qui vont nous intéresser dans notre étude : les
normes ayant une fonction « expressive, identitaire » grace auxquelles des acteurs se
reconnaissent comme appartenant au méme groupe social -ici la famille- et les « normes
pratiques » qui régulent les comportements, ici le soin aux personnes agées.

1.1.2. Le soin de la personne agée : une affaire de famille

Nous avons vu précédemment que le soin était dispensé dans la plupart des cas par les
filles des familles. Pourquoi 70% a 80% des soins aux personnes agées sont-ils dispensés
par la famille ? (Paquet, 1999, p.41) Parce que les normes culturelles imposent a la
famille le soin et le soutien au parent vieillissant: prendre soin est « une affaire privée de
famille » (ibid., p.118) de I’ordre du devoir et de I’obligation familiale. S’ occuper de son
conjoint serait un engagement pris lors du mariage tandis que pour les enfants, il s’agit
d’une « dette accumulée envers leurs parents » (ibid., p.78). lls sont dans une logique de
« rendu ». Cette dette morale (Pennec, 1999, p.139) définit la norme du « bon enfant »
qui prend soin de son parent : I’intervention des professionnels pourrait étre, dans certains
cas, pour certaines personnes vécue comme un échec de leurs responsabilité et
entrainerait alors un sentiment de culpabilité.
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1.1.3. Le maintien a domicile comme idéal

Dans les représentations des devoirs familiaux, le maintien & domicile le plus longtemps
possible de la personne dgée est une obligation, I’hopital étant sujet a des représentations
tres négatives en gériatrie. Pour la majorité des familles, placer son conjoint ou son parent
en institution revient a 1’ « abandonner » (Favrot, 1995, p.224) ou a se decharger de ses
obligations filiales (Pennec, 1999, p.141). D’aprés une étude de Favrot (1995, p.227), les
profanes imaginent leur parent a 1’hdpital « immobile ou, dans le meilleur des cas,
conduit du lit au fauteuil et du fauteuil au lit, sale et abandonné ». Le placement est donc
la solution envisagée en dernier recours : méme si la charge du soutien est « jugée a la
limite du supportable », les familles reculent sans cesse leurs limites en adaptant leur
emploi du temps et en acceptant I’aide de professionnels a domicile.

1.1.4. Ladifficulté de voir vieillir son parent

Facchini (1992) cité par Pennec (1999, p.148) fait le constat de 1’absence de mode¢le de
référence sur lesquels une fille qui s’occupe de sa meére vieillissante pourrait s’appuyer.
Evaluer son role de soutien est alors difficile. De plus, ces enfants assistent au quotidien a
I’emprise de la vieillesse sur leur parent : maladie, immobilité, perte des relations et de
I’identité, dégradation physique (Favrot, 1995, p.226) .Ces manifestations renvoient aux
représentations communes de la vieillesse vue comme déclin, ce qui accentue la difficulté
de voir vieillir son parent. De plus, la peur de la mort, le dégo(t et la tristesse ainsi que
I’angoisse de leur propre vieillesse que leur renvoie leur parent sont des sentiments qui
pesent sur leur soutien.

1.2. Des conceptions différentes au sein des familles

Au sein des familles, soit plusieurs personnes se partagent les responsabilités, soit on
remarque dans la plupart des cas une personne soutien référente (Paquet, 1999, p.44). Si
le sentiment d’obligation est partagé par tous les enfants, différentes normes de soin
cohabitent dans une méme fratrie (Pennec, 2004, p. 241,1999, p.139).

1.2.1. Le respect des valeurs et la conformité aux veeux des parents

Dans ce modele, les pratiques de soin s’inscrivent dans la continuité des normes
familiales : les filles font pour leur mere ce que ces derniéres ont elles-mémes fait a leur
propre mére. Ces fonctions sont comme « naturalisées », elles se succedent de générations
en générations. Les normes de soin sont alors celles du parent. Le recours aux
professionnels n’est pas envisagé ce qui engendre donc une baisse ou absence d’activité
professionnelle par I’aidant, le soin occupant la premicre place. Ce type de modele est
surtout remarqué dans les familles ou la division des taches au sein du couple est trés
sexuée.
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1.2.2. Laremise en question des normes parentales

Pour ces personnes qui modifient I’ordre ancien des choses, « ce qui va de soi n’est pas la
reconduction des pratiques des genérations précédentes mais le principe de
["accompagnement des parents » (Pennec, 1999, p.139). En effet, du fait de la
médicalisation et de la protection sociale des personnes agées, les enfants déleguent le
soin aux professionnels mais attestent d’une présence affective. Ils « sélectionnent » les
valeurs parmi les « rituels d’un autre temps » de leur parent pour préserver leur vie
familiale, conjugale et professionnelle. Ce modéle ’emporte dans les familles ou les
femmes sont désireuses d’une équité dans la division des taches au sein du couple ; elles
ont en général une vie professionnelle qu’elles ne veulent pas sacrifier. Un sentiment de
culpabilité peut néanmoins naitre du fait de la rupture d’avec les valeurs de la
communauté d’appartenance : les enfants se per¢oivent parfois comme « dénaturés » ou
se sentent « dépossédés » de leur parent.

1.2.3. Privilégier larelation duelle

Certains enfants profitent de ce stade de la vie de leur parent pour approfondir leur
relation. Le climat de soin reléve de la proximité affective : les membres de 1’entourage
comme les professionnels doivent répondre a cette exigence et favoriser 1’échange affectif
entre parent et enfant. Malgré la présence des professionnels, on note une présence
importante auprés du parent ; I’aidant privilégié recherchant une sorte d’électivité filiale.

1.2.4. Larecherche d’une ré-affiliation

Pour certains enfants, prendre soin du parent est une occasion de « rattraper, réparer » un
dysfonctionnement dans leur relation passée, de combler une faille affective (Pennec,
1999, p.144). L’accompagnement familial est alors « un investissement majeur qu’il est
impérieux de réussir ». Les relations avec les professionnels s’articulent donc autour de
I’établissement d’un climat de confiance et de complicité; le but recherché étant
I’obtention de ce climat avec le parent. « Il semble se jouer la re-élaboration d’une
filiation positive et peut-étre de conquéte de la place du meilleur enfant ».

2. Les négociations entre profanes et professionnels

2.1. Les soins familiaux et professionnels : des normes différentes

Dans les normes professionnelles, le soin désigne 1’acte de guérir par la science tandis
que pour les profanes, il se rapproche de la recherche du bien-étre (Favrot,1995, p.214).
Cependant, on retrouve des deux cOtés la présence de représentations ou de pratiques du
p6le opposé. La médicalisation a engendré une négation des soins profanes. Ces derniers
ont été considérés comme du maternage jusque dans les années 1980 date a laquelle, pour
des raisons d’économies de santé publique, une volont¢ de modifier les soins aux
personnes agées en favorisant le maintien a domicile les a valorisés.
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Il demeure cependant chez certains professionnels une certaine inquiétude, fondée sur la
différence des normes de soin. En effet, pour ces derniers, les compétences exercées par
les profanes en matiére d’alimentation, de toilette, de surveillance, d’entretien du linge, de
maintien de la vie sociale, exercées par les profanes sont « un transfert des savoir-faire
domestiques » (ibid., p.217) et ne font donc pas parties des soins, qui leur sont réservés.
La délégation des soins a des personnes non compétentes les déqualifierait ; c’est
pourquoi certains médecins ne favorisent pas les hospitalisations a domicile. Au contraire,
pour les profanes ayant un parent a domicile, toute activité allant des gestes d’hygi¢ne a
I’élaboration du repas, devient soin. Il y a ainsi présence de « conflits de normes »
(Ferrand, 2007b, p.74). Le contexte de normes dans lequel évoluent les professionnels et
les profanes est important car nous pensons que leurs normes étant différentes, les
professionnels et les profanes qui travaillent conjointement autour de la personne agée
devront négocier. Nous employons le terme de négociation pour désigner ces ajustements
dans le sens entendu par Strauss. Ces négociations portent généralement sur les mémes
sujets, qu’elles se déroulent a domicile ou a I’hopital.

2.2. Quelle place pour la famille dans le soin du parent ?

2.2.1. Les difficultés des profanes a acquérir des repéres cliniques a

propos de lavieillesse

La frontiére entre normal et pathologique dans le processus de vieillissement n’est pas
clairement définie par les professionnels : au sein du corps médical, certains assimileront
le méme symptdme au vieillissement normal ou a la pathologie. Ce brouillage rend
incertaine la compréhension de 1’état de leur parent ainsi que le suivi de leur soin
(Pennec, 2004, p.245).

2.2.2. L’investissement des familles dans le soin : des exigences

entravées

La question de I’investissement de la famille dans le soin a leur parent est, d’aprés Pennec
(2004, p.246), mal négociée entre la famille et les professionnels. Tout d’abord, comme
vu plus haut, les aidants ne comprennent pas les soins prodigués la plupart du temps et «
les échanges avec les infirmieres, les aides-soignantes et les médecins ne semblent pas
apporter de réponses satisfaisantes ». Lorsqu’un soin est arrété, trois questions restent en
suspens : A-t-il atteint les effets attendus ? N’a-t-il pas eu de résultats ? N’y-a-t-il plus
rien a espérer ? L’investissement est donc difficile si on ne comprend pas ce qu’il se passe
et ce méme malgré des explications, vraisemblablement peu claires.

Un décalage dans la communication entre les deux parties s’observe aussi a propos de la
question des décisions de soin : plusieurs aidants déclarent n’avoir compris qu’apres coup
les éventuelles « invitations » des professionnels a prendre part aux décisions de soin de
leur parent. On voit donc que les négociations autour de I’investissement des aidants
semblent s’articuler autour d’une communication qui ne satisfait pas les deux parties.
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2.2.3. Les négociations autour de la prise des responsabilités

Le corps médical ne reconnait pas le patient vieillissant comme un étre capable de poser
seul les choix de pratique le concernant ; les aidants sont alors sollicités pour les prises de
décision concernant le soin de leur parent (Pennec, 2004). Les normes de soin de trois
catégories s’articulant, ces engagements décisionnels sont sources d’ajustements entre les
professionnels, les profanes et le patient. Le patient est souvent le dernier & décider de son
soin et se sent exclu de sa propre prise en charge si les deux parties n’ont pas réussi a
accorder « [’'intersubjectivité des proches » et « la subjectivité du malade ». Les points de
négociation découlent alors d’une part du nombre des personnes en présence ayant des
normes de soin différentes et d’autre part des « degrés de compatibilité » de leurs
demandes. Ensuite, les décisions méme des pratiques de soin s’articulent entre les
exigences des profanes fondées sur leurs normes et celles des professionnels qui renvoient
parfois a leurs propres sentiments filiaux et personnels. Cette subjectivité des deux
parties rend alors les négociations difficiles. Nous nous attendons a retrouver la
confrontation de ces normes quant aux prises en charge d’alimentation : les normes ou
valeurs du repas de la personne agée et de son entourage seraient associées a la notion de
plaisir tandis que les professionnels s’attacheraient davantage au versant nutritionnel pur.

2.3. Des attentes réciproques mais différentes

Les attentes des profanes envers les professionnels sont multiples et différentes suivant
les normes de ces derniers. En effet, Pennec (1999, p.141) observe que les enfants
considérant la famille comme responsable du soin mais qui ont placé leur parent pour des
raisons pratiques ou volontaires de rupture avec 1’ordre ancien culpabilisent de leur choix,
ce qui rend leurs relations avec les professionnels difficiles. Ils veulent imposer leurs
normes et exigences a 1’égard du soin et ne valident pas systématiquement les pratiques
professionnelles. Leur regard est trés critique sur les soins et I’établissement et ils
demandent un « droit de concertation » avec les professionnels sur les soins. Les relations
avec les professionnels sont alors conflictuelles si ces derniers ne répondent pas a leurs
attentes. Une autre catégorie de personnes est celle qui collabore avec les professionnels.
Certains aidants considérent les professionnels comme plus aptes qu’eux-mémes a
prodiguer les soins a leur parent et ils attendent de ces derniers une validation de leurs
pratiques profanes. Ayant peur de « faire souffrir leurs proches, de leur faire mal et [la]
peur de mal faire certains soins » (Pennec, 2004, p.246), les aidants déplorent souvent
que les professionnels n’interviennent pas davantage dans les soins qu’ils prodiguent eux-
mémes, intervention qui leur permettrait de juger de la qualité de ces soins. Les relations
entre les professionnels et les profanes ont pour toile de fond leurs normes propres, ce qui
les oblige donc a négocier. L’investissement des aidants dans le soin est la question pivot
entre ces deux parties qui s’articule autour : des prises de décision quant aux pratiques,
des attentes réciprogques des deux catégories, de la compréhension des soins par les
profanes et du respect des exigences du parent. L objectivité difficile a obtenir du fait de
I’influence des normes personnelles ainsi qu’une communication non adaptée entre les
deux parties rend ces points de négociation souvent conflictuels.
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V. L’acte alimentaire : élément transversal et vecteur de notre

étude

1. Les valeurs associées a I’alimentation

La sociologie de I’alimentation, au commencement plutdt orientée vers une tradition
quantitative avec le développement aprés-guerre des enquétes statistiques de I’INSEE
('Institut national de la statistique et des études économiques), s’est peu a peu ouverte
aux approches qualitatives afin d’élargir son champ de recherche a des éléments comme
I’organisation et le déroulement des repas, les trajectoires familiales et les liens entre
alimentation et santé. (Régnier, Lhuisier et Gojard, 2006). Nous présenterons ici les
valeurs associées a 1’alimentation.

o Une nécessité vitale : I’acte alimentaire est le plus souvent associé a un besoin
biologique et physiologique indéniable que nous ne pouvons minimiser : « Manger est un
acte vital qui permet de se maintenir en bonne santé, de renouveler son énergie. »
(Poulain, 2001, p. 24)

o L’hédonisme : manger ne serait pas une institution si puissante si ce n’était pas de
maniére si forte associé au désir, au plaisir. Ces caractéristiques sont les finalités
conscientes les plus prégnantes de nos actes alimentaires

o L’affirmation de soi : I’acte alimentaire peut ¢galement étre un moyen d’exister en
tant que sujet unique : « Les pratiques alimentaires constituent un des supports par
lesquels 'individu prend conscience de lui-méme : il se souvient de son enfance, s inscrit
dans la continuité des traditions familiales ou les rejette. » (Régnier & al., 2006, p. 5-6)

o L’appartenance et le lien social : selon Poulain (2002) : « La fagon dont les hommes
concoivent la satisfaction de leurs besoins alimentaires ne saurait se réduire a de strictes
logiques utilitaires ou technologiques. » En effet, I’alimentation a une fonction
structurante de 1’organisation sociale d‘un groupe humain. Les éléments relevant de
savoirs, des croyances et des usages peuvent étre des supports culturels de 1’identité
commune. (Régnier & al., 2006). La consommation est alors un acte qui tisse des liens
entre les mangeurs (Poulain, 2001). Ces quatre valeurs sont impliquées dans ce qu’on
appelle le « modéle alimentaire », somme de normes et de représentations communes a
une culture en particulier.

2. Les personnes agées et I’alimentation : des rapports médicalisés

mais aussi symboliques

L’alimentation des personnes agées est le reflet de données physiologiques, de degré de
médicalisation en fonction du suivi des recommandations des médecins pour ce qui est
par exemple de I’hypercholestérolémie, du diabéte, etc. Les interprétations des profanes
de ces discours rationnels organisent des comportements de restriction, d’interdits, ou au
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contraire de gourmandise, de recherche entre le toléré et 1’interdit alimentaire. (Chapelot
et Louis-Sylvestre, 2004).

Corbeau (2007) s’est attaché a décrire les préférences alimentaires chez le sujet agé.
Selon lui, deux phénomeénes se distinguent et sont essentiels a la compréhension de la
représentation symbolique des aliments dans cette population : la « consubstantialité » et
le « lien social ». La « consubstantialité » est la croyance universelle que I’on devient ce
que I’on mange, que I’aliment peut nous transformer. Ainsi, les personnes agées
dépendantes qui profitent d’un service de portage de repas ou d’un tiers faisant pour elles
les commissions, peuvent ressentir des craintes vis-a-vis de la provenance des aliments
incorporés. Des inquiétudes peuvent survenir si le « mangé » est considéré comme
« malfaiteur ». Le «lien social » quant a lui renvoie les aliments consommés a leur
provenance particuliére, un terroir, ou son propre jardin, connotés de maniére sécurisante.
L’acte de préparation est également un moyen de matérialiser cette appartenance affective
si I’on suit une recette familiale.

Ces dimensions symboliques sont accrues avec 1’dge tandis que le processus de
dépendance diminue le contrble que peuvent exercer les personnes agées sur la
provenance et le mode de préparation de leurs aliments. Il est évident qu’une
institutionnalisation participe activement & ces angoisses : la filiere du « manger » n’est
plus aussi transparente et les techniques de préparation, de cuisson ne correspondent pas
au domaine du familier, de I’apprécié. Il est a ce moment-l1a difficile d’accorder une
dimension symbolique satisfaisante a un plat présenté sous une couleur, une texture
particulieéres que 1I’on comprend ou pas (les mets moulinés, mixés), préparés par 1’hdpital,
institution acceptée ou non (Corbeau, 2006).

3. L’alimentation en milieu hospitalier : un compromis entre une vie en

collectivité médicalement normée et la recherche du plaisir

La restauration collective en gériatrique se doit d’étre dotée d’une politique mettant en
adéquation plusieurs facteurs : la satisfaction des besoins nutritionnels des résidents,
I’aspect gastronomique des plats, les demandes particulieres émanant des personnes agées
ou des soignants (godts et aversions mais aussi textures, regimes), le respect du budget
alloué ainsi que la tracabilité des produits. La personne agée est dans ce cadre
consommateur de soins et d’aliments. Elle doit autant que faire se peut favoriser ou du
moins initier la convivialité et éduquer les personnes agées en matiere de nutrition si cela
est nécessaire (pour les patients diabétiques ou insuffisants cardiaques par exemple). La
restauration collective en gériatrie s’organise le plus souvent autour des trois repas
principaux et d’une collation en milieu d’apreés-midi. La difficulté pour ces institutions
réside le plus souvent dans le respect de conditions physiologiques et psychologiques :
éviter la monotonie des plats en les variant selon les saisons, homogénéiser les groupes de
tables dans la salle commune dédiée a la prise des repas, tenir compte des festivités,
stimuler 1’appétit, soigner 1’aspect des assiettes ou des plateaux, etc. Ces éléments
dépendent en partie de 1’adoption d’une politique mettant 1’accent sur les aspects
hédonistes et liée a une remise en cause d’une partie du fonctionnement de ’EHPAD ou
du service hospitalier, généralement sous I’impulsion de 1’administration ou d’un chef de
service.
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l. Problématique

Nous avons choisi d’adopter une méthodologie globale pour aborder les interactions qui
se nouent entre les professionnels de santé (dont I’orthophoniste), la famille et la personne
ageée autour de I’acte alimentaire de cette derniére, acte qui fait I’objet de changements
comme [’adaptation de la texture des plats, lorsque des troubles de la déglutition sont
définis par les acteurs médicaux ou paramedicaux. Ainsi, plusieurs interrogations
s’articulent autour de la trajectoire de ces personnes agées, des acteurs intervenant dans
cette trajectoire, et via cet élément transversal de ce qu’est I’alimentation dans un cadre
hospitalier.

Nous nous interrogeons a propos des relations entre les professionnels de soin, les
personnes agées et leur famille, ici appelées profanes : que peut-on dire de la teneur des
échanges entre différents types d’acteurs ? Comment cohabitent les valeurs et les
représentations associées au soin, a la vieillesse, a 1’alimentation, des uns et des autres, au
sein d’institutions gériatriques ?

Qu’en est-il des interactions entre professionnels dans le soin prodigué en équipe a la
personne &gée ? Comment la hiérarchie hospitaliére, symbolique et pratique, s’exprime-t-
elle dans ce contexte, a travers la prise en charge alimentaire ? Quels sont les registres
thérapeutiques mis en avant par les soignants et comment s’expriment-ils via
I’alimentation de la personne agée hospitalisée ?

Enfin, dans quelle mesure I’institutionnalisation du parent ou du conjoint entraine-t-elle
des modifications dans les relations intrafamiliales ? Comment la dépendance mais aussi
les veeux du parent 4gé sont-ils appréhendés et gérés dans la cellule familiale ? Ses
souhaits sont-ils partages et respectés par les aidants naturels ?

Ce sont autant de questionnements qui nous amenent a la problématique suivante :

Comment les normes et valeurs des acteurs profanes et professionnels s’articulent-elles
autour de la trajectoire de la personne agée en institution ?

Il. Hypotheses

Hypothése 1 Autour des rapports entre professionnels

Les champs de compétence et d’action de chacun ne sont pas clairement définis et répartis
autour, notamment, de la prise en charge alimentaire des personnes agées. On assiste a
des situations de conflit de répartition des territoires professionnels sur ce plan. Les
soignants sont empreints de représentations personnelles, de valeurs et de normes liées a
I’alimentation et la vieillesse qui influencent leurs pratiques en termes de degré de
médicalisation. Il existe une forte hiérarchie hospitaliere.

Hypothése 2 Autour des relations entre les professionnels et les profanes (ici les
personnes agées et leur famille)

L’acte alimentaire est un contexte particulier d’observation des interactions entre profanes
et professionnels : on peut alors avoir accés a des considérations plus générales de I’ordre
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de la représentation et des valeurs associées aux soins et aux soignants. Il existe des
négociations entre les profanes et les professionnels notamment dans le domaine de
I’alimentation mais aussi des autres soins. On assiste a une confrontation des valeurs
associées a I’alimentation entre les profanes et les professionnels: les profanes
privilégient le plaisir et le respect des godts, tandis que les professionnels s’attachent a
penser cette notion en termes de medicalisation et de normes biologiques.

Hypothese 3 Autour des interactions entre les personnes agées et leur famille

On peut voir la présence de changements familiaux consécutifs a 1’institutionnalisation du
parent ou du conjoint, de I’ordre du rapprochement affectif et spatial. La dépendance du
proche hospitalisé est difficile a vivre du point de vue des familles, notamment au regard
des difficultés d’ordre alimentaire et plus globalement du deuil symbolique du parent
déclinant, car des eléments se nouent autour des valeurs et des représentations de la
vieillesse.

27



Chapitre Il
PARTIE METHODOLOGIQUE




Chapitre 111- PARTIE METHODOLOGIQUE

Principes généraux

1. L’interactionnisme comme cadre théorique

Notre démarche trouve sa source théorique dans le courant interactionniste amorcé par
Georg Simmel (1858-1918). Ce sociologue allemand est devenu dans les années 1950 une
référence importante de I’Ecole de Chicago. Créée en 1892, cette école porte le nom du
courant sociologique fond¢ dans I'universit¢ de la ville du méme nom. L’approche
interactionniste a été explicitée par Simmel (1981, p.89) via une comparaison avec le
fonctionnement du corps humain. 1l expose en effet que la société a besoin « d’actions
réciproques durables » telles que I’Etat, la famille, les églises, mais que son bon
fonctionnement ne peut se faire sans « un nombre infini de formes et de relation
réciproques entre les hommes, de médiocre importance, et parfois méme futiles, si on
considere les cas particuliers ». En paralléle il cite alors I’importance de 1’étude et de la
connaissance des organes primaires (tels que le cceur et les poumons) et le fait que I’on
oubliait autrefois de s’attacher de la méme maniére a I’investigation de zones secondaires,
moins connues ou moins nobles, sans lesquelles ces organes ne pourraient pas fonctionner
de maniere efficiente et arriver a leurs fins.

Pour Simmel, la naissance de la sociologie comme il I’entendait se faisait dans les
interactions. Il convenait donc d’accorder une importance non négligeable aux
interactions méme les plus banales et classiques. L’attention de 1’interactionnisme se
porte, via une observation précise des situations, sur ce que produisent les interactions.
Simmel considére alors qu’il n’existe pas «une Société » mais un ensemble de
socialisations, un groupe d’interactions qui possédent une forme réguliére et répétitive.

« La socialisation se fait et se défait constamment, et elle se refait a nouveau parmi les
hommes dans un éternel flux et bouillonnement qui lient les individus, méme la ou elle
n’aboutit pas a des formes d’organisations caractéristiques. [...] Tous les grands
systemes et organisations superindividuels auxquels on pense d’ordinaire a propos du
concept de société ne sont rien d’autre que des moyens de consolider — dans des cadres
durables et des figures autonomes — des actions réciproques immédiates qui relient
d’heure en heure ou bien la vie durant des individus. » (ibid., p.90)

L’interactionnisme se veut alors comme un outil d’analyse et d’accommodation du
monde social, constamment bousculé et réinventé par les sujets qui le forment, alors
libres de donner le sens qu’ils considerent le plus adéquat a leurs actions. Notre étude
nous a menées a rencontrer plusieurs types d’acteurs sociaux : des patients agés
hospitalisés, leurs conjoints ou enfants, et des membres du personnel soignant les prenant
en charge. Trois groupes distincts ont donc été interviewés mais nous avons tenté de
cerner au mieux le point de vue de chacun, afin de mieux appréhender les enjeux dans
leurs interactions réciproques.
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2. Le choix d’une approche qualitative

Le projet Kalliopé, réalisé entre 2002 et 2006 par une équipe de chercheurs, de
professionnels et de professeurs, illustre 1’utilisation des deux approches en sociologie :
I’approche qualitative et 1’approche quantitative. Pour connaitre [’implantation
géographique des orthophonistes, Sanchez (2007, p.53) interroge un nombre important-
228- de professionnels. Son but étant de « tirer les grands traits, de repérer les processus
généraux, les tendances fortes » (Perdrix, 2007b, p.284), I’approche quantitative s’impose
a elle. A contrario, Leclerc (2007, p.105) emploie I’entretien issu des méthodes
qualitatives pour étudier les parcours professionnels des orthophonistes prenant en charge
des rééducations vocales. L’accent est mis sur I’explicitation des « manceuvres
individuelles face et a [’intérieur méme de ces processus [le but étant] faire émerger des
hypotheses fécondes » (Perdrix, 2007b, p.284). Bien que les moyens de ces deux
méthodes soient différents, le but est le méme, a savoir 1’objectivation d’un phénoméne
étudié comme phénomene sociologique.

L’objet de notre recherche étant d’expliciter les représentations qui sous-tendent le fait
humain particulier de 1’acte alimentaire de la personne agee hospitalisée, les méthodes
qualitatives, qui « sont des méthodes [...] qui recherchent, explicitent, analysent des
phénoménes visibles ou cachés [qui] ne sont pas mesurables [mais ont] les
caractéristiques spécifiques des « faits humains » (Mucchielli, 1991, p.3), nous ont
semblé étre les plus efficaces pour guider notre étude. De plus, la technique utilisée par
ces méthodes est I’entretien. Ce dernier s’emploie si le chercheur veut analyser « le sens
que les acteurs donnent a leurs pratiques, aux evénements dont ils ont pu étre les témoins
actifs » (Blanchet & Gotman, 2010 p.24). Il cherchera ainsi les systemes de valeurs et
I’ensemble des normes qui guident les interviewés, observant le lien entre les idées et
I’expérience du sujet.

Les méthodes qualitatives lient la théorie et le terrain. Elles s’imposent a notre étude
mieux que les modeles classiques qui abordent le terrain comme une validation de la
théorie. Les méthodes qualitatives renversent le mode construction de I’objet : « [’objet se
construit peu a peu, par une élaboration théorique qui progresse jour apres jour, a partir
d’hypothéses forgées sur le terrain » (Kaufmann p. 24). Nos hypothéses sont ainsi nées
de I’observation, entre septembre et décembre 2009, des différents acteurs de 1’hdpital
Marmotte. Notre approche étant interactionniste, nous ne nous positionnons pas dans une
rupture épistémologique pour qui le savoir scientifique se distingue du savoir commun.
Avec les méthodes qualitatives, les savoirs commun et scientifique sont dépendants 1’un
de I'autre et s’influencent pour arriver vers une objectivation des faits sociaux par « un
va-et-vient permanent entre concept et données, d’incessants allers-retours entre
bibliographie et terrain d’enquéte » (Perdrix, 2007b, p.286). Anselme Strauss appelle
cette déemarche particuliere la Grounded Theory, « la théorie venant d’en bas, fondée sur
les faits » (ibid., p.25).
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3. Le recueil des données par I’entretien

3.1. Une posture compréhensive proche de I'individu et du terrain

Max Weber propose d’étudier la sociologie en adoptant une posture compréhensive. Cette
démarche compréhensive « s’appuie sur la conviction que les hommes ne sont pas de
simples agents porteurs de structures mais des producteurs actifs du social, donc des
dépositaires d’un savoir important qu’il s’agit de saisir de [’intérieur, par le biais des
systemes de valeurs des individus » (Kaufmann, 2007, p.26). L'nomme est un étre qui agit
en fonction de sa compréhension du monde, et des intentions qu'il a : analyser le social,
c'est donc partir de ces actions et des intentions qui les constituent. On congoit donc
I’importance donnée au terrain : « L entretien compréhensif a [’ambition [...] de proposer
une combinaison intime entre travail de terrain et fabrication concrete de la
théorie » (ibid., p. 27).

De plus, pour Kaufmann, grace a I’entretien compréhensif, on peut considérer I’enquéte
dans I'unit¢ de la personne. Cet échantillon n’est pas représentatif du réel mais est
un « moment dans la construction de la réalité, le seul ou les individus ont une marge
d’intervention » (ibid., p.59). Les comportements observes sont ainsi choisis parmi des
milliers d’autres pour « s’inscrire a [leurs] tour[s] dans le social ». La représentation
individuelle est « un moment crucial dans le processus dialectique de construction de la
réalité » (ibid., p.58)

Ainsi Dentretien compréhensif, inspiré par la sociologie compréhensive de Weber,
s’inscrit dans notre stratégie de recherche et ses caractéristiques, -prise en compte de
I’individu et du terrain pour construire I’objet de recherche et la théorie-, sont celles qui
nous méneront le mieux vers notre but.

3.2. L’entretien semi-directif

L’entretien semi-directif permet de pallier la difficulté des autres techniques « d’établir
un rapport suffisamment égalitaire entre ’enquéteur et l’enquété pour que ce dernier ne
se sente pas, comme dans un interrogatoire, contraint de donner des
informations » (Blanchet & Gotman, 2010, p.7). Il présente ainsi 1’avantage d’obtenir un
discours sur le théeme donné entre I’enquéteur et I’enquété : il est un « fait de parole »
(ibid., p.17). L’entretien est « ouvert » et « centré », ¢’est-a-dire qu’il repose non sur les
réactions de ’enquété a des questions précises mais sur 1’expression libre de ses idées sur
un sujet. (Kaufmann, 2007, p.29) Etre non-directif pour 1’enquéteur, c’est avoir la volonté
de ne rien imposer a ’enquété pour obtenir de lui des informations biographiques
spontanées (Mucchielli, 1991, p.29).

Ce type d’entretien est appelé «semi-directif » car 1’enquéteur emploie une grille
d’entretien pour le mener. L’enquéteur a une trame, rédigée avant 1’entretien, sur laquelle
est indiquée la liste des themes, sous forme de mots-clefs, qui devront étre abordés avant
la fin de I’entretien. C’est ensuite a partir de ces questions dont la forme est quant a elle
plus ou moins improvisée, que I’enquéteur va faire parler 1’enquété. Bourdieu (1980), cité
par Blanchet et Gotman (2010, p.19) qualifie cet entretien d’ « improvisation réglée » :

31



Chapitre 111- PARTIE METHODOLOGIQUE

improvisation car, du fait de la prise en compte de 1’enquété dans la globalité de sa
personne, chaque situation est singuliére, « susceptible de produire des effets de
connaissance particuliers » ; réglée car 1’entretien est codifié par « un certain nombre
d ajustements » qui en font une technique a part entiere.

D’aprés Blanchet et Gotman (2010, p.37), I’entretien « convient a [’étude de I’individu et
des groupes restreints » car il fait apparaitre « les processus et les « comment » [révélant]
la logique d’une action, son principe de fonctionnement ». Cette technique s’est donc
imposée a nous, qui voulions interroger un petit nombre de personnes pour recueillir
beaucoup d’informations détaillées sur le méme individu, afin de comprendre la logique
de chaque type de population envers le méme théme.

3.3. L’entretien en mouvement : la méthode exploratoire

L’entretien est une « exploration » (Blanchet & Gotman, 2010, p.3) au profit et a la
demande du chercheur d’éléments biographiques d’un interviewé. Il va a la recherche des
conceptions des acteurs d’une part, et de la description de leurs pratiques d’autre part,
pour « faire émerger au maximum les univers mentaux et symboliques a partir desquels
les pratiques se structurent » (ibid., p.39). En ce sens, I’entretien sera a dominante
modale, c’est-a-dire que les questions seront du type : « qu’est-ce que cela représente
pour vous ? ». Nous avons bien veillé a ce que chacune de nos questions soit formulée de
facon ouverte pour ne pas induire d’éléments dans le discours de la personne. Ces
entretiens ont pour fonction « de compléter les pistes de travail suggérées par les lectures
préalables et de mettre en lumiere les aspects du phénomeéne auxquels le chercheur ne
peut penser spontanément » (ibid., p. 39). C’est cet aspect qu’ils ont d’« exploratoire »:
ils permettent un remaniement des questions a tout moment pour approfondir une
information ou en rechercher une autre. Les hypotheses peuvent étre en perpétuel
mouvement en fonction des différents déplacements des questionnements. Ce type
d’entretien est préconisé en début d’enquéte, lorsque les hypotheses de départ ne sont pas
encore immuables (Thompson, 1980 cité par Blanchet & Gotman, 2010, p.39).

3.4. Les critéres de validité de I'’enquéte

L’enquéte doit répondre a plusieurs critéres (Mucchielli, 1991) pour étre valide. Ils sont
au nombre de cing et offrent un cadre nécessaire pour objectiver au mieux les résultats.

. L’acceptation interne : L’enquéteur, sa recherche et ses résultats doivent étre
acceptés par les acteurs concernant 1’étude avant de la commencer. Au début de chaque
entretien, 1’objet de la recherche et sa réalisation (anonymat, enregistrement, retour des
résultats de la recherche) sont présentés. Au retour des résultats, I’enquété doit pouvoir se
reconnaitre dans I’analyse faite.

o La complétude : les résultats obtenus forment un ensemble cohérent qui permet la
compréhension globale du phénoméne.

o La saturation : elle est atteinte lorsque les données recueillies n’apportent plus
d’éléments nouveaux a la recherche, montrant que toutes les possibilités ont ainsi été
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utilisées : « [...] jusqu’au moment ou il est possible de considérer qu’il y a saturation
les dernieres données recueillies n’apprennent plus rien ou presque. A ce stade le
chercheur a deja éprouvé par lui-méme la validité des résultats, grace a cet instrument
interne » (Kaufmann, 2007, p. 31)

o La cohérence interne : I’analyse finale des résultats correspond a la mise en lien
dans un systeme cohérent, compréhensible et organisé selon une logique précise, de
toutes les données

o la cohérence externe : les résultats de la recherche doivent pouvoir étre acceptés par
des chercheurs, experts et des membres scientifiques extérieurs a la recherche.

. La pratique de I’entretien avec les acteurs choisis a

I’hépital

1. Mise en ceuvre

1.1. Notre population : trois catégories d’acteurs différents

Nous avons choisi de nous intéresser aux interactions entre la personne agée hospitalisée,
sa famille, et les soignants concernés par la prise en charge, autour de 1’acte alimentaire
de la personne agée. Pour ce faire nous avions entrepris de contacter trois hopitaux
gériatriques ou exercait au moins une orthophoniste, ce qui constituait notre point de
départ et le critere le plus determinant.

Nous recherchions alors dans les différents services hospitaliers de ces institutions (court
séjour, moyen séjour, long séjour et service de soins de suite et de réadaptation (SSR)
deux ou trois patients susceptibles de correspondre a nos criteres de sélection et acceptant
de se rendre disponibles pour réaliser un entretien. Les criteres de sélection des patients,
qui nous ont semblé les plus pertinents pour répondre a notre étude, étaient les suivants :

. Le fait qu’ils soient hospitalisés en court, moyen, long sé¢jour ou SSR.

o Le fait qu’ils soient ou aient été pris en charge en orthophonie pour des problemes
de déglutition et que des modifications aient été apportées au niveau des textures
alimentaires et / ou moyens d’hydratation (eau gélifiée par exemple), quelle qu’en soit la
cause (accident vasculaire cérébral, traumatisme cranien, etc.)

o Le fait qu’ils soient en assez bonne santé afin qu’ils puissent participer a un
entretien d’une trentaine de minutes sans que cela les épuise.

. Le fait que leurs capacités cognitives soient suffisamment préservées pour qu’ils
parviennent a comprendre notre démarche, raconter ce qui pourrait s’y rattacher, et enfin
répondre de facon cohérente et relativement intelligible, dans des conditions sereines et
adaptees a leurs capacites.

. Le fait qu’ils re¢oivent des visites relativement réguliéres d’au moins un membre de
leur famille ou d’un entourage plus large.
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Ce dernier critére a été difficile a honorer. En effet, bon nombre de personnes agees
hospitalisées sont seules car elles n’ont plus de famille ou parce que celle-Ci est trop
éloignée pour pouvoir se rendre a leurs cOtés. En ce qui concerne concretement notre
étude, nous avons pu interroger quatre membres familiaux contre neuf personnes agées.
Nous n’avons conservé que sept entretiens de personnes agées, et trois de familles, pour
des raisons d’exploitation de données, plus difficiles avec les autres interviews obtenues.

Vis-a-vis de cette seconde population interviewée, le critere unique de sélection était
qu’elles rendent visite a leur proche hospitalisé.

La troisieme partie de notre population était celle des soignants. Cette catégorie
comprenait les infirmiéres, médecins/internes, aides-soignantes, diététiciennes, et
orthophonistes. Le choix de ces professions avait été fait en regard de nos représentations
et expériences personnelles et professionnelles : ce sont les soignants que nous avions pu
évoquer spontanément lorsque nous nous étions demandé qui nous souhaitions rencontrer
dans le cadre de notre sujet d’étude. Aucun autre corps de métier n’a été interrogé. En
effet, nous n’avons pas interrogé d’agent de service hospitalier car nous n’avons pas
pense a cette profession ; de plus, il s’est avéré qu’aucune des personnes rencontrées n’a
évoqué ce corps de métier, et donc parlé d’un potentiel réle dans le domaine qui nous
intéressait.

Les criteres concernant ces professionnels étaient qu’ils exercent dans les services ou
¢taient hospitalisés 1’'un ou D'autre des patients interrogés et qu’ils fassent partie de
I’équipe qui les prend préférentiellement en charge.

1.2. Prises de contacts au sein des hopitaux et difficultés engendrées

Nous avions decidé de concentrer nos recherches autour d’hépitaux gériatriques dans le
département du Rhoéne et plus particulierement la ville de Lyon. Nous avions pris
connaissance des coordonnées d’établissements correspondant a nos besoins grace a un
annuaire recensant les praticiens hospitaliers, les cadres des services et le personnel
administratif des Hospices Civils de Lyon et d’autres hopitaux, mais devions dans un
premier temps vérifier si une orthophoniste était salariée la-bas, car le personnel
paramédical n’y figurait pas. Nous avions alors téléphoné a I’accueil de ces hopitaux et
demandé si c’était le cas, mais une réponse ne nous a pas toujours été donnée, nous
avions di rappeler ultérieurement. Nous avions ici usé d’une technique d’acces direct.

Cette vérification faite, nous avons tri¢ nos lieux d’étude potentiels et adressé une lettre
(Cf. annexe 1) ainsi qu’un e-mail identiques aux établissements susceptibles de pouvoir
nous accueillir, via les coordonnées des chefs de services, afin de multiplier les canaux et
possibilités de communication. Au commencement notre démarche n’a pas été de
contacter directement les orthophonistes. En effet, notre prise de position de départ
consistait a nous centrer sur la personne ageée et seulement ensuite d’identifier les acteurs
impliqués qu’ils soient profanes ou professionnels. Nous pensions également que la
coordination des rencontres avec les différentes personnes a interviewer (patients,
familles, personnel) se serait faite via les cadres infirmiers ou les chefs de service.
Cependant, les difficultés pour entrer en contact par téléphone avec 1’administration, les
directeurs des établissements ou chefs de service ont fait que les secrétaires nous ont
rapidement proposé également, donc, les coordonnées des orthophonistes. Cela leur

34



Chapitre 111- PARTIE METHODOLOGIQUE

paraissait plus logique au regard de notre statut. Ainsi, ce sont de la méme facon les
orthophonistes qui ont coordonné les rencontres, les disponibilités de chacun et les
horaires et lieux de nos venues. Nous avions ici basculé dans une approche indirecte de la
population faite de contacts obtenus de proche de proche.

Aprés des échanges par téléphone et mail, nous sommes allées rencontrer les
orthophonistes pour expliciter davantage notre démarche et leur exposer les critéres
nécessaires au choix des patients. Elles étaient en effet les plus au fait pour nous informer
de leur état général, de leurs capacités de communication globale et d’éventuels troubles
que nous devions connaitre et prendre en compte avant d’aller les interroger (hypo-
acousie, troubles arthriques, troubles de la mémoire, fatigabilité). Sur neuf patients
interrogés, nous avons conserve sept entretiens. Toutefois, nous avions conscience de la
difficulté de réunir autant de critéres autour d’un sujet vieillissant et donc plus fragile. La
multiplicité des contacts a pu nous diriger vers un nombre conséquent de personnes agées
rencontrées et nous a alors donné la possibilité de faire un tri.

Quelques jours apres ces rendez-vous, nous avons progressivement recu des e-mails ou
des appels téléphoniques des orthophonistes qui avaient sélectionné des patients et nous
proposaient un créneau ou nous pouvions venir rencontrer la personne agée et le membre
de sa famille disponible. Les entretiens se faisaient alors I’un a la suite de 1’autre, dans un
ordre indéfini.

Les rencontres avec le personnel soignant se sont faites via les orthophonistes. Nous
avions ¢€dité une lettre d’information a son intention expliquant notre théme et notre
démarche. Nous sommes conscientes du fait que cette configuration était particuliére et
que nos opportunités d’entrevues ont sans doute pour beaucoup été influencées par des
affinités professionnelles et/ou personnelles entre les orthophonistes et les membres de
I’équipe soignante rencontrés. Les orthophonistes leur en parlaient de fagcon informelle,
obtenaient une disponibilité et nous demandaient si nous pouvions également étre
présentes a cet horaire-la, ou bien elles nous communiquaient leur numéro de téléphone
professionnel ou leur adresse électronique, et nous convenions directement avec la
personne du moment le plus opportun.

Concernant ces rencontres, nous souhaitions faire évoquer a ces professionnels du soin
lors des entretiens les cas plus ciblés des personnes agées et des familles rencontrées,
pour corréler les représentations des uns et des autres. En réalité, cette démarche n’a été
que partiellement suivie. En effet il a été difficile de faire correspondre une aide-
soignante ou une infirmiere a un patient particulier par exemple, étant donnée
I’organisation du travail hospitalier, qui entraine de nombreux roulements d’équipes.
Certains soignants ne connaissaient alors pas précisément les patients que nous avions
rencontrés, mais travaillaient dans le méme service; ils bénéficiaient alors d’un
environnement et de contacts communs. Cette question s’est de méme posée pour les
diététiciennes rencontrées : bien qu’intervenant dans le domaine des adaptations
alimentaires, elles ne connaissaient pas les patients interroges. Nous avons toutefois jugés
les données recueillies en adéquation importante avec les themes de notre étude.
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1.3. Une élaboration croisée des trois grilles d’entretien

Selon Blanchet et Gotman, (2010, p.58), le guide d’entretien est « un premier travail de
traduction des hypothéses de recherche (pour soi) en questions d’enquéte (pour les
interviewés) ». En effet, c’est le support sur lequel figurent non seulement les thémes a
aborder ainsi que la trame de questions a poser, mais aussi les concepts sociologiques et
les hypotheses correspondants. De cette maniere, il est possible de conserver un role
ambivalent en toutes circonstances : garder des repéres théoriques en tant que meneur
d’entretien cherchant des réponses a ses questions, recentrer la conversation si besoin,
mais aussi s’adapter et rebondir si I’interviewé passe d’un théme a un autre, en ayant sous
les yeux les questions s’y référant: « La réalisation d’un guide d’entretien suppose une
démarche itérative entre la conceptualisation des questions et leur mise a I’épreuve dans
[’entretien [...].Cette technique permet donc, du moins en principe, a la fois d’obtenir un
discours librement formé par [’interviewe, et un discours répondant aux questions de la
recherche » (ibid., p58). Schnapper (1999, p.58) émet cependant quelques doutes quant a
cet outil qu’est la grille d’entretien : « Le guide d’entretien doit bien souvent étre a ce
point adapté aux circonstances qu’il ne guide plus grand-chose ».

Nous avons, pour notre étude, réalisé trois grilles d’entretien différentes, a destination des
trois populations visées : les patients, les familles, les soignants. Il est important de
préciser que 1’orthophoniste bénéficiait de la méme grille, dans un souci d’équité et de
cohérence vis-a-vis des autres professionnels d’une part et d’une analyse satisfaisante
d’autre part. Les thémes abordés dans ces grilles sont les mémes pour les différentes
catégories, bien qu’ils ne soient pas orientés et traités de la méme facon. Cependant
certaines questions sont identiques pour les trois parties grace a 1’universalité de quelques
sujets (I’alimentation : qu’est-ce que manger pour vous ?).

Lors de I’¢élaboration des différentes grilles, nous avions listé puis class¢ par thémes les
sujets que nous voulions aborder et les questions que nous pourrions poser. Un ajustement
a été réalisé au niveau des formulations requises dans la configuration d’un entretien,
grace a nos lectures et aux conseils de notre maitre de mémoire, afin qu’elles ne soient ni
réductrices, ni stigmatisantes ni trop personnelles. Elles ont été finalement peu modifiées
mais assez approfondies et précisées a 1’oral chaque fois que le sujet évoquait un théme
qu’il mettait en lien avec une de nos questions, théme que nous n’avions pas traité comme
tel.

Quelques individus se sont exprimés de fagcon spontanément tres exhaustive et prolixe par
rapport aux sujets que nous voulions aborder. D’autres ont été plus concis et se sont
trouvés plus a 1’aise dans une configuration de question-réponse plus classique et
encadrée, en marquant par le regard ou le ton employé, la fin de leur intervention et donc
une demande d’enchainement de notre part.
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2. La conduite de I’entretien, un registre particulier de communication

2.1. Une situation sociale créée par deux acteurs différents

Le dialogue particulier de deux individus autour d’un entretien mérite fortement d’étre
caractérisé ici : c’est « une situation sociale de rencontre et d’échange et non pas un
simple prélevement d’information » (Blanchet & Gotman, 2010, p.15). En effet, il est
inévitablement question de sous-entendus, de réactions maitrisées ou non, venant des
interlocuteurs en présence. Le matériau qui en provient n’est ni neutre ni précongu, méme
si I’interviewer s’est efforcé de contréler le plus de paramétres. Selon Schnapper (1999,
p.55), le sociologue s’efforce de gérer cette situation sociale, «en s’adaptant aux
exigences, chaque fois singulieres, de la relation avec l'interviewé — sans oublier qu 'une
relation dans laquelle ['un est en droit et en position d’interroger [’autre, crée elle-méme
une situation d’inégalité. » Cette inégalité des postures résulte des représentations
intrinseques des acteurs, projetées sur I’un et I’autre, elle est inévitable. Nous verrons plus
loin comment et & quel point la situation sociale peut surplomber d’une maniére forte le
contenu de I’entretien brut.

Le role de I’interviewer sera également de ne pas stigmatiser inconsciemment le sujet
qu’il interroge pour lui faire dire ce qu’il veut entendre. Il est important de créer un climat
rassurant et dénué de toute attente trop visible ou maladroite : « C’est par une continuelle
vigilance sur soi que le sociologue peut réaliser un entretien sans donner a l’interviewé le
sentiment qu’il est évalué et jugé, en le laissant libre de développer sa pensée, dans ses
propres termes. » (ibid., p.55)

Cette pression que l’interviewer peut s’imposer et faire ressentir a la personne qu’il
rencontre doit étre atténuée par les limites de cette technique d’enquéte spécifique : « il ne
faut toutefois pas étre fasciné par [’entretien et en faire la panacée universelle. Il faut
inlassablement rappeler que les interviewes font un récit de leurs expériences ou de leur
vie (...). L’entretien ne rapporte pas le vécu, il recueille le récit construit et reconstruit
par les interviewés. » (ibid., p.57)

Toujours selon Schnapper, « un entretien, enfin, n’est pas un document qui porte par lui-
méme sa propre signification, il doit étre rapporté a une situation sociale qui le
dépasse. » (ibid., p.58). Effectivement, la notion de rhétorique professionnelle (Paradeise,
1985) se veut toujours latente et puissante, lorsque dans notre cas, un professionnel du
soin se trouve face a des étudiantes en orthophonie I’interviewant en tant que représentant
des compétences de sa profession et cherchant a obtenir des renseignements quant a
I’organisation du travail entre tous. On peut imaginer le désir et le besoin de chacun de
justifier son importance et sa place vis-a-vis de futures professionnelles du soin, a fortiori
menant un mémoire d’orientation sociologique, avec toutes les notions floues et les
représentations personnelles que cela peut générer chez I’interviewé.

Nous finirons ici en apportant quelques données pratiques de la mise en place des
entretiens que nous avons menés. Sur vingt-sept entretiens réalisés, seuls trois ont été
conduits par une seule d’entre nous, et ce pour des raisons exceptionnelles
d’indisponibilité. Nous avions fait le choix d’étre deux et de nous positionner de facon
égale dans la communication vis-a-vis de notre interlocuteur. En effet, nous essayions de
répartir nos interventions de fagon équitable et alternée a I’échelle de questions, pour
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créer un rythme et la possibilité pour I’interviewé d’avoir un choix, de pouvoir porter son
regard préférentiellement sur I’'une ou I’autre, au fil du dialogue. Nous avons toujours
partagé les questions, les remarques ou les clarifications.

Les entretiens ont été enregistrés a 1’aide de deux appareils différents pour éviter
d’éventuels incidents techniques, et ont été transcrits dans leur intégralité afin de procéder
a leur analyse. Leur étendue temporelle est allée de treize minutes a cinguante-cing
minutes, et la moyenne s’est trouvée a trente-cing minutes.

2.2. Les attitudes de I'interviewer : I’art de faire parler

La particularité de I’entretien est de produire un « fait de parole » (Blanchet & Gotman,
2010, p.17). Ainsi, pour que I'interviewé parle aisément de ses représentations et donc de
sa vie, I’intervieweur et 1’interviewé doivent se placer sur un pied d’égalité. L’interviewer
dispose de plusieurs stratégies pour 1’aider a « rompre la hiérarchie » (Kaufmann, 2007,
p.48).

2.2.1. Un cadre pour favoriser la communication

Tout d’abord, I’intervieweur se doit de présenter un « cadre contractuel de la
communication » (Blanchet & Gotman, 2010, p.73). Au début de chaque premier contact
avec un interviewé, I’interviewer annonce le theme de la recherche puis les motifs et
I’objet de I’enquéte. 11 explique pourquoi il fait cette enquéte et pourquoi il organise cet
entretien avec cette personne, présentant les criteres d’inclusion. Il développe ensuite la
stratégie d’analyse de 1’entretien. Enfin, il mentionne la durée de I’entretien, garantit son
anonymat et demande si I’enregistrement est possible.

Ces précisions sont nécessaires pour que I’interviewé comprenne la démarche et le but de
I’enquéte et le placent dans un climat de confiance qui permettra la liberté du discours.
L’intervieweur est « le garant » (ibid. p.49) de ce cadre, il doit donc étre clair et ferme sur
ses positions.

2.2.2. Des stratégies pour guider I'interviewer

Le but de I’interviewer est de faire sentir a I’interviewé que ce qu’il dit est « parole d’or »
et qu’il possede « un savoir, précieux, que l’enquéteur n’a pas, tout maitre du jeu qu’il
soit » (Kaufmann, 2077, p.48). Il a a disposition plusieurs stratégies.

a. La stratégie d’écoute

L’écoute, dans le cadre de I’entretien, a une double fonction : écouter les sujets parler des
sujets proposés, et les faire parler librement sur le théme énoncé. L’écoute devient un
moyen mis en jeu pour produire du discours. En effet, I’interviewer enregistre des indices
et les interprete pour pouvoir intervenir a bon escient dans le discours de I’interviewé.
Ces interventions sont dépendantes du discours de ’interviewé et non de ce que
I’interviewer a prévu. Elles sont engendrées par la teneur du discours développé mais
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I’interviewer qui peut rebondir dessus, peut diriger I’entretien en fonction de ses
hypotheses a lui. Il construit alors « un processus d’interaction et d’influence » qui est au
centre des interactions entre interviewer et interview¢ lors de I’entretien.

b. La stratégie d’empathie

I1 s’agit de I’attitude que 1I’enquéteur doit adopter tout en menant I’entretien.

Pour Mucchielli (1991), elle est « la sympathie intellectuelle par laquelle nous sommes
capable de comprendre le vécu de quelqu’un d’autre sans [’éprouver pour autant de
facon réelle dans notre propre affectivité ». Pour arriver a comprendre 1’autre, I’enquéteur
doit se plonger dans son univers en mettant ses croyances, ses représentations et son vécu
de cété (Kaufmann, 2007, p.51). 1l doit réussir a rentrer dans le monde de I’enquété en lui
montrant intérét, attention et sympathie. Interrogeant des personnes agées, nous avons été
dans I’obligation d’adopter cette attitude pour nouer un contact accueillant avec elles afin
qu’elles parlent en liberté. De plus, il nous a fallu faire trés attention a taire nos opinions
sur les comportements familiaux dont nous avons été témoins.

c. La stratégie d’engagement

Pour avancer dans son raisonnement, 1’informateur a besoin de repéres qui doivent étre
fournis par I’interviewer. En effet, ce dernier est encouragé a montrer une ébauche de ses
idées sur le sujet pour que I'informateur puisse typifier son interlocuteur et structurer
I’échange (Berger & Luckmann, 2006, cité par Kaufmann, 2007). Cet engagement de
I’interviewer aide I’informateur a se livrer. Ainsi, le rire, les compliments, son opinion, ou
la reprise a son compte de 1’opinion de I’informateur, sont autant de techniques qui aident
a I’instauration d’un climat de confiance réciproque propice aux révélations.

d. Les stratégies d’intervention

Blanchet et Gotman (2010, p.77) développent trois techniques dont dispose I’interviewer
pour favoriser I’échange. Il s’agit de :

o la contradiction : c’est une opposition au point de vue développée par I’interviewé.
Son but est d’inciter I’informateur & argumenter son idée. Pour cela, I’interviewer quitte
son statut de neutralité et exprime son point de vue. L’informateur a alors tendance a
« extrémiser » le sien.

o les consignes : « la consigne, ou question externe, [est une] intervention directe qui
introduit un théme nouveau » (2007, p.78), ce sont des « actes initiatifs ». Elles sont
nécessaires pour structurer le discours, assurer la pertinence de I’échange mais doivent
étre en nombre limité pour amener I’interviewé a amener ses idées comme il I’entend.

o la relance : elle est un « acte réactif » au discours de I’interviewé dont le but est
d’ « entrer dans ses énoncés et leur logique [pour] [’encourager a les développer, a en
preciser des aspects » (Combessie, 2007, p.25). L’intervieweur reprend ce que
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I’informateur vient de dire pour l’orienter dans une autre direction ou ’amener a
argumenter sa position, 1’affirmer ou la nuancer.

L’interviewer dispose ainsi d’un nombre important de stratégies pouvant 1’aider & mener
et relancer I’entretien s’il en a besoin mais cela ne suffit pas : il doit aussi connaitre, avant
de commencer, les éventuelles difficultés auxquelles il pourrait étre confronte.

2.3. Les difficultés de la situation expérimentale pour les informateurs

Dans le type de démarche choisie, I’informateur se livre personnellement sur ses
représentations, ses concepts, sa vie, pour « construire son unité identitaire en direct face
a l’enquéteur » (Kaufmann, 2007, p.58). Le discours n’est pas préétabli mais se construit
au cours de I’entretien ; I’interviewé est ainsi confronté a la difficulté¢ d’objectiver son
savoir-faire, « explicitant ce qui n’était encore qu’implicite, s’ expliquant sur ce qui allait
Jjusqu’ici de soi, extériorisant ce qui était intériorisé » (Blanchet & Gotman, 2010, p. 26).
Cela requiert donc de la situation expérimentale. Nous avons observé ces difficultés lors
de nos entretiens ; les informateurs étaient parfois décontenancés et prenaient quelques
minutes pour construire leurs réponses.

L’interviewer doit de plus étre vigilant a certaines attitudes des informateurs, comme le «
réle de bon éléve » ou « [l’envie de parler » (Kaufmann, 2007, p.60). En effet, les
informateurs se mettent trop souvent dans le role de « bons éleves » jugés par un
professeur, ¢’est-a-dire qu’ils vont adapter leur vocabulaire, leur syntaxe ainsi que leurs
dires, chassant le naturel. L’observateur se doit de rendre la situation la plus spontanée
possible en utilisant notamment 1’humour pour créer une ambiance décontractée. Nous
avons ¢été confrontées a I’ « envie de parler » : une fois rentré dans sa biographie, il arrive
souvent que l’informateur parle de lui, s’interroge sur ses choix, développe ses
arguments. Il « vérifie sa capacité a étre doté d’une identité clairement identifiable et
digne d’intérét » (ibid., p.61). L’informateur oublie alors la situation d’entretien et ce
dernier devient plus riche. Cependant, il faut que I’informateur développe ses dires en lien
avec le théme de I’entretien, ce qui n’a pas toujours été le cas et dans ce cas-13, il est trés
difficile de ramener quelqu’un dans le cadre de D’entretien puisqu’il 1’a oublié.
L’interviewer se doit aussi de « banaliser [’exceptionnel » (ibid., p.60) des révélations de
I’informateur : étre simple, neutre va encourager 1’informateur a parler de lui « dans une
démarche réflexive par rapport a lui-méme et a [’objet ». C’est de cette démarche que
I’enquéte obtiendra le plus d’informations et les informations les plus riches.

L’interviewer dispose ainsi de techniques pour garder 1’entretien en main sans enfermer
I’informateur dans sa direction.

2.4. Un cadre de rencontres particulier : I’hépital

Pour Blanchet et Gotman (2010, p.68), « la programmation temporelle définit la tranche
horaire de [’entretien et notamment la facon dont il s inscrit dans la séquence des actions
quotidiennes des interviewes ». En effet, I’intégralité des entretiens s’est effectuée au sein
des hopitaux et en fonction des rythmes de travail ou de vie de chacun des protagonistes.
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Nous avons rencontré les personnes agées en milieu d’aprés-midi, aux alentours de 15h
ou 16h, horaires propices aux échanges puisqu’en milieu hospitalier la matinée est
consacrée aux soins et les visites sont interdites. En début d’aprés-midi, apres le déjeuner,
les patients sont invités a se reposer, et le diner est servi vers 18h30. Le créneau que I’on
nous a proposé la plupart du temps répondait donc a cette logique organisationnelle et au
moment le plus confortable pour les personnes agees. Les entretiens se sont déroulés dans
leur chambre s’ils bénéficiaient d’une chambre seule ou que leurs voisins était absents, ou
bien dans un lieu généralement nommé «salon», qui a pour fonction d’accueillir
I’entourage et de sortir du cadre parfois percu comme impersonnel ou froid des chambres.
Les entrevues avec les familles se sont d’ailleurs toujours déroulées dans ce type
d’endroit aménagé pour favoriser les conversations. Dans deux lieux sur trois, nous avons
été autonomes et étions méme présentes des jours ou les orthophonistes ne travaillaient
pas ; elles nous avaient laissé les coordonnees des patients et avaient évoqué avec eux le
moment précis de notre venue. Au sein du dernier hopital, les rencontres étaient plus
protocolisées et les orthophonistes préferaient nous guider davantage en nous présentant
aux patients.

Les lieux de rencontres avec les membres du personnel soignant ont suivi une logique
particuliére. En effet, toutes les aides-soignantes et les infirmiéres rencontrées étaient en
service pendant I’entretien. Leurs collégues étant prévenues, elles avaient la possibilité de
nous réserver un moment, mais devaient se tenir prétes en cas de besoin. Certains rendez-
vous avaient été établis a ’avance avec un horaire défini, tandis que les autres ne 1’étaient
pas et la méthode de proche en proche faisait donc que nous étions présentées aux
professionnelles par les orthophonistes dans un couloir et leur demandions si elles étaient
disponibles pour participer a cet entretien. Nous n’avons jamais eu de refus, nous sommes
par chance souvent arrivées a des moments relativement calmes, ou elles avaient un peu
de temps de libre, tout en restant vigilantes. Nous étions donc conviées a les suivre dans
les salles de soin. La majorité des professionnelles se tenaient debout, appuyées contre un
mur. C’était également le cas pour nous s’il n’y avait pas assez de siéges.

Les entretiens avec les orthophonistes se sont toujours déroulés dans leur bureau. L’un
d’eux a été réalise lors de la premiere rencontre, car la personne en question avait prévu
de nous consacrer du temps et était donc préte a le faire a ce moment-la tandis que les
trois autres ont eu lieu & la fin nos interventions dans les différents lieux. Ces
orthophonistes ont privilégié 1’organisation et la planification de rencontres avec les
patients, les familles et les professionnelles tant que cela était possible (hospitalisation de
courte durée d’une personne rentrant dans nos critéres et départ proche, visites trés
ponctuelles de I’entourage, obtention de I’accord d’un membre de 1’équipe soignante
etc.), nous ayant déja donné leur aval pour réaliser un entretien avec elles ensuite.

Les rencontres avec le médecin et les diététiciennes se sont réalisées dans leurs bureaux
respectifs, aprés avoir convenu d’une date et d’un rendez-vous par téléphone ou e-mail.
L’interne que nous avons rencontrée ne poss€dant pas de bureau, I’entretien avait été
réalisé dans le bureau du cadre infirmier, qui a eu ponctuellement besoin de documents ou
de consulter son ordinateur, et s’est donc introduit plusieurs fois dans la picce.

Nous avons pu voir ici que le milieu hospitalier a été source de configurations différentes
lors des entretiens selon les acteurs rencontrés, voire de conditions peu banales qui ont
accentu¢ I’importance et le poids de la situation sociale évoquée précédemment.
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lll.  Analyse des résultats

1. Le choix de I'analyse de contenu

L’analyse des résultats consiste en la sélection et la manipulation des données pour les
confronter aux hypothéses de départ et ainsi produire du sens.

Pour cela, les entretiens sont retranscrits sont retranscrits par écrit de maniére littérale et
nous avons essayé au maximum de faire apparaitre les pauses, hésitations, sourires, pleurs
pour que la tonalité employée par les informateurs soit la plus fidéle a la réalité.

Ensuite, a partir de cela, ’analyse « prend la forme d’une véritable investigation,
approfondie, offensive et imaginative : il faut faire parler les faits, trouver des indices,
s’interroger a propos de la moindre phrase » (Kaufmann, 2007, p.73). Deux démarches
sont possibles (Blanchet & Gotman, 2010, p.89): I’analyse linguistique qui étudie les
structures formelles du langage et 1’analyse de contenu qui « étudie et compare les sens
des discours pour mettre a jour les systémes de représentations véhiculés par ces
discours » (ibid., p.89).

Nous nous sommes tournées vers ’analyse de contenu pour 1’étude de nos résultats. Cette
démarche est hyper-sélective ; elle décompose le texte en unités élémentaires -a savoir
dans notre étude les themes abordés pendant les entretiens- et « a pour fonction de
produire un effet d’intelligibilité et comporte une part d’interprétation » (ibid., p. 90).

2. L’analyse thématique : la méthode des tas

L’analyse thématique consiste a découper transversalement les corpus obtenus en
fonction des thémes qui en ressortent. Il s’agit ensuite d’établir une grille d’analyse avec
des thémes et sous-thémes en fonction de ceux abordés par les interviewés et non en
fonction de ceux de la grille d’entretien. Les thémes sont tous insérés dans la grille au fur
et a mesure de leur apparition dans les entretiens. Les hypothéses de départ sous-tendent
cependant 1’élaboration de cette grille. On obtient alors des «tas», c’est-a-dire des
rubriques regroupant toutes les citations des différents entretiens qui évoquent le méme
theme. Ce type d’analyse « ignore la cohérence singuliere de [’entretien, et cherche une
cohérence thématique inter-entretiens » (Blanchet & Gotman, 2010, p.96).

Nous avons élaboré trois grilles en fonction des trois lieux, pour voir quels themes se
retrouvaient entre les occupants d’'un méme hopital et comment ils s’articulaient. Ensuite,
nous avons choisi d’étudier les interactions entre professionnels selon leur lieu d’exercice
intrinséque, avant de nous pencher sur les profanes (personnes agées et familles) de facon
thématique et donc transversale entre les lieux.
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l. Introduction

Dans cette partie, nous allons présenter nos résultats, d’une maniére verticale licu par lieu
pour les interactions entre professionnels et d’une manicre transversale par thémes pour
les profanes. Pour plus de clarté, les noms et statuts des interviewés sont présentés ci-
contre selon le lieu des rencontres. Le nombre important et la diversité de nos entretiens
nous a amené a composer une partie assez dense. Cependant, les informations présentes
ont déja été triées et ce sont celles que nous estimons les plus pertinentes pour pouvoir les
analyser dans la partie suivante.

Il. Les interactions entre professionnels

Nous allons présenter les résultats obtenus pour la catégorie des professionnels d’une
maniere verticale lieu par lieu pour pouvoir ensuite analyser les différences entre ces
lieux.

1. La gériatrie : un choix ou une opportunité

Le travail en gériatrie peut-&tre un choix ou une opportunité. Dans les trois hdpitaux on
retrouve une division égale entre professionnels qui ont choisi la gériatrie et ceux pour qui
leur poste ont été des propositions qu’ils ont acceptées.

A Asie, certains professionnels ont choisi cette spécialit¢é comme Mme Corée I’interne,
qui explique : « On n’est pas obligé de passer en gériatrie donc c’était un choix car en
libéral (cabinet libéral de médecin généraliste] on a énormément de personnes agees
donc ¢a me paraissait super important de passer dans un service spécialisé pour voir un
peu ce que c’était que la gériatrie ». 1l en est de méme pour Mme Thailande. En
revanche, le travail en gériatrie a été une opportunité pour les autres professionnels. Le
poste d’AS de Mme Malaisie lui a été proposé suite a son activité en tant que lingére dans
I’établissement. Pour Mme Mongolie, la gériatrie était méme inenvisageable : « pendant
mes études si on m’avait dit « tu vas bosser en gériatrie » j’aurais dit « ¢a va pas la
téte ?! » (rires), j'ai choisi ’orthophonie pour bosser avec des gamins, et puis le poste
s est présenté, j’ai postulé, et puis j 'adore ce que je fais ».

On retrouve cette dichotomie entre professionnels a Afrique. La gériatrie a été un choix
pour Mme Maroc et Mme Niger qui en dit : « La gérontologie, je fais que ¢a (rires), je
me suis tournée vers ¢a parce que j'aimais bien, j’ai fait mes études tard déja j’avais 29
ans et puis je me sentais bien dans cette spécialité-la. » mais a été une opportunité pour
Mme Zambie dont le métier est tres bouché et pour 1’orthophoniste qui souhaitait
travailler en premier lieu dans un service de neurologie.

Mme Allemagne et Mme Suede ont choisi la gériatrie : Mme Allemagne pour le travail en
équipe particulier a ce type de prise en soin et Mme Suéde car : « étudiante [elle] avai[t]
craqué pour les personnes agées !».
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2. Travailler a I’hépital : une équipe aux roles définis

L’hopital est un lieu ou se cotoient de nombreuses professions différentes qui doivent
travailler ensemble. Le choix d’une étude lieu par lieu s’est imposé a nous du fait de cette
specificité. Les mémes themes sont alors abordés dans les trois lieux pour que nous
puissions voir s’il y a des différences ou des ressemblances dans la répartition des roles et
leur articulation d’un lieu a un autre.

Le theme choisi pour voir les relations entre les professionnels est la survenue d’une
fausse-route. Elle correspond a I’inhalation accidentelle de liquide ou de particules
alimentaires dans les voies aériennes au lieu de 1I’cesophage. Les patients se mettent alors
a tousser. Pour remédier a cela, des techniques posturales sont utilisées ainsi qu’une
adaptation de I’alimentation. En fonction de la sévérité et de la fréquence des fausses-
routes, les aliments sont de plus en plus mixes pour éliminer les morceaux et faciliter la
déglutition. On parle alors de texture alimentaire. Il en existe plusieurs : moulingé, mixé,
mixé lisse, mixé spécifique, énoncées dans un ordre décroissant d’apparition de
morceaux. Pour les liquides, une des remédiations est d’épaissir le liquide avec un gel ou
une poudre qui rend le liquide plus solide, comme une créme dessert.

2.1. Définition de leurs réles par les soighants eux-mémes

Les soignants interviewés occupent tous un role par rapport a 1’alimentation. C’est cet
aspect de leur travail qui leur est demandé de détailler. On remarque des différences entre
les hopitaux. En effet, & Europe, tous les professionnels définissent leur réle en citant en
premier lieu la déglutition. A Asie, la déglutition fait partie du r6le de deux professionnels
sur quatre (I’'IDE et I’orthophoniste). A Afrique, les professionnels ne mentionnent pas la
déglutition sauf Mme Congo, I’orthophoniste mais qui explique qu’il n’y a pas réellement
de prise en charge dans ce domaine. La déglutition occupe donc une place différente dans
les occupations des professionnels en fonction des hopitaux.

L’interne d’Asie Mme Corée définit son poste comme celui d’ « un sous-medecin ». Son
role est centré sur les entrées des patients et leur suivi. Lors des bilans d’entrée, 1’accent
est mis sur la prévention de la dénutrition. Elle effectue les prescriptions biologiques, de
déglutition, des traitements. Mme Thailande I’IDE dit intervenir a propos des régimes des
patients et leur mise place. Elle donne aussi les médicaments pendant les repas ce qui lui
permet d’avoir un contrdle sur ce que le patient mange, sur son hydratation et sur la
surveillance des fausses-routes. Mme Malaisie I'IDE quant a elle explique qu’elle
« intervien[t] a tous les niveaux : on sert, on commande, on donne les repas adaptés au
régime, on fait manger, on débarrasse, on fait boire donc un peu tout ». Ensuite, Mme
Mongolie 1’orthophoniste définit son role au sein de 1’hopital en commencgant par son
travail d’information sur les troubles de la déglutition auprés des familles, des équipes et
des patients. Le temps aupres des familles est trop court d’apres elle pour qu’elle puisse
étre vraiment efficace dans ses explications au contraire des professionnels avec qui elle
dispose du temps nécessaire pour informer sur les troubles de la déglutition dans le but de
rendre les soignants plus attentifs. Aupres des patients, son rdle s’articule autour de bilan,
informations et rééducations.
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Dans I’hopital Europe, le médecin Mme Suéde définit son réle comme étant en premier
lieu « en relation avec les équipes » et ajoute « on travaille bien ensemble, les équipes
sont capables de dire « voila il a fait une fausse-route » ». Elle s’occupe aussi des entrées
des patients et leur fait un bilan rapide pour voir « s’il ne tousse pas, s'il mange comme ci
ou comme ¢a » car les patients qui arrivent en long-sejour viennent des autres services de
I’hopital. Lorsque les équipes ont identifié¢ la fausse-route et prévenu Mme Suede, elle va
juger la nécessité¢ d’un changement de texture ou d’un bilan orthophonique. Pour Mme
Finlande, son role est de surveiller la déglutition et prévenir les fausses-routes. Elle met
I’accent sur cet aspect car « ce sont nos observations qui amenent une suite de soin
ensuite ». D’aprés Mme Allemagne, son travail consiste a : prendre en charge des bilans
de déglutition pour voir « quelle texture alimentaire convient a quel patient en fonction de
ses pathologies, de ses antécédents et de son état physique actuel ». Par rapport aux
équipes, Mme Allemagne déetaille son rdle comme étant celui de formateur et
d’informateur sur la prise en charge des troubles de déglutition avec des conseils
pratiques sur le plan postural, d’adaptation de texture, des enjeux, des risques, etc.

A I’hopital Afrique, Mme Maroc, cadre de santé, est « responsable de [’équipe de soin, ce
qui engendre tout un travail de management d’équipe » avec des réunions, des formations
ou des informations & organiser. Il y a un travail administratif comme 1’organisation des
plannings, des activités, des entrées et sorties des patients. Elle rajoute que ce qui guide
les activités et la conduite du personnel est sa sensibilité « sur tout ce qui est nutrition,
donc prévention de la dénutrition, et surtout sur le plaisir de manger ». Mme Niger I'IDE
quant a elle explique : « Par rapport a l’alimentation, j'ai pas trop de réle parce qu’on a
une diététicienne, donc on respecte les consignes et c¢’est tout. ». Pour Mme Zambie, la
diététicienne, la définition de son role est floue : « leur place est pas toujours évidente
[aux diététiciens] c’est comme ¢a, on sait jamais pourquoi il est la, ce qu’il fait etc, et du
coup, méme pour soi, enfin quand je suis arrivée la je me suis posé beaucoup de
questions, ma place était vraiment pas. A quoi je sers quoi ». Elle distingue tout de méme
deux principales actions qui sont la restauration et le suivi nutritionnel des patients. De
plus, Mme Zambie dit avoir un role d’information : « On sensibilise aussi les équipes
soignantes a ¢a parce que y’a beaucoup d’idées regues sur les repas, donc en tant que
diététicienne ¢a fait partie de mon réle que de veiller & ce que ce soit bien fait, oui, de
facon appropriée ». Enfin, Mme Congo, I’orthophoniste précise son poste ainsi : « Au
niveau de la déglutition il n’y a quasiment pas de prise en charge car c’est de [’ordre du
réflexe donc c’est plus des conseils aux équipes et aux patients, de l'information et donc
de I’adaptation. »

2.2. Articulation autour d’un cas clinique concret : la survenue d’une

fausse route

Pour voir comment les différents professionnels interagissent entre eux, nous avons
décide de leur faire raconter comment les choses se passent a partir du moment ou une
fausse-route survient jusqu’a sa prise en charge. Grace & ce cas concret, nous pouvons
observer les articulations entre les professionnels. On remarque des similarités dans le
schéma : équipe soignante (AS et IDE)-médecin-orthophoniste. Les soignants attendent
I’aval de leurs supérieurs pour s’occuper du patient. Cependant, certains soignants
changent les textures aprés une fausse-route sans en parler a ses responsables. Cependant,
tous expliquent qu’ils avertissent les responsables des changements qu’ils ont effectués
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pour avoir leur consentement. Les différences résident alors dans le type de soignant qui
soigne sans avoir 1’accord de son supérieur. A Afrique, I’IDE prend la responsabilité du
changement de texture et aprés en parle au médecin ; 1’orthophoniste n’intervient pas sans
I’accord du médecin. A Asie, le médecin et I’ortho prennent les décisions seules et en
parlent ensuite aux autres soignants tandis que les AS et les IDE alertent le médecin tout
de suite. A Europe, le médecin et les AS prennent les décisions seules et en discutent
ensuite, au contraire de I’orthophoniste qui n’agit pas sans le médecin. On remarque aussi
que les AS appellent I’orthophoniste pour confirmer leur décision et non le médecin.

A Asie, tous les soignants expliquent que ce sont les AS et les IDE qui remarquent les
fausses-routes et alertent le médecin, qui appellera 1’orthophoniste. Cette derniére
explique cependant : « Alors (rires) officiellement je vais voir le médecin et il me fait une
prescription ! Officieusement j’y vais, le médecin est pas toujours la, j'y vais tout de suite
si y’a vraiment un trouble important ». Par exemple, le patient mange et commence a
s’étouffer : ¢’est donc que les aliments sont passés dans les voies aériennes. Le soignant
présent va alerter le médecin. Ce dernier fait une prescription orthophonique pour faire un
bilan. L’orthophoniste fait alors des tests de déglutition avec le patient : elle lui fait avaler
des aliments de différentes textures et des liquides avec une grande ou une petite cuiller
et fait des essais de postures pour voir quelle alimentation n’engendre pas de fausse-route
et dans quelle posture.

A Europe, 1’équipe soignante est la premiére a évaluer le trouble de déglutition. Mme
Allemagne, I’orthophoniste, explique que cette équipe va interpeller le médecin qui
I’appellera ensuite tandis que Mme Finlande I’AS développe le fait que : « une fois la
fausse-route passée on [l’équipe soignante] a géré le probleme, on a appelé l’ortho qui
est venue faire un bilan ». Mme Suede, le médecin, réévalue la texture des plats et appelle
I’orthophoniste ensuite.

A Afrique, Mme Niger I’'IDE explique qu’a la suite d’une fausse-route : « ma collegue a
pris sous sa responsabilité d’épaissir [la limonade du patient]apres on va faire monter au
médecin et on verra avec la diététicienne ce qu’on peut adapter. » Pour Mme Congo
I’orthophoniste, 1’équipe soignante remarque le probléme, va en parler a la cadre de
service qui va en parler au médecin qui va ensuite demander a I’orthophoniste un bilan.

2.3. Untravail en équipe pluridisciplinaire

Comme nous venons de l’expliciter, les soignants travaillent ensemble autour de la
déglutition. Chacun a son réle comme 1’explique Mme Thailande a Asie : « le médecin
évalue un petit peu, en fonction du cas de la personne il dit « on pourrait essayer telle ou
telle chose », [’ortho bien souvent elle fait un état des lieux de fagon pratique avec le
patient, la diététicienne vient établir un régime sur la demande du médecin et du patient
et nous on est la pour mettre en pratique et voir comment ¢a se passe. ». On remarque
que le travail en équipe est vécu de maniére positive a Europe et Asie. A Afrique, les
soignants expriment des difficultés a créer un consensus autour de 1’organisation des
soins. A Europe, I’AS exprime aussi les mémes difficultés. Une collaboration trés forte
entre médecin et orthophoniste est notée dans les trois lieux quant a I’alimentation. La
collaboration AS/orthophoniste est développée a Europe et Asie mais pas a Afrique.
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L’orthophoniste et le médecin a Europe expliquent que le travail en équipe, notamment
autour de la déglutition, est indispensable. Mme Allemagne 1’orthophoniste travaille en
ordre décroissant du plus au moins avec : les aides-soignantes, les infirmieres, le médecin,
la diététicienne et enfin les autres rééducateurs comme le Kkinésithérapeute et
I’ergothérapeute. Autour de I’alimentation, Mme Suéde le médecin dit travailler
essentiellement avec 1’orthophoniste. Pour Mme Finlande I’AS : « travailler en équipe
c’est pas évident; parce que chacun est différent et les difficultés portent sur
["organisation du travail, sur les fagons de voir ». Elle dit travailler « le plus avec les
IDE, le médecin un peu, une ou deux fois par semaine [...Jet [’ortho est assez bien, on
discute des choix, quand il y a un soucis on [’appelle ».

A Asie, tous les soignants sont satisfaits du travail en équipe. Mme Corée, ’interne
explique qu’elle travaille surtout avec ses deux supérieurs [les deux médecins seniors] et
avec 1’orthophoniste autour de la déglutition. Elle mentionne aussi travailler avec 1I’équipe
soignante vu que c’est elle qui remarque les changements en premier lieu. Mme
Thailande IDE et Mme Malaisie AS décrivent leur équipe : « Et autour de [’alimentation,
avec la diététicienne, beaucoup pour [’état qui nécessite un régime particulier et
beaucoup avec le médecin et l’interne pour adapter le régime et avec les ortho pour les
gens qui font des FR. Elles sont deux et elles sont présentes dans [’équipe». L’équipe
avec laquelle Mme Mongolie I’orthophoniste travaille est composée des AS, des
médecins, des kinésithérapeutes, de la diététicienne, des infirmiers et de la pharmacienne.

A Afrique, Mme Zambie la diététicienne et Mme Maroc la cadre expriment des difficultés
quant au travail en équipe. Mme Maroc trouve complexe d’obtenir un consensus d’équipe
a cause des problémes d’éthique de chacun tandis que Mme Zambie souffre du manque
d’organisation, de coordination et de communication. Mme Congo 1’orthophoniste a
identifié ces problemes mais ne les ressent pas ; pour elle le travail en équipe se déroule
convenablement. Sur le plan de 1’équipe, Mme Zambie, travaille avec les médecins et les
AS uniquement : elle prévoit de travailler avec 1’orthophoniste et Mme Congo dit
travailler avec les médecins, les IDE et Mme Zambie, ce qui est donc étrange.

3. Les particularités du soin en gériatrie

3.1. Comment les soignants considerent la notion de plaisir dans

I’alimentation des personnes agées ?

Dans notre enquéte, toutes les personnes interrogées associent manger au plaisir en
premier lieu ; en second lieu, ce qui est pris en compte est le besoin vital. Notre travail
portant sur I’acte alimentaire des personnes agées a 1’hopital, nous avons remarqué que la
plupart des soignants souhaitaient conserver cette notion de plaisir dans leur pratique de
soin et les adaptaient en conséquence. Différentes marges de manceuvre sont observables
en fonction des différents hopitaux : a Europe et Asie, les soignants ne peuvent agir que
sur la présentation des plateaux. A Afrique en revanche, les modifications paraissent plus
grandes, Mme Niger disant qu’elle est « laxiste ». L’investissement du soin avec leurs
normes personnelles de «bien-manger » dépend du respect des consignes par les
soignants. A Afrique, elles semblent étre moins contraignantes que dans les autres
établissements.
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A Europe, Mme Allemagne 1’orthophoniste développe : « garder le plaisir c’est vraiment
quelque chose d’important et en gériatrie peut-étre encore plus,; d’ailleurs certaines
personnes le disent « manger c’est notre dernier plaisir ». ». Dans son exercice, Mme
Finlande peut garder cette notion de plaisir en travaillant sur la présentation des plateaux.

A Afrique, Mme Maroc la cadre de santé explique que « manger ¢a doit rester un
plaisir » ; elle oriente son travail et la formation de ses équipes autour de cette notion car
c’est « hyper important » pour elle. Nous avons déja cité dans le paragraphe sur le travail
en équipe les difficultés de Mme Maroc d’obtenir un consensus d’équipe car « des
problemes d’éthique [qui] peuvent heurter certains soignants ». Ces questions d’éthique
sont liées au repas, lorsqu’un patient refuse 1’alimentation adaptée et qu’il essaye de
convaincre le soignant de lui donner ce qu’il veut ou alors lorsqu’il dit prendre le risque
de manger autre chose que la nourriture adaptée. Certains se laissent alors convaincre si
leur représentation du repas prime sur la sécurité.
Mme Niger détaille un exemple de soignant qui va loin dans I’exercice de sa notion de
plaisir :

« [...JOn a une collégue qui est plus la maintenant, ¢ca m’avait beaucoup

choquée, elle était tres forte, et trés a l'aise dans son corps, elle pesait au

moins 100kg hein, elle était tres grande aussi, on voyait quand méme qu’elle

était obese hein, et on avait une dame qui était un peu anorexique, qui

mangeait pas, qui mettait la bouffe dans les toilettes par exemple, et elle elle

supportait pas qu’elle mange pas cette femme, et un jour elle I’a attachée, au

fauteuil avec un harnais de contention comme on a, mais moi ¢a m’a fait

violence quoi je me suis dit, d’abord elle a pas droit de faire ¢a, j ai enlevé la

contention, je suis allée voir ma collegue et je lui ai dit « non t’as pas le droit

de faire ¢a, c’est sur prescription médicale les contentions t’as pas le droit et

tu peux pas la forcer, elle veut pas manger, il faut la laisser ! »

A Asie, Mme Malaisie I’AS explique que le seul changement possible est une
présentation des assiettes plus agréable. Pour Mme Mongolie, le plaisir qu’elle entretient
avec I’alimentation a un role important sur son travail : « Oui, ¢ est clair. Je pense que ¢a
a forcément une incidence. Je suis hyper attentive au niveau des patients, a ce que je peux
leur proposer au niveau...quand on travaille la déglutition, qu’ils aient une alimentation
agréable, que ce soit un temps agréable, que le goiit soit marqué et c’est un truc je me
bats constamment sur [’hopital pour qu’il y ait des choses qui soient agréables. ». Elle a
fait intervenir notamment un chef cuisinier pour qu’il montre « qu’on peut faire du mixé
mais de facon agréable ».

3.2. L’adaptation des soins en fonction de la représentation de la

vieillesse

Le soin en geériatrie est un soin particulier du fait de la représentation commune de la
vieillesse qui considere la personne dans une période de déclin. Du fait de ces déclins
physiques, intellectuels, sensoriels, la recherche d’une guérison parfaite est alors, dans la
plupart des cas, abandonnée. Les soignants des trois hopitaux privilégient, dans
I’ensemble, le bien-étre des patients en assouplissant les consignes et en écoutant plus les
demandes des personnes agées. L’assouplissement des régimes diabétiques est un bon
exemple d’adaptation de soin privilégiant le plaisir. Nous nous interrogerons sur le cas
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d’Afrique pour chercher a comprendre pourquoi, d’aprés la cadre, les soignants se
positionnent plus selon leurs représentations personnelles.

A Europe Mme Suede le médecin explique les pratiques de soin : « On est trés peu dans
les examens, dans le diagnostic, dans les examens a tire-larigot.[...]l’idée ici est un
accompagnement dans la fin de la vie pour que les gens soient bien soient confortables ;
on est plus du tout dans [’agressivité des examens complémentaires, des traitements qui
paraissent disproportionnés ». Mme Allemagne 1’orthophoniste corrobore ces dires ; en
gériatrie les soignants sont moins « séveres, moins a cheval » sur les soins. Elle donne
I’exemple du diabéte : « pour la notion du diabéte, les médecins sont rarement stricts ;
c’est-a-dire qu’ils préféreront que le patient mange, ait du plaisir a manger quitte a
corriger apres son diabéte plutot que d’avoir des régimes stricts somme on peut [’avoir
dans des services de patients plus jeunes ». Sur le plan alimentaire, les soignants sont
aussi plus laxistes et peuvent donner une petite terrine, par exemple, lorsque le patient ne
veut plus manger d’aliments mixés.

A Asie, Mme Mongolie 1’orthophoniste évoque 1’adaptation du soin en ces termes : « il
faut vraiment s’adapter a la personne, c’est vrai qu’en gériatrie encore plus peut-étre
qu ailleurs parce que la personne agée manque de motivation, elle dit « a quoi bon a mon
age », donc c’est important de s’adapter vraiment a la personne et d’étre dans ce
relationnel la pour pouvoir faire passer des choses et donner [’envie de. ». Cette notion

se retrouve aussi sur le plan alimentaire : « je crois que dans la génération des personnes
dgées, c’est encore plus marqué (I’alimentation plaisir) [...] Des fois je dis aux familles
d’apporter a manger quelque chose qui soit un peu agréable, méme si j’ai pas le droit. ».
On retrouve ici aussi 1’adaptation des consignes pour 1’alimentation. Mme Thailande
I’IDE explique de la méme fagon qu’elle tolére des aliments de I’extérieur pour certains
patients, en accord avec le médecin.

A Afrique, Mme Maroc, la cadre, éprouve des difficultés a guider les soignants de son
équipe qui adaptent trop le soin, selon elle, en fonction des demandes de la personne ageée.
D’apres elle, certains soignants tolérent trop d’écarts au régime alimentaire aux dépens de
la sécurité des patients :

«il'y a souvent un déni sur un besoin d’une alimentation épaissie par
exemple. Et ca les résidents comprennent trés vite, pour certains, qui
serait facilement malléable pour qu’ils obtiennent ce qu’ils veulent, donc
y’'a tout ¢a a gérer parce que c’est pas forcément facile d’obtenir un
consensus d’équipe pour qu’on tienne la route, c’est un lieu de vie, donc
on doit a la fois essayer de respecter la sécurité, quand on sait qu 'une
personne ne doit pas boire d’eau et que malgré tout elle boit on sait ce
qu’on risque/[...]. La personne est aussi en droit de nous dire je sais ce
que je risque mais je demande quand méme a boire de [’eau. Donc apres
parfois c’est vraiment des problemes d’éthique qui peuvent heurter
certains soignants, d’ou la nécessité de trouver un consensus.

Pour Mme Niger I'IDE: « On peut fermer un petit peu les yeux, mais pas étre trop laxistes
(rires) I », c’est-a-dire que le régime diabétique est moins strict pour permettre aux
patients de garder du plaisir a manger. Pour d’autres patients qui transgressent les
consignes alimentaires, cela se traduit par une prise de responsabilités directe du patient et
de sa famille et non plus des soignants. Mme Congo I’orthophoniste privilégie 1’écoute

50



Chapitre IV- PRESENTATION DES RESULTATS

des patients : « Il faut vraiment avoir de I’empathie je pense. 1S ont besoin de se sentir
compris, c’est des gens, avant d’étre des personnes dgees c’est juste des gens.». Sa
maniére de s’adapter a la personne adgée est donc se mettre a sa place ; elle donne ainsi un
exemple : « il y a un probléme avec un patient car il ne respecte aucune regle, il ment,
etc. Il est en guerre avec le personnel soignant et moi je fais le tampon entre les deux ; je
ne me suis pas placée contre lui, comme le personnel, qui n’a pas essayé de comprendre
que le patient qui a un régime sans sucre, sans sel plus tout mixé a presque envie de se
suicider. »

3.3.  Unetendance a mettre en avant le registre relationnel

Pour légitimer leurs pratiques, les soignants ont besoin de s’approprier un des registres
thérapeutiques. Bien que dans les soins, la part technique et la part relationnelle soient
indissociables, certains soignants choisissent de mettre en avant une des deux pour
légitimer leurs pratiques auprés des personnes agees. En effet, cette tendance est
remarquée dans les trois hopitaux. Le soin en gériatrie véhicule donc cette orientation
professionnelle. On pourrait établir un classement entre ces lieux en fonction de la place
que les soignants accordent au relationnel, dans un ordre décroissant : Europe ensuite
Afrique puis Asie (bien que les données sur Afrique soient moins fournies). La place
qu’accorde Mme Corée I’interne au relationnel dans sa pratique (20%) différe par rapport
a tous les autres soignants hopitaux confondus qui y accordent au moins 50% dans leur
pratique.

Pour Mme Allemagne I’orthophoniste a Europe, la mise en avant d’un des deux registres
est difficile car pour elle, bien que les bilans ou les prises en charge de déglutition soient
techniques, les patients n’adhéreraient pas sans le relationnel. Elle conclut ainsi : « je
dirai qu’il y a 100% de technique avec du relationnel par-dessus». Pour Mme Finlande
I’AS et Mme Suede le médecin, le relationnel occupe 80% du soin.

A Asie, Mme Corée I’interne explique que la part de relationnel dans sa fonction occupe
20% de son travail tandis que la technique occupe 80% de son travail. Pour Mme
Thailande, les parts entre les deux sont équivalentes a « 50 -50 mais peut-&tre plus 60 en
soin et 40 en relationnel car j’ai plus de soins techniques que les AS mais parfois ¢a peut
étre méme 70 en soin et 30 en relationnel parce que le service sera trés lourd et j aurais
beaucoup de soins techniques a faire ». Mme Malaisie I’AS met autant de technique que
de relationnel. Enfin, Mme Mongolie 1’orthophoniste utilise autant les deux registres.
Mme Maroc la cadre a Afrique explique sa vision du travail : « Le relationnel c’est la
base de tout. ». Pour Mme Congo 1’orthophoniste, les deux registres sont mis a égalité :
«50-50 surtout qu’on est amené a donner des conseils aux patients donc il faut s’adapter
a chaque patient, étre diplomate, d’abord écouter leurs plaintes pour pouvoir...nan
vraiment, 50-50 ¢ ’est clair. »

4. Interactions entre profanes et professionnels

Les membres de la famille de la personne agée hospitalisée, s’ils sont présents, prennent
une place importante dans leur soin ; ils rendent souvent visite a leur parent et s’occupent
des décisions de soin avec les médecins dans la plupart des cas. 1l y a donc de nombreuses
interactions entre le corps soignant et la famille des patients. Nous allons voir dans quelle
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mesure et avec qui ces interactions ont lieu. Nous précisons que d’apres les soignants, de
nombreux patients sont seuls mais nous n’avons pas voulu nous orienter dans cette
direction bien qu’il aurait pu €tre été intéressant de voir comment s’organise le soin dans
ce cas-la.

4.1. Quiva voir les profanes et pourquoi ?

Dans I’ensemble des trois hopitaux, il ressort que 1’équipe soignante est aux premieres
loges avec les familles et que ces familles vont voir le médecin pour avoir des
informations plus médicales ou lors de problémes. On remarque que les familles n’ont pas
de demandes particuliéres envers les orthophonistes. De plus, dans les trois lieux les
rapports entre les familles et les professionnels semblent potentiellement conflictuels sur
certains sujets comme 1’alimentation.

Mme Allemagne I’orthophoniste & Europe n’entretient pas de relations régulicres avec les
familles, ce qu’elle déplore. Sinon, elle peut grace a elles, mieux connaitre le patient et
expliquer les soins. Elle est obligée de contacter la famille quand le patient est dément,
pour avoir des informations sur ses habitudes de vie et ses habitudes alimentaires, ainsi
que lorsqu’il y a un probléme avec le patient. Les familles n’ont pas de demandes
particuliéres a son égard. Elle rajoute que les familles vont voir les AS et les IDE le plus
souvent. En revanche, Mme Finlande I’AS explique que les familles : « en général elles
sont plus proches de nous car c’est nous qui sommes le plus proche du parent; le
médecin c¢’est quand il y a un souci ou une question particuliere. » Leurs relations sont
bonnes. Mme Suéde le médecin corrobore les dires de Mme Finlande : « je vois les
familles en difficultés, souvent elles me demandent et puis ¢a m’arrive si je suis dans les
couloirs de leur montrer, de discuter et ¢ca nous arrive de temps en temps de les
convoquer quand on sent qu’il y a vraiment un souci, une inquiétude. ». Les relations
qu’entretiennent le médecin et les familles sont de I’ordre de I’accompagnement : « Au
niveau de [’alimentation, il y a pas mal d’accompagnement car c’est beaucoup « tant que
mon pére ou ma mére mange c’est bon. » Parfois ¢a devient presque de la maltraitance
de penser que les gens ont mangé donc la on a un role d’accompagnement des familles
pour accepter de lacher. ».

A Asie, Mme Corée, I’interne, dit a propos des relations avec la famille : «je les
rencontre quotidiennement la plupart du temps quand ils passent, ils viennent, ils veulent
avoir des nouvelles, ils veulent voir le médecin, avoir des infos plus médicales a ce
moment-la c’est moi qui leur réponds et je les vois souvent a l’entrée pour avoir des infos
sur le patient, sur sa fagon de vivre. » Mme Thailande I’IDE est « pas mal en lien avec
les familles » .Elle remarque, en lien avec Mme Malaisie I’AS, trois catégories de
personnes : celle avec qui elles collaborent, celle des gens « qui n’arrivent pas a
comprendre ce qui se passe autour de leur parent, qui sont dans le déni » et celle pour
qui seul le médecin compte. Pour elle, les familles ne sont pas tres demandeuses
d’informations ni de conseils, bien qu’elle les donne quand méme a I’entrée des patients.
Les temps pendant lesquels Mme Mongolie 1’orthophoniste voit les familles sont
informels : c’est elle qui va au-devant des familles lorsqu’elles sont présentes dans
I’établissement. Cela lui permet de présenter, d’expliquer son travail avec le patient. Les
gens ne sont pas demandeurs sauf : « Quand on demande la participation, qu’on dit aux
gens « on a besoin de vous », la les gens demandent en général, ils viennent demander.
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Mais c’est vrai que ¢a dépend de la culture, de ce qu’est I’alimentation dans la famille
etc. »

A Afrique, Mme Maroc la cadre entretient des relations qu’elle juge nécessaires avec les
familles : « je rencontre les familles, j’essaie de les voir souvent, on se rend compte que
c’est hyper important pour prévenir tout conflit, qu’'une famille nous fasse confiance. »
Ce sont les familles qui viennent la trouver la plupart du temps mais lorsqu’il y a un
probléme, c’est elle qui les convoque. Pour elle, ce sont les soignants qui sont en premier
en contact avec les familles, tandis que pour Mme Niger I’IDE donc soignante, c’est le
travail de la cadre de santé de « donner la parole de [’équipe et pas nous un par un avec
notre parole de soignant. ». Elle n’entretient donc pas beaucoup de relations avec les
familles. Mme Congo 1’orthophoniste ne travaille pas avec les familles puisque ces
dernieres « ne cherche(nt] pas a me rencontrer, elle[(s] veu[lent] voir la chef de service
qui fait le lien entre tous les personnels soignants qui tournent autour du monsieur). »
Elle parle rarement avec les familles : elle n’attend rien d’elles puisqu’elle affiche les
conseils dans les chambres.

4.2. Des négociations dans les prises en charge alimentaires

Les normes des profanes et des professionnels sont, a 1’origine, différentes : bien que la
gériatrie véhicule en général un soin plus orienté vers le registre relationnel, les soignants
sont plutét du c6té du « guérir » tandis que les profanes, plutdt du c6té du bien-étre. Les
deux poles s’articulent plus ou moins au sein de ces catégories selon les situations. Il
semblerait que I’alimentation soit un soin pour lequel les professionnels sont plus orientés
vers le «guérir » que vers le bien-étre au contraire des profanes. Cette différence de
normes entraine des difficultés de compréhension des pratiques médicales par les
profanes, pour qui le plaisir de manger est plus important que la sécurité préconisée par
les soignants. Les deux parties doivent ainsi négocier autour de cette prise en charge.
Dans les trois hopitaux, on voit que les négociations entre les profanes et les
professionnels autour de I’alimentation sont en nombre important. On remarque
cependant qu’a Europe les soignants ont conscience que ces dysfonctionnements cachent
une représentation douloureuse plus enfouie. A Afrique les soignants sont plutot dans la
confrontation par rapport au non-respect des consignes. A Asie, ces problémes semblent
moins importants.

Mme Allemagne I’orthophoniste a Europe explique que lorsque les enfants ne
comprennent pas le but de I’alimentation mixée, « ¢a reste un sujet de conflits et ¢ca peut
aussi cristalliser un conflit entre la famille et ’équipe par exemple ». Pour Mme Finlande
I’AS, c’est la représentation qu’ont les familles de I’alimentation qui est en désaccord
avec celle des soignants : « Il y en a qui comprennent pas car pour eux, ne pas manger
veut dire mourir.[...] alors si on leur dit « tel jour il faut moins lui[a son parent] donner
pour X raisons » ils comprennent pas. En méme temps c’est ce qui se passait il y a des
géneérations en arriere : on disait « tant qu’on mange c’est que ¢a va » alors c’est resté
car les enfants de nos patients sont agés. Alors on leur explique ». Mme Suéde le
médecin explique ce que représente 1’alimentation pour les familles : « ¢a se retourne, le
parent devient l’enfant et on ne sera qu’un bon enfant si on arrive a nourrir le parent ;
cette relation est tres tres forte et elle est essentiellement la la relation d’ailleurs « est ce
qu’il a bien mangé ? Vous étes sure que vous le faites manger quand on n’est pas la ?» et
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puis parfois les patients ne mangent qu’avec leurs enfants et parfois c’est le contraire,
comme quoi il y a des relationnels difficiles et la punition c’est ¢a ».

A Asie, Mme Malaisie I’AS remarque concrétement le non-respect des consignes par les
familles : «ll y en a qui ont un régime et ils le suivront pas. D autres vont donner a
manger a la personne alors que ce devrait étre un soignant ou qu ’elle peut manger seule.
D’autres utilisent des petites cuillers alors que le patient peut manger avec la grande ».
Mme Mongolie I’orthophoniste explique que 1’alimentation est liée a des notions de vie,
de mort, au role de prise en soin du « parent face a son parent ». Du fait de ces notions
complexes d’apres elle, les consignes ne sont parfois pas respectées :« Je veux que mon
pere aille mieux, ou mon mari, et en méme temps je fais tout aussi pour qu’il s’encombre,
entre guillemets hein c’est inconscienty.

Mme Maroc la cadre a Afrique explique le cas de patients qui ont « une pratique déviante
par rapport au cadre établi » : ni eux ni leur entourage ne comprennent 1’utilit¢é d’une
alimentation adaptée et ils se font alors apporter « tout ce qu’il faut pas » de 1’extérieur.
Mme Niger I'IDE explique son role par rapport a ces pratiques : « On doit dire aux
familles de pas apporter de vin ou de trucs comme ¢a, parce qu’on avait des visites a un
moment donné qui apportaient du vin donc la non ».

4.3. Des soighants du genre féminin

Tous les soignants que nous avons rencontrés sont du genre féminin. A Afrique, Mme
Congo I’orthophoniste dit que tous les soignants, de 1’aide-soignante au médecin sont des
femmes sauf un interne. A Asie, Mme Thailande, Mme Malaisie et Mme Mongolie font
part de difficultés relationnelles qu’elles entretiennent avec les femmes des familles et
non les hommes : « c¢’est compliqué aussi quand un mari est hospitalisé et que sa femme
vient le voir, elle est omniprésente alors que quand c’est la femme qui est hospitalisée et
que son mari vient la voir ¢a se passe mieux, ¢ca se passe bien », « pour les conjoints, la
relation qui me parait la plus compliquée c’est quand on a un monsieur et c’est la femme
qui pose probléeme /...Jil n’y a pas plus de filles que de fils mais la relation est plus
simple, méme pour nous». Mme Mongolie 1’orthophoniste analyse la situation en
expliquant qu’un lien de rivalité existerait entre les femmes soignantes et les femmes des
familles autour de la figure maternante liée au soin et notamment au nourrissage.

lll.  Les interactions entre profanes et professionnels

1. Des processus de changements provoqués par l'institutionnalisation

Les résultats suivants vont étre présentés de fagon transversale, par themes et non plus par
lieu. Cela nous a pas paru pertinent car les trajectoires des personnes agées et des proches
rencontrés dépendent de criteres plus en lien avec I’histoire familiale. Nous allons
présenter les acteurs. (Cf. tableau en début de partie)

Mme Espagne a deux filles, dont Mme Madrid que nous avons pu rencontrer. Mme
Espagne est arrivée a Europe suite a une chute et & une maladie articulatoire. Elle est
également sujette a des difficultés mnésiques.
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Mme Paris est la seule enfant en vie de Mme France, hospitalisée a Europe suite a un
AVC. 11 est important de noter qu’elle a été restauratrice et que son rapport a
I’alimentation est donc particulier.

A Asie, Mme Japon a été victime d'un AVC il y a deux ans. Nous n’avons pas pu
rencontrer son fils.

M. Inde a été victime d’un infarctus du myocarde et a vécu une période de coma de trois
semaines avant d’€tre hospitalis€¢ dans le service ou nous le rencontrons, a Asie. Nous
avons pu nous entretenir avec sa femme, Mme New Dehli.

M. et Mme Madagascar sont un couple hospitalisé en EHPAD a Afrique. M. Madagascar
est la personne que nous voulions rencontrer de prime abord car il présente des troubles
de la déglutition consécutifs a un AVC. L’entretien s’est finalement déroulé en présence
de sa femme, qui a pris la parole de facon prononcée et nous a donné accés a des
informations trés riches sur leur situation.

Ainsi, tous les patients rencontrés sont sujets a des troubles de la déglutition ayant
entrainé des adaptations au niveau de leur alimentation.

1.1. Les changements dans les relations intrafamiliales

On constante que I’entrée en institution d’une personne agée peut provoquer des
retentissements a 1’échelle de la cellule familiale.

Mme Madrid a une sceur qui habite prés de Bordeaux mais qui vient moins souvent ;
Mme Madrid émerge alors comme étant 1’aidant privilégié. Elle ne dénote pas de
changements manifestes au niveau des relations intrafamiliales mais aborde les
conséquences de son role d’aidant privilégié : « /...]Donc ¢a a pas changé tant de choses
que ¢a. Si ¢a a changé le fait que... (rires génés) l'incident c’est que je suis sollicitée
pour financer hein, donc voila c’est... »..

Mme Paris évoque les difficultés relationnelles entretenues avec sa mere dans le passé,
atténuées depuis que celle-ci est rentrée dans un processus de dépendance et est
hospitalisée : «Je peux le dire clairement, c¢’était trés lourd pour moi de [’accompagner,
parce que j’avais pas vraiment envie de [’abandonner [...]méme si ¢a passe pas tres bien
[...]Et la avec ce qui vient de lui arriver tout d’un coup, j’ai I’'impression que ¢a [’'a un
peu... ¢a l’a pas complétement changée mais j’ai l'impression que dans sa relation a moi
¢a l’a un peu changée quand méme. [...] Avant elle avait un échange avec les autres qui
était pas vraiment juste, elle a aimé a une époque avoir du pouvoir sur les autres, soit par
sa psychologie, soit par [’argent, et la, elle a perdu ¢a, elle a du pouvoir de rien du tout,
elle a que le pouvoir de se laisser soigner, du coup elle commence a étre dans la
sincerité. » Ici on remarque clairement que 1’hospitalisation de Mme France a joué un
role dans le changement de la nature des relations qu’elle entretient désormais avec sa
fille.

Les proches des autres personnes dgées n’ont pas noté de changement particulier ou n’ont
pas souhaité nous en parler.
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1.2. lllustration du devoir familial : 'adaptation de I’emploi du temps

Les changements provoqués par ’entrée en institution des personnes agées que nous
avons rencontrees se manifestent par des adaptations pratiques de la part de leurs proches,
notamment concernant leur emploi du temps quotidien.

Ainsi, Mme Madrid, fille de Mme Espagne, vient « toujours deux fois par semaine » ainsi
qu’une fois dans le week-end.

Mme Paris gere la situation de maniere a ce que sa mere ait une visite quatre jours sur
sept. Son fils et son mari sont mis a contribution : ils viennent une fois par semaine
séparément et elle vient deux fois. On peut ainsi remarquer que les visites rendues a Mme
France, sa mére, sont sous-tendues par une organisation comprenant les emplois du temps
de son mari et de son fils. Malgré les difficultés verbalisées liées a 1’¢loignement
géographique, cette organisation semble convenir a Mme Paris puisqu’elle n’a plus « la
contrainte des relations qui étaient difficiles. »

Mme New Dehli s’exprime surtout au sujet d’une hospitalisation précédente qui a conduit
M. Inde dans le service ou nous I’avons rencontré. Cette hospitalisation était difficile car
le pronostic vital de son mari était engagé : « La premiere semaine a la clinique du Sri
Lanka (nom modifié) on craignait beaucoup pour [’issue et ma fille est venue deux jours
en milieu de semaine, elle s’est fait remplacer dans son travail ». L hospitalisation de M.
Inde avait également été 1’occasion pour sa femme et lui d’étre davantage en contact avec
leurs fils, qui venaient souvent a I’hopital, ou au domicile de leurs parents : « Mes fils
sont venus souvent, je les ai eu souvent a la maison mais c’était du plaisir. »

1.3. Levécu de ladépendance du parent : un deuil progressif

La perte d’autonomie entrainant la dépendance de son parent &gé peut étre vécue de
diverses maniéres.

Mme Madrid exprime le vécu de la situation de deuil de son parent : « Et ce qui a été tres
dur pour moi c’est qu’il a fallu que je résilie sa location, que je vide son appartement,
que je fasse un certain tri, et ¢a c’est terrible, c’est trés trés dur d’avoir a faire un tri
pour quelqu’un qui est bien la, donc on ne peut pas se séparer de tout, ¢a c’était...une
lourde épreuve. »

Mme Paris évoque Ceci : « je peux pas souhaiter qu’elle retourne sur ses deux jambes et
reprenne sa vie d’avant, ¢a c’est pas possible. ». Mme Paris évoque également le fait
qu’elle soit assez sceptique au sujet de la prise en charge en kinésithérapie de sa mére, car
selon elle c’est inutile : « Franchement j’y crois pas du tout. »

Elle explique également le fait que sa mere ne pourra plus profiter des moments de
préparation des repas et de dégustation de plats qu’elle préparait elle-méme, ce qui
semblait étre au centre de sa vie: « Parce que la nourriture c’était vraiment son
échappatoire, sa maniere de ressentir la vie. C’est une personne qui a toujours été assez
névrosee, pessimiste, triste, mais quand méme la nourriture c’était son petit moment de
paradis. Donc la elle a une grosse punition, une grosse grosse punition. » Mme Paris sait
que sa mere ne pourra jamais retrouver cet état d’esprit qui la caractérisait et juge cette
situation de deuil de la cuisine, et donc de sa mére cuisiniére, comme un changement
notoire.
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2. Les négociations avec les professionnels

2.1. Les attentes vis-a-vis de I’hdpital et des soignants

Madame Madrid exprime ses attentes vis-a-vis des professionnels, différentes selon s’il
s’agit de soignants paramédicaux ou du médecin: «Surtout une présence et une
attention, et par contre j attends du médecin qu il fasse son possible quand ils se sentent
mal, qu’il leur donne quelque chose, qu’il attende pas les extrémités pour les soigner
comme il faut. ». Elle revient aussi sur un projet de méthode de transmission des
informations initié par elle-méme, qui n’aurait pas abouti malgré les rencontres avec les
soignants. Elle en conclue : « J’trouve pas, je n’sais pas comment, il faudrait pouvoir se
laisser des mots écrits, pouvoir communiquer, je ne sais pas comment communiquer avec
lui. [le soignant référent] ».

Mme Paris a récemment rencontré le personnel du service de long séjour d’Europe ot sa
meére va étre transférée : « Elles m ont dit que par rapport a [’alimentation, si elle arrivait
a manger un peu mieux on pouvait apporter un repas et manger avec elle, a la salle de
restaurant la-haut, je trouve ¢a assez sympa. Le service la-bas m’a fait plutot bonne
impression, c’est pas la personne qui essaie de s’adapter a [’hopital, c’est eux qui
s adaptent. » Ce discours I’a marquée et elle espére qu’il sera mis en pratique.

Malgré les craintes de Mme New Dehli concernant la situation financiére des hopitaux :
« L’hopital public, malheureusement n’a pas assez de budget pour fonctionner le mieux
possible.il n’y a pas assez de personnel, etc. ['hépital soigne alors s'il existait pas... 'la
médecine moderne fait quand méme d’énormes progres mais il faudrait beaucoup plus de
budget et de personnel et d’argent car [’hépital public s’en va un peu a vau-1’eau », elle
exprime sa satisfaction quant a 1’endroit ou est hospitalisé son mari : « ah oui méme
comparé a d’autres endroits, c’était trés bien car les soins sont un peu familiaux,
[’atmosphere est plus familiale que dans d’autres hopitaux. »

2.2. Leclivage entre les souhaits des profanes et la réalité des soins

Mme Madrid repense a une situation qui I’a beaucoup génée. Les voisines de chambres
de sa mere étaient malades et toussaient beaucoup, et lorsqu’elle revenait jour apres jour
rendre visite 8 Mme Espagne, elle avait I’impression que ces dames n’étaient pas soignées
et qu’aucune intervention médicale n’avait été apportée. C’est selon elle un souvenir fort
négatif qui I’a marquée. Mme Madrid nous informe également de son étonnement quant a
I’absence de prise en charge de sa mere en kinésithérapie, qui d’apres elle, ’aurait
beaucoup aidée a progresser :

« Ca m’a été un p’tit peu dur quand elle s’est retrouvée ici, ou il n’était plus
question d’essayer de la faire marcher. Il y a des kinés dans [’établissement je
crois, je ne les ai jamais vus mais je crois qu'’ils n’interviennent pas dans le
service, je crois qu’elle est dans un service ou d’emblée ils ont jugé que ¢a
servirait pas a grand-chose, que de toutes fagons elle pourrait pas faire
grand-chose, et pour eux il était inutile de continuer ¢a. Moralement je pense
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que ¢a ['aurait aidée. On se dit par moment, est-ce que eux ils ont tout intérét
a ce qu'ils soient tous sur fauteuil roulant ! (rires génés). »
On constate ici nettement qu’il existe un décalage entre les souhaits et la réalité des soins.

Elle évoque également son souhait d’emmener sa mére se faire faire des prothéses
dentaires. Le médecin n’étant pas d’accord du fait de problémes de communication entre
lui et I’école dentaire, Mme Madrid a insisté et y est allée. Elle a été¢ ravie de cette
experience.

Puis, Mme Madrid semble émettre des doutes quant & un diagnostic de fausses routes
posé pour sa mere. Elle attribue les difficultés de Mme Espagne a ce moment- |a a autre
chose : « Je sais que y’a une période, ils m’ont parlé de fausses routes, parce que a priori
bien slr c’est ['angoisse des aides-soignants, et du personnel,[...]. Mais ¢a s est produit
au moment ou on venait de l’équiper avec son appareil dentaire, donc je continue a me
demander si quand méme y’a pas eu un lien. »

Enfin, elle évoque une pratique d’ordre alimentaire initiée par les soignants qui I’a
bousculée, étant donné le régime que Mme Espagne suivait sur les conseils de son
rhumatologue, avant I’hospitalisation : les soignants donnaient deux desserts lorsque les
patients n’aimaient pas les légumes servis. Cette pratique va, d’apres elle, dans le sens
d’un réconfort pour les patients mais pas vers une surveillance du poids, comme celle
recherchée avant I’hospitalisation.

IV. Latrajectoire institutionnelle de la personne agée
1. L’organisation hospitaliére et le vécu des soins en collectivité

1.1. Un certain renoncement a « I’alimentation plaisir »

Les repas peuvent étre des moments particuliers dans une journée a 1’hopital, d’autant
plus pour des personnes présentant des difficultés a s’alimenter :

M. Inde nous explique alors: «Je me nourrissais, sans plus. J'avais le régime de
["orthophoniste qui imposait des eaux bizarres. Le goiit des plats n’était pas mauvais, tres
monotone, mais bon. »

Mme Japon a un avis positif sur la nourriture de I’hopital. Cependant, elle explique qu’au
début de sa maladie, elle était tres malheureuse de ne pouvoir boire.

Ainsi, ces deux personnes sont d’accord sur le fait qu’ils n’ont pas aimé 1’eau gélifiée qui
leur était prescrite lorsque leurs troubles étaient aigus et qu’ils n’étaient pas autorisés a
boire de fagon plus classique.

Mme Espagne quant a elle nous explique : « On mange a sa faim mais pour moi ¢ est mal
fait, c’est pas des haricots verts, c’est de la purée de haricots verts. »

58



Chapitre IV- PRESENTATION DES RESULTATS

Mme Madagascar explique que les soignants ne I’avait pas autorisée a manger a la méme
table que son mari, mais que leur fils est intervenu en leur faveur auprés du personnel :
« Mon fils a demandé mais sinon avant on n’était pas a la méme table, ils m’ont dit
« Madame, vous ne faites rien du tout » alors qu’avant j’ai toujours aidé mon mari et
mon fils a dit « aprés 62 ans de mariage, vous les laissez manger a la méme table » alors
ils ont dit « si votre fils I’a dit alors c’est ok » . » Elle ajoute également que si elle a
encore faim apres le diner, elle mange dans sa chambre des choses qui lui ont été
apportées de I’extérieur : « Moi ce qui me manque ici c’est de la salade. Ma belle-fille
m’a apporté du saucisson donc le soir quand c’est juste, je mange du saucisson ». Selon
elle cette pratique est tolérée par les soignants a condition qu’elle n’en donne pas aux
autres résidents, dont son mari.

Mme France nous dit : « J’aimerais bien une meilleure nourriture mais bon, je leur dis
pas car cet hdpital est construit depuis pas longtemps et il a pas bonne réputation alors si
je dis encore du mal, ¢a sera pire ». Lorsqu’on lui demande si sa fille vient parfois
partager des repas avec elle, elle nous dit ceci : « Non car j'oserai pas leur servir ce qu’
on nous sert ! (rires). »

Elle parle également de la contrariété d’étre confrontée a d’autres personnes dgées au sein
de la collectivité au moment du repas : « Et puis a midi on m’a obligée a aller dans la
salle en bas mais ca ne me fait pas plaisir. On m’a dit « vous «écouterez les
conversations » mais c’est des vieilles dames et on comprend rien. »

Mme Japon partage cet état d’esprit: « On peut pas bien parler parce que y’en a
beaucoup qui ont pas bien leur téte. C’est ¢a qui est dommage, y’a une dame qui est avec
moi en méme temps & manger, et deux autres aussi, et une qui parle pas du tout et une
autre qui mange... qui bave, qui est pas agréable quoi. »

On retiendra ici une critique négative de 1’alimentation hospitaliére chez la majorité des
sujets interrogés.

1.2. Une confrontation aux normes et pratiques professionnelles et a

leurs acteurs

Les relations avec le personnel soignant ont été évoqueées par les personnes agées de notre
étude dans ces termes :

Mme Japon est satisfaite de ses relations avec les soignants. Certaines sont presque
« devenues des amies ». Elle fait tout de méme une différence entre les soignantes
« gentilles » et celles qui « n’auraient pas di faire ce métier ». Elle rajoute qu’il faut étre
gentil avec les soignants si ’on veut qu’ils le soient en retour. Elle conserve de plus un
tres bon souvenir de I’orthophoniste qui 1’a fait boire pour la premiére fois et avec qui elle
s’amusait beaucoup.

M. Inde distingue aussi les deux mémes catégories de soignants : ceux avec qui les
relations sont « quasi-amicales » et ceux qui font leur travail « sans se préoccuper du
contact humain ». Il s’exprime ensuite sur sa rencontre avec 1’orthophoniste : « Je [’ai
rencontrée le premier jour, au départ je ne l’ai pas prise beaucoup au sérieux, parce que
[’eau gélifiée bon... j'aime mieux la limonade. Et finalement j’ai fini par comprendre que
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ce n’était pas sans intérét. Elle m’a parlé de ma glotte. Je pense que les troubles que
J avais, de déglutition, venaient en partie de trois semaines d’intubation, donc il faut que
ma glotte s’en remette. Et ¢a n’est pas la premiére fois de ma vie, donc cette région est un
peu diminuée. » Il développe ainsi le fait qu’il a mis un certain temps avant d’adhérer aux
objectifs thérapeutiques de I’orthophoniste.

Mme Espagne répond ici a une question concernant les AS et les IDE : « Oui on arrive a
les identifier mais elles ne restent jamais bien longtemps, les AS surtout. Les infirmiéres,
les vraies y en a pas des tas, c’est surtout les AS que je vois le plus dans la journée. Dans
[’ensemble elles sont sympathiques. Y en a qui sont jeunes, qui n’ont pas encore eu leur
dipléme alors elles viennent pour une semaine ou quinze jours ». Elle insiste alors sur le
fait qu’elle est en mesure de différencier une aide-soignante d’une infirmiére, sans rentrer
dans le détail de leurs interactions.

Mme France évoque ses attentes par rapport au personnel qu’elle aimerait rencontrer : un
personnel «plus stylé », «plus professionnel » et moins familier. Elle explique les
différences entre une AS et une IDE : « Je sais reconnaitre une AS et une IDE, on voit
celles qui ont été dans des écoles, qui sont formées, qui ont une tenue et les autres, qui
sont plus a la mode, moins réglo/...] alors on voit la différence entre une AS et une IDE
car on aimerait leur dire « soyez plus raffinées » ¢ ’est la mode des grands cheveux en ce
moment et elles ont toutes des cheveux sur les épaules et c’est une négligence de la part
d’une femme ». Elle évoque également le fait qu’elle se sent plus en confiance avec les
soignants masculins : « En plaisantant ce monsieur je ['appelle mon chéri ! Les hommes
sont mieux, ils sont plus investis.»

Ainsi, Mmes Espagne et France mettent I’accent sur le fait qu’elles savent reconnaitre les
aides-soignantes et les infirmiéres sur des critéres d’age, d’attitude et de tenue
vestimentaire. Mme Madagascar évoque les relations avec les équipes soignantes ainsi :
« Au début y en a une, on s’était un petit peu attrapées. Mais elles sont bien, a part une
mais y en a d’autres avec qui ¢a passe pas donc ¢a me rassure ».

2. Les changements dus a I’entrée en institution

2.1. Les changements familiaux

Les proches des personnes agées se sont parfois confiés au sujet des changements
intrafamiliaux provoqués par I’entrée en institution de leur parent ou mari. Qu’en est-il du
ressenti de ces derniers ?

Mme Espagne s’exprime au sujet des visites de ses filles a ’hdpital et semble consciente
de leurs difficultés a trouver du temps pour s’adapter a cette nouvelle configuration : « Je
dirais que je les vois plutdét moins souvent car elles ont a faire aussi. La plus jeune elle
vient presque tous les deux jours, c’est le maximum qu’elle puisse faire ».

Mme France s’exprime a propos des relations avec sa fille de fagon moins prononcée et
développée quant a la nature et la teneur de leurs relations amorcées a 1’hopital : « Avec
ma fille on s entend bien méme si on a des accrochages car on a 30 ans de différence ! »
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De maniére générale, les personnes agées se sont moins exprimeées a ce sujet, que leur
famille, voire pas du tout.

2.2. La perte d’autonomie

Les personnes ageées parlent ici de leur ressenti vis-a-vis de leur perte d’autonomie.

Mme France dit ceci : « J'ai eu un restaurant alors comme j’aime beaucoup cuisiner, on
utilisait la cuisine pour faire des bons repas. Je faisais tous les plats lyonnais. J aimais
beaucoup ¢a, je regrette de pas y étre encore mais c’était trop fatigant et j’étais déja
malade. Je faisais tout : les courses, le service, les repas, ¢a m’a trop fatiguée. »

Mme Espagne évoque son domicile : « J’avais mon chez-moi, je recevais chez moi des
amis... (elle pleure). Moi personnellement je le ressens mal, je voudrais mon chez-moi. »

On voit ici la difficulté de ces femmes a apprivoiser cette situation de dépendance.
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Chapitre V — DISCUSSION DES RESULTATS

L’influence des représentations personnelles et de la

hiérarchie hospitaliére sur le registre relationnel

1. Le registre thérapeutique dominant : le registre relationnel

Parmi les trois registres thérapeutiques mis en avant par Aiach (1994), le registre
« affectif et relationnel » est celui utilisé par la plupart des soignants interrogés dans le
soin gériatrique. L’influence des représentations de la vieillesse, la fonction occupée dans
I’hopital sont autant de raisons qui aménent a exercer dans ce registre.

1.1. Qu’est-ce que le relationnel d’aprés les soignants interrogés ?

La part relationnelle dans le travail des soignants interrogés est importante. Nous pouvons
alors nous pencher sur la définition qu’ils en donnent.

Etre dans le registre relationnel serait synonyme de rentrer en relation avec le patient.
Mme Sué¢de le médecin explique qu’elle « discute » avec les patients. La citation suivante
pourrait définir ce qu’est le relationnel et le technique dans un soin : « L’idée ici est un
accompagnement dans la fin de la vie pour que les gens soient bien, soient confortables
[le relationnel] ; on est plus du tout dans [’agressivité des examens complémentaires, des
traitements qui paraissent disproportionnés [le technique]. » Mme Niger, I’IDE explique
de méme qu’en gériatrie, le travail porte sur des projets de vie individualisés au contraire
des services de médecine ou les soignants exécutent de nombreux examens et sont a la
recherche de diagnostics. Aussi, Mme Maroc, le cadre, dit aimer comprendre ce qui a
amené les patients jusqu’ici: le relationnel serait alors pour elle la connaissance de
’histoire personnelle du patient.

On peut en conclure que le registre relationnel pour ces soignants équivaut a
I’établissement d’une relation privilégiée avec le patient qui passe par le dialogue. En
outre, ces conclusions peuvent étre appuyées par les dires de Mme Thailande, IDE, qui
explique que « La part relationnelle elle est aussi adaptée en fonction des patients parce
qu’on a parfois des patients tres déments ou alors qui ne communiquent pas du tout donc
ca dépend ». Donc, la part relationnel du travail serait en lien avec la communication qui
peut s’instaurer entre les deux protagonistes.

1.2. Une mise en avant de ce registre en lien avec le statut professionnel

D’aprés Aiach et Fassin (1984), le registre légitimé par les médecins est le registre
« cognitif et technique ». Mme Corée, interne a Afrique, s’inscrit bien dans ce rdle
puisqu’elle dit exercer 80% de technique dans son métier contre 20% de relationnel. En
revanche Mme Suede a Europe donne les pourcentages inverses en expliquant que son
role n’est pas dans la technique mais dans 1’accompagnement des patients. Elle s’inscrit
alors plus dans le registre relationnel et affectif dévolu aux autres professionnels
hospitaliers (IDE, AS et les paramédicaux) comme Mme Maroc, IDE a Afrique. On
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s’étonne alors de 1’évaluation de son travail par Mme Thailande a 50% voire 70% de
soins techniques, IDE a Asie. On s’attendrait a ce qu’une IDE mette plus en avant le
registre relationnel (Freidson, 1984). Nous verrons dans la partie suivante que cette
répartition peut venir de I’impulsion des médecins. Les trois orthophonistes interrogées ne
mettent aucun des deux registres en avant. Les AS mettent en avant leurs savoirs
specifiques dans le registre relationnel (Arborio, 1996) ; Mme Finlande, AS a Europe
s’inscrit alors dans ce courant. Cependant, Mme Malaisie a Asie, qui exprime une part
égale entre les deux pdles, sort de ce cadre.

Dans un méme lieu, la préférence pour un des deux registres semble étre notée : a Europe
et Afrique, le registre serait le relationnel tandis qu’a Asie la technique serait privilégié.

1.3. Lareprésentation de la vieillesse influence le choix du registre

relationnel

Le choix du relationnel de Mme Suede, pourtant médecin et donc partisan en théorie
d’une mise en exergue du registre cognitif et technique peut s’expliquer par sa
représentation de la vieillesse puisque pour elle, les personnes agées sont vulnérables,
fragiles. Il s’agirait ainsi de mettre le patient 4gé sous sa protection. De méme Mme
Maroc, bien que IDE, est cadre de santé ; on aurait alors pu s’attendre a ce que sa
formation de cadre, plutdt axée sur des missions administratives et de gestion et moins
cliniques que son ancien réle d’IDE 1’aménent davantage dans la technique que dans le
relationnel. On observe gque ce n’est pas le cas, et on peut lier cela avec le fait qu’elle
aime le travail en gériatrie pour les richesses de vécu apportées par les personnes ageées.
On pourrait en conclure de cela qu’en gériatrie la compétence relationnelle est requise au
contraire de services de médecine qui nécessitent la compeétence technique.

2. Une hiérarchie bien présente

Le travail en hopital est indissociable d’un contexte de hiérarchie comme 1’explique
Strauss avec son ordre négocié. Cette hiérarchie a alors un réle sur le travail en équipe
observé dans les services de gériatrie et se retrouve dans les corps soignants.

2.1. Les conséquences sur le travail en équipe du contrdle exercé par le

médecin

Nous avons remarqué une différence dans le travail en équipe en fonction du contréle
exerce par le médecin (Freidson 1984) par lieu.

A Europe, Mme Suede le médecin dit beaucoup travailler en équipe et en lien avec les
soignants. Cette collaboration est vécue de maniére positive par les soignants interrogés.
De plus ils n’ont pas de marge de manceuvre importante quant a 1’adaptation des soins en
fonction des patients. Ainsi Mme Suéde exercerait un contrble sur ses équipes. Mme
Allemagne, 1’orthophoniste d’Europe, explique que 1’intérét que portent les soignants aux
troubles de la déglutition vient des médecins et en particulier du Docteur xxx (Le Docteur
xxx est médecin a Europe, nous I’évoquons sans l’avoir interrogée). Elle nous dit :
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«Voyant que elle, elle s‘ y intéresse, je pense que les autres médecins s’y intéressent
aussi ». Mme xxx est la chef de service de gériatrie a Europe. Nous 1’avons rencontrée
lors d’un temps informel et cela a pu confirmer les dires de Mme Allemagne. De plus,
nous voyons que les deux soignants interrogés a Europe mettent le registre relationnel en
avant comme Mme Suéde le médecin. Tout ceci nous amene a éventuellement penser que
I’impulsion donnée par cette derniére sur son service ainsi que le controle qu’elle exerce
sur ses équipes joue un role tres important dans les pratiques de soin de tous les soignants.

On pourrait aussi avancer qu’a Asie le controle exercé par le médecin est important. En
effet, les soignants vont voir le médecin lors du constat d’une fausse route sauf
I’orthophoniste qui s’y rend parfois apres : I’AS et I’IDE ne prennent pas de décision sans
I’avoir consulté. De plus, on remarque que la marge de manceuvre des soignants quant a
I’adaptation des soins est faible et que méme si par exemple la famille veut apporter des
chocolats, 1’accord préalable du médecin est requis d’aprés Mme Thailande, IDE. On a
remarqué qu’a Asie, le registre privilégié était le registre technique. Nous pouvons en
déduire que cette impulsion pourrait venir de la volonté des médecins du service qui
exercent un contréle sur leurs équipes (rappelons que Mme Corée I’interne estime exercer
a 80% de technique).

Le cas d’Afrique est différent. En effet, d’apres les dires de Mme Zambie (diététicienne)
et Mme Congo (orthophoniste) déja detaillés, le travail en équipe mal organisé génere
beaucoup de souffrance. De méme, Mme Maroc, cadre de service, rencontre des
difficultés majeures a créer un consensus d’équipe autour des questions d’adaptation de
soin au patient. Mme Maroc explique a propos des médecins : « L équipe médicale est
tres malmenée en ce moment parce qu’il y a beaucoup d’absents, de médecins non
remplaces, donc elles sont énormément sollicitées, donc j'essaie de les ménager aussi ».
On voit donc que les médecins n’exerceraient pas explicitement de contrdle sur les
équipes, ou trés peu, mais que le gros du travail serait fait par la cadre de service. Peut-on
en conclure que le fait que les médecins ne prennent pas beaucoup part au travail d’équipe
engendre ces difficultés ?

Il nous a semblé évident que la place que prend le médecin au sein du service, que le
temps qu’il passe ou non avec les équipes ainsi que sa politique de soin, influencent tous
les soignants du service.

2.2. Une hiérarchisation des soignants entre eux

Une certaine hiérarchie entre soignants est explicitée lors des entretiens sans qu’une de
nos questions porte sur ce sujet. Strauss (1992) place les médecins au sommet de la
hiérarchie et les AS a la base. Au milieu, les paramédicaux s’organisent selon la longueur
de leurs études d’aprés Freidson (1984). Donc d’aprés la longueur des études, on
retrouverait dans notre étude : meédecin puis orthophoniste puis infirmiere puis AS.
Observons les liens tissés au sein des lieux visités.

D’apres Strauss (1992), le médecin aurait tendance a écarter les AS du processus
thérapeutique. Ceci fait écho avec les propos de Mme Corée 1’interne d’Asie. Lorsqu’elle
parle de son travail en équipe, elle explique travailler avec ses deux supérieurs et
I’orthophoniste. Nous lui demandons si elle travaille avec I’équipe soignante et elle
répond : « Ah oui c¢’est vrai que je ['ai pas mentionné mais j'aurais dii car souvent c’est
eux aussi qui nous signalent quand il y a des soucis ». De plus, Mme Mongolie

65



Chapitre V — DISCUSSION DES RESULTATS

I’orthophoniste aborde la question de I’autonomie du médecin et de la délégation des
soins soulevée par Freidson (1984). En effet, d’aprés elle, certains médecins
n’intégreraient pas les intervenants extérieurs et s’occuperaient de domaines dans lesquels
leurs connaissances sont moindres que celles de certains paramédicaux : « C’est vrai que
pour la question d’étre a cheval avec d’autres domaines : des fois les medecins ils veulent
tester la déglutition eux-mémes, mais comme il leur manque certaines connaissances, ils
vont tester, allez hop, il avale, il tousse pas, c’est bon ! Mais c’est que quelques médecins,
mais bon c’est pas grave. Je pense que ¢a dépend beaucoup du médecin et de sa maniere
de travailler aussi, comment il integre les intervenants extérieurs aussi ». A Asie, Mme
Mongolie I’orthophoniste travaille plus avec les AS qu’avec n’importe quel autre corps
soignant. Pour elle, « Les AS c’est les plus importants ». Elle met en avant leur role par
rapport a la déglutition donc on n’imagine pas de rapport hiérarchique.

A Europe, d’apres les dires de Mme Finlande 1I’AS, les médecins sont ouverts et elle
affirme : « lls viennent vers nous [les AS] pour tout ce qui est alimentaire. » Ceci est
corroboré par Mme Suede le médecin qui dit « Passer sa vie dans les chambres a discuter
autant avec les patients que les soignants ». Mme Finlande I’AS explique les rapports au
sein de I’équipe soignante : « Ici il ya de trés bons rapports entre les IDE et les AS ; on ne
ressent pas la différence, on s’entend tres bien il n’y a pas de hiérarchiey.

A Afrique, Mme Zambie la diététicienne explique les difficultés du travail en équipe par
les mauvaises décisions prises par ses supérieurs : « Y’a beaucoup de décisions qui sont
prises et de choses qui sont faites sans que le personnel en soit averti, et sans forcément
que c¢a colle a la réalité, les décideurs ne sont pas sur le terrain et effectivement du coup
les décisions sont pas toujours adaptées ». On ne sait pas qui sont ces « décideurs » mais
leur autonomie semble bien présente selon elle. Au contraire, Mme Congo
I’orthophoniste est satisfaite de son travail avec les médecins puisque ses conseils aux
équipes sont repris par eux. Elle ne dit pas remarquer de sentiment d’infériorité. Pour elle,
les médecins geériatres sont abordables car ils ne sont pas des spécialistes et ils
ressentiraient un sentiment d’infériorité¢ envers les spécialistes qu’ils estimeraient plus
reconnus qu’eux. Nous pouvons de nouveau faire le lien avec la hiérarchie de Freidson
selon la longueur des études car les spécialistes font des études plus longues que celles
des genéralistes. Ensuite, sur le plan des paramédicaux et des AS, Mme Congo,
I’orthophoniste détaille les rapports d’égalité avec les IDE : « Les infirmiéres se sentent
comme nous alors en plus au sein d’un hopital on est vraiment considérées comme le
parameédical ; il n’y a pas de hiérarchie, elles ne se sentent pas inférieures a nous » au
contraire des AS : « Elles se placent tout le temps un peu inférieures donc elles osent
moins, elles sont un peu en retrait. ». D’aprés les dires de Mme Congo et Mme Zambie,
on note un revers dans la hiérarchie : cette orthophoniste et cette diététicienne n’osent pas
imposer leurs conseils aux AS, puisque ce serait leur rajouter du travail, alors qu’elles
sont déja débordées. Si les deux soignantes le disent, ¢’est que peut-étre ce discours est
tenu par les AS.

Nous n’avons pas assez d’entretiens pour pouvoir généraliser les liens hiérarchiques a
1I’hdpital, mais d’apres ces quelques personnes et d’apres nos observations, nous pouvons
faire les remarques suivantes : a Europe, les sentiments de hiérarchie sont faibles ; a Asie,
ils sont faibles entre paramedicaux et AS mais presents avec les médecins ; a Afrique, un
soignant parle d’une hiérarchie entre paramédicaux et AS et un autre entre « décideurs »
et paramédical.
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2.3.  Une hiérarchisation des soignants par les profanes

Les profanes expriment des liens de hiérarchisation lorsqu’ils vont s’adresser aux
professionnels. L’équipe soignante est parfois malmenée par certains visiteurs.

Mme Suéde, le médecin explique que 1’ «Aura du médecin» influence les
comportements des profanes : « lis ne s’adressent jamais de la méme facon au médecin
ou aux équipes. C’est un comportement trés courant ; aveC moi ¢a parait tout lisse alors
qu’avec les équipes, elles [les familles] sont parfois dans [’agressivité, dans le doute,
dans le manque de confiance alors avec moi ¢a arrive bien sur ¢a arrive mais c’est
beaucoup plus rare quand méme. ». Pour Mme Thailande 1’ IDE et Malaisie I’AS, elles
sont « transparentes » ou « invisibles » pour certaines personnes qui iront s’adresser
directement au médecin ou a la surveillante. Mme Maroc la cadre exprime aussi la notion
d’agression envers 1’équipe par les profanes qui ne comprennent pas les soins.

3. Une influence des représentations personnelles sur les pratiques de

soin

Nous avons déja présenté les résultats montrant que les pratiques de soin sont influencées
par les représentations personnelles de la vieillesse et de I’alimentation des soignants.

3.1. Unereprésentation de la vieillesse qui privilégie le sujet au

symptome

Perdrix (2007) note une distinction entre sujet et symptéme dans les discours qui
témoignent des croyances de orthophonistes. Dans notre étude, la prise en compte du
sujet et non du symptdme est plus pertinente pour les soignants. En effet, les patients 4gés
interrogés étaient pour beaucoup hospitalisés suite a une maladie cardiovasculaire qui a
entrainé de nombreux troubles : nous nous sommes intéressées plus spécifiquement aux
troubles de déglutition mais les patients présentaient aussi des séquelles motrices et
sensitives d’hémiplégie (sauf M. Inde). Caradec (2001) explique que les représentations
de la vieillesse comme un déclin progressif de la personne orientent vers un renoncement
dans les pratiques de soin. En rapprochant cela des analyses faites plus haut sur la
définition du relationnel et sur I’adaptation des soins, on voit que les soignants
privilégient le sujet dans son ensemble et non le symptdme : ils essaient de prendre en
compte ses envies et de conserver au mieux un bien-étre (adaptation des soins) tout en
évitant des examens médicaux trop nombreux et agressifs (mise en avant du relationnel).
Les soignants ne sont alors pas dans une recherche d’éradication des symptomes mais
dans I’établissement d’un certain confort pour le patient.

3.2. Le cas d’Afrique

Nous avons vu dans la présentation des résultats que 1’adaptation des soins alimentaires
dans I’hopital Afrique mettait & mal 1’équipe soignante. D’aprés Mme Maroc la cadre,
certains soignants adapteraient 1’alimentation des patients en fonction de questions
éthiques personnelles au dépend de la sécurité. Par exemple ils les laissent boire, manger
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des aliments interdits ou ne pas respecter leur régime alimentaire. Nous avons déja vu que
Mme Maroc oriente son travail et la formation de ses équipes vers le plaisir de manger car
il est « hyper important » pour elle. Nous avons aussi analysé le fait que les médecins
étant débordés, Mme Maroc essaie de les « ménager ». Nous pouvons alors supposer
qu’en premier lieu, Mme Maroc étant infirmiére et non médecin, elle n’exercerait pas un
contrdle aussi fort qu’eux sur ses €équipes. De plus, elle-méme explique qu’elle oriente sa
pratique vers ses valeurs personnelles : le plaisir de manger. Dans ce contexte-la, on
pourrait comprendre que les soignants fondent aussi leur pratique sur leurs valeurs.

3.3. Un exemple d’usage de la rhétorique professionnelle : la

conservation de la notion de plaisir dans I’alimentation

Dans la thématique de conservation de la notion de plaisir dans les soins alimentaires des
personnes ageées, on peut se demander dans quelle mesure intervient la rhétorique
professionnelle. En effet, les soignants parlent tous de la notion de plaisir de repas, de
« repas-plaisir » comme Mme Thailande 1I’a appris durant ses études ; Mme Allemagne,
Mme Finlande, Mme Maroc, Mme Niger et Mme Mongolie expliquent que manger doit
rester un plaisir et qu’elles mettent des choses en ceuvre pour cela. En réalité, les
alternatives exposées par les interrogés se limitent a la présentation des plateaux, la
délégation de la responsabilité des risques chez le patient qui veut manger ce qu’il veut et
a Passouplissement des régimes diabétiques. La réalité des remédiations est ¢loignée des
discours souvent emphatiques sur cette notion: Mme Mongolie emploie le mot
« agréable » a trois reprises dans la méme phrase et Mme Maroc utilise le superlatif
« hyper » pour évaluer son importance. Cependant, Mme Malaisie et Mme Thailande, AS
et ISE, notent ce décalage entre la théorie et la pratique : dans leurs formations, le
discours est trés orienté vers cette notion de repas-plaisir alors que dans les faits, les
soignants sont « tributaires d’une société de restauration, de certaines normes d’hygiéne
hyper draconiennes,[et sont dans [’'impossibilit¢ d’adapter aussi] pour des raisons
pratiques, des raisons de temps, des raisons personnelles. »

En conclusion de cette partie, nous pouvons nous demander pourquoi les soignants
mettent autant en avant le registre relationnel dans leur pratique. Nous avons vu que la
notion de plaisir dans 1’alimentation exprimée dans les discours était difficile a garder en
réalité. Les professionnels n’ont pas les moyens de mettre en ceuvre leurs valeurs du fait
de la rationalisation des soins. Le registre technique prime alors sur le registre des
valeurs : le registre communautaire. Cet idéal de soin non-réalisable pour la notion de
plaisir renvoie peut-étre a la notion du soin en général. En effet, le déclin inévitable de la
personne agée engendre des renoncements dans les pratiques (Pennec) ; mobiliser le
relationnel serait la remédiation a un idéal de soin. Les soignants, coupables de ne
pouvoir guérir la personne agée, auraient besoin de mettre en avant le fait qu’ils aient des
relations avec ces patients pour légitimer leur pratique a leurs yeux et a ceux d’un
intervenant extérieur, comme nous. De plus, une hiérarchie forte qui décide seule
renforcerait ’exécution des représentations personnelles dans le soin peut-étre comme
signe de protestation.
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. Les profanes, entre réorganisation familiale et adaptation

aux professionnels

1. Un décalage entre les normes des profanes et des professionnels

1.1. Uneillustration du décalage entre les discours : le cas de M. et Mme

Madagascar

M. et Mme Madagascar ont été decrits par Mmes Maroc, le cadre infirmier et Niger, une
IDE du service d’EHPAD, comme étant des personnes « posant probléme ». En effet,
Mme Madagascar recoit des visites de personnes qui lui apportent des produits ne
correspondant pas a la politique hygiénique alimentaire de I’EHPAD, produits qu’elle dit
avoir le droit de consommer et de conserver dans sa chambre (chambre différente de celle
de son mari), a condition de ne pas les partager. Cela dit, avant qu’un des fils du couple
n’intervienne pour autoriser ses parents a prendre des repas ensemble, ils n’en avaient pas
I’autorisation. Mme Maroc (cadre) nous dit alors : « On doit a la fois essayer de respecter
la sécurité, quand on sait qu’'une personne ne doit pas boire d’eau et que malgré tout elle
boit, on sait ce qu’on risque, c’est ce qui se passe pour le couple qui nous pose probléme.
La personne est aussi en droit de nous dire « je sais ce que je risque mais je demande
quand méme a boire de [’eau ». » Des précautions extrémes avaient été prises au sujet de
ce couple. De plus ils ne sont toujours pas autorisés a sejourner dans la méme chambre.
Ce discours ambivalent entre la volonté de contrdle de la sécurité des résidents mais aussi
le respect de leurs veeux et la prise en compte de leur trajectoire en tant qu’individus
(mariés depuis une soixantaine d’années, ayant eu une vie et des habitudes bien avant leur
entrée en institution) est alors difficilement appliqué dans ce service. On est face a
certaine rhétorique professionnelle.

Ainsi, cette tolérance avancée par Mme Madagascar est ambigué. En effet, Mme Niger
(IDE) s’exprime a ce sujet : « Par rapport a [’alimentation, avec M. Madagascar, par
exemple, /...] sa femme a mis des cornichons et du saucisson sur la fenétre, il fait chaud
la journée, moins la nuit, ¢’est pas toujours trés... au niveau hygiene /...J] On doit dire
aux familles de pas apporter de vin ou de trucs comme ¢a, parce qu’on avait des visites a
un moment donné qui apportaient du vin donc la non. On peut fermer un petit peu les
yeux, mais pas étre trop laxistes (rires) ! » Ainsi, on voit qu’il existe un décalage entre le
discours de Mme Niger et la réalité des faits.

Alors que ce couple est sujet a de nombreuses remontrances, objets de rendez-vous
réguliers avec un de leurs fils car leur situation est dite « ingérable », il ne semble pas que
M. et Mme Madagascar ait I’impression d’enfreindre des régles ni d’avoir de forts
ressentiments a 1’égard de 1’équipe soignante, malgré les commentaires de Mme Maroc
(cadre) : « Donc par exemple pour le couple Madagascar on va aller tout a [’heure avec
une soignante leur parler, parce qu’ils ont une pratique déviante par rapport au cadre
établi. (...) Ils sont forains donc j’ai rien contre les forains mais tout ce qui est ordre, ils
contournent. ». Ainsi, le fait qu’ils soient actifs vis-a-vis de leur vie en institution les
place dans un profil de personnes a surveiller.
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1.2. Un décalage entre les soins pré et post-hospitalisation

Mme France exprime le fait que selon elle, les examens médicaux sont trop poussés, trop
techniques, et qu’elle n’apprécie pas qu’on aille chercher son « /.../ mal trés loin alors
qu'il est facile a trouver », et que dans la méme configuration, on ne lui donne pas les
médicaments qu’elle réclame pour parvenir a s’endormir. Elle fait ainsi la comparaison
avec le médecin généraliste qui venait la visiter a son domicile avant 1’hospitalisation et
qui « était tres bien ». On sent ici que Mme France voudrait bénéficier du contréle qu’elle
avait a son domicile, que I’on peut corréler avec ce que Balard (2010) évoquait sur le fait
que quand on recoit des tiers chez soi, on a le pouvoir de les faire partir le cas échéant, ou
vraisemblablement au moins d’échanger de fagon plus libre. Alors que ce n’est pas le cas
dans une situation ou la dépendance est accrue et ou on est peut-étre moins considéré
comme un sujet acteur et décideur, pendant une hospitalisation.

1.3.  Une explication des soins non adaptée a la compréhension

profane ?

Il semblerait également qu’il existe des décalages entre I’explication des soins, des
interventions par les soignants, et leur réception par les profanes. La situation qui nous
parait la plus pertinente dans ce cas est celle de Mme Espagne. Nous avons cru sentir
dans la conversation qu’elle attribuait pour une forte part le fait qu’elle n’appréciait pas la
nourriture qu’on lui servait a la texture de celle-ci : « On mange a sa faim mais pour moi
c’est mal fait, c’est pas des haricots verts, c¢’est de la purée de haricots verts. /...] La
viande elle a été réduite en poussiere et reconstituée et je crains un peu ¢a. » Ce qui suit
est une hypothése: nous pensons que Mme Espagne a été dans I’incapacité de
comprendre [’adaptation de sa prise alimentaire en lien avec ses troubles de la
déglutition : elle se rendrait compte que sa nourriture est mixée mais ne ferait pas le lien
avec une prise en charge thérapeutique, un choix médical explicite. Mme Espagne ne
semble pas comprendre son alimentation a 1’hopital. Nous pourrions alors imputer cela a
une explication n’ayant pas convenu a Mme Espagne qui n’aurait pas eu toutes les
données nécessaires, une explication qui serait alors insuffisante ou peu adaptée. Il est
également possible que ses ressources cognitives ne I’aient pas aidée dans 1’¢laboration et
’adaptation a une nouvelle situation.

2. Des relations régies par la hiérarchie hospitaliere

2.1. Uneidentification des soignants selon la hiérarchie

Nous avons préecédemment présenté le fait que Mmes France et Espagne avaient verbalisé
les possibilités qu’elles avaient utilisées pour différencier une aide-soignante d’une
infirmiere. Elles se basaient sur des criteres touchant I’apparence moins formelle des
aides-soignantes, leur jeune age et leur attitude qui semblait moins professionnelle. On
peut ici remarquer que ces personnes agées ont effectué une séparation selon la hiérarchie
hospitaliére, mettant surtout en exergue un jugement de valeurs fortement prononcé. Les
aides-soignantes apparaissent comme des personnes sympathiques, mais peu décrites en
fonction de leurs capacités professionnelles, peut-étre au second plan dans leur rapport
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avec ces personnes agées. Le fait que leurs compétences soient proches des savoirs
profanes les hisse peut-étre moins dans la considération qu’ont ces personnes agées du
soin et des soignants.

2.2. Des lieux et des fréquences de rendez-vous différents

Nous avions demandé aux familles avec quels professionnels elles communiquaient. Il est
apparu que du fait de leur présence accrue aupres des patients, ce sont les aides-
soignantes qui se sont révélées étre a une place importante dans la transmission
d’informations avec les proches des personnes agées, qu’elles croisent dans les chambres,
dans les couloirs, qu’elles voient de facon informelle. Les médecins sont le plus souvent
sollicités lorsqu’il y a une question médicale ou un probleme. Ces rendez-vous sont alors
prévus et se passent dans le bureau, ils seraient moins accessibles selon Mme Madrid :
« Le médecin aurait plutdt tendance a rester dans son bureau, je la vois pas beaucoup
dans les couloirs, peut-étre que je la verrais plus si je venais le matin (rires). ». Ceci est
plutét en contradiction avec le discours de ce méme médecin, qui nous dit : « Forcément,
je passe ma vie dans les chambres, a discuter autant avec les patients qu’avec les
soignants, je vois les familles en difficultés, souvent elles me demandent et puis ¢a
m’arrive si je suis dans les couloirs de leur montrer, de discuter ». On peut ici remarquer
que les faits évoqués par Mme Madrid sont éloignés du discours de rhétorique
professionnelle de ce médecin, qui face a nous avait explicité le fait que son travail était
pour 80 % « relationnel » et 20 % « technique ».

2.3. L’attente d’une dimension tantot relationnelle, tantét technique dans

les soins

Nous avons pu remarquer que les personnes agées hospitalisées entretiennent des
relations avec le personnel soignant, surtout paramédical.

Ainsi M. Inde et Mme Japon se rejoignent sur le fait qu’ils émettent un jugement sur des
professionnelles qui selon eux « Ne font pas le bon métier », ou le font « Sans trop de
passion », et nous disent alors en réponse a cela entretenir des « Relations quasi-amicales
avec un certain nombre », qui seraient plus douces, vraisemblablement autant dans les
soins que dans un plan plus élargi. Il semble alors que ces personnes agées mettent en
valeur les qualités dans le champ du contact des professionnelles en question, et sont plus
a ’aise avec celles qui mettent en exergue le choix du registre relationnel et affectif
présenté par Aiach et Fassin (1994). M. Inde et Mme Japon mettent alors en avant deux
catégories de soignants qu’ils ont pu identifier. Les professionnelles qu’ils apprécient ont
répondu a leurs attentes via la représentation relationnelle des soins qu’ils avaient et qui
s’est alors personnifiée, vraisemblablement en opposition avec des soignantes plus
techniciennes.

A T’opposé, Mme France compare les soins prodigués ici a ceux qu’elle recevait chez elle
lorsque son médecin traitant venait la voir. Elle s’exprime sur le fait que selon elle a
I’hopital, les examens sont trés nombreux et que paradoxalement, on ne lui donne pas les
somniféres qu’elle réclame, qui étaient par ailleurs prescrits par son médecin de ville.
Ainsi, on peut remarquer que Mme France est dans 1’attente d’une dimension cognitive et
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technique des soins, pouvant répondre aux contrariétés provoquées par ses symptémes, en
opposition avec les personnes agées citées auparavant.

En conclusion, on peut s’attacher a dire que les profanes et les professionnels ne sont pas
des catégories d’acteurs qui communiquent et se confrontent de facon figée. En effet, les
uns et les autres, dans chaque type de statut, mobilisent et mettent en avant
préférentiellement, en lien avec leurs valeurs communautaires et leurs représentations
personnelles, I’un ou I"autre des registres thérapeutiques. Cette confrontation de normes
entraine des non-dits, des sous-entendus mais aussi des négociations.

lll. Les personnes agées : entre conciliation des normes

familiales et opposition avec les normes professionnelles

1. Une conciliation entre les normes des parents et celles des enfants

Les profanes interrogés répondaient a la catégorie des enfants de personne &agée
hospitalisée qui inscrivent leur pratique de soin dans la continuité des normes familiales

1.1. Lerespect du veeu du parent

Mme Madrid s’exprime en ces termes concernant I’entrée de sa meére dans un processus

de dépendance :
« Pendant trois ans on a géré des auxiliaires de vie, ce qui a permis a ma
mere de rester quand méme chez elle pas mal de temps, ce qu’elle a beaucoup
apprécié, par contre c’était presque mal vu du voisinage, les voisins
comprenaient pas que une personne agée autant handicapée puisse rester
chez elle, ils ne comprenaient pas, ils ne comprenaient pas du tout. Moi
sachant que c’était son choix, je comprends tout a fait [...] j’ai essayé de la
maintenir chez elle un maximum. »

Mme Madrid a essayé de maintenir sa mére a domicile conformément & ce que cette
derniere souhaitait. La norme du parent est respectée. Elle explique ensuite que les
difficultés croissantes de sa mére a rester seule la nuit : «/...J elle se mettait a appeler au
secours », les ont conduites a prendre la décision de se tourner vers une institution car
I’engagement d’un tiers jours et nuits était trop cher. Mme Espagne a alors respecté
I’obligation filiale énoncée par Pennec (1999) de maintenir son parent le plus longtemps
possible a domicile.

Un autre cas de respect des veeux parentaux s’illustre avec Mme Japon et son fils. En
effet, son médecin I’avait encouragée a retourner progressivement a son domicile, ou son
fils habitait depuis son hospitalisation. Cependant, elle ne se sentait pas a I’aise et son fils
I’a soutenue dans ce sens. Elle explique : « C’est ce que le médecin voudrait mais je me
sens pas préte. Je peux pas me débrouiller, avec ma main je peux rien faire [a cause de
["hémiplégie]. Pour faire ma toilette c’est pas facile, je peux pasy arriver. Il [mon fils] a
dit au docteur qu’il me voyait pas bien rentrer chez moi car je peux rien faire, il doit me
surveiller tout le temps et il a peur. »
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1.2. Lerespect des normes parentales dans un contexte de rupture de

’ordre ancien

Mme France est une femme qui a dédié, selon ses dires et ceux de sa fille, la majeure
partie de sa vie a la cuisine, elle avait notamment été restauratrice. En évoquant son passé,
elle se replonge dans I’état d’esprit qui était le sien pendant ces années : « Je Vis en
faisant la cuisine, ¢ca me procure une vraie joie ». Pour Mme Paris, sa fille, les repas
n’évoquent pas la méme chose : « J’ai pas le méme comportement qu’elle par rapport a
la nourriture.[...] Je ne sais pas si par réaction contre elle mais j’ai pas envie d’y
accorder trop d’importance. » Certainement par opposition a sa meére étant donné les
relations conflictuelles que Mme Paris décrit, elle a remis en question les normes
familiales associées aux repas.

Cependant, elle a quelquefois trahi ses propres normes pour respecter celles de sa mere et
ainsi lui faire plaisir. Elle explique : « Aprées quand elle »’a plus pu [cuisiner], c¢a fait
trois ans, elle était devenue trop handicapée, on faisait chez nous, moi j’essayais de faire
peut-étre pas de la cuisine tres compliquée mais la plus raffinée que je pouvais pour lui
faire plaisir, avec le vin qui accompagnait parce qu’elle aimait beaucoup ¢a. Toute sa vie
le repas ca a été festif. » Maintenant que Mme France est hospitalisée : « Je fais ce que
j’ai a accomplir, je lui apporte une petite boisson gazeuse, parce qu’elle peut boire du
gazeux maintenant, donc de la limonade, du coca, je lui ai apporté un peu de biere elle
était toute contente. » On retrouve aussi ici la notion de devoir filial.

1.3. Laré affiliation : le cas de Mme Patris

Nous avons vu dans la présentation des résultats dans quelle mesure Mme Paris évoque
les changements dans la relation avec sa mere depuis ’entrée en institution. Leurs
relations sont en effet devenues paisibles apres avoir été longtemps conflictuelles. Ces
changements de comportement maternel, que Mme Paris attribue a son entrée en
institution et a sa dépendance, sont pour elle I’occasion d’une ré affiliation d’apres le
terme de Pennec. En effet, il s’agit de combler une faille affective, de réparer les
dysfonctionnements relationnels. Elle explique notamment que sa meére découvre
seulement maintenant que son gendre et son petit-fils sont « bien » ; ce & quoi Mme Paris
répond : « Mais mon fils et mon mari sont pas devenus bien ils ont toujours été bien
seulement tu t’en rendais pas compte.» Meéme si elle déplore beaucoup le sort de sa
mere, Mme Paris est soulagée de I’amélioration de cette relation.

2. La personne &gée active dans son soin, exemple des couples Inde-

New Dehli et Madagascar

D’aprés Pennec, certains soignants ne considerent plus les personnes dgées comme des
acteurs aptes a décider de leur prise en soin. On remarque que les médecins ne parlent pas
avec Mme Espagne et Mme Japon des décisions médicales les concernant ; ils en parlent
d’abord a leurs enfants. Cependant, ces décisions sont prises en présence de M.Inde et de
Mme. New Dehli d’apres celle-ci. Ce patient est donc considéré comme apte a décider au
contraire des autres. Nous pensons que cette différence viendrait du fait que M. Inde et sa
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femme soient un couple au sein duquel un des membres est plus jeune (Mme New Dehli
est 10 ans plus jeunes que son mari). Il n’y a donc pas ce rapport filial comme avec les
autres patients : M. Inde et Mme New Dehli font front ensemble pour imposer leurs
décisions.

M. et Mme Madagascar semblent également actifs : comme déja vu, ils essaient de
négocier les régles alimentaires et le fait qu’ils puissent étre I’un a c6té de 1’autre a table.
Leur activité est montrée par leurs plaintes comme le dit Mme Madagascar : « Je ne suis
pas tres timide alors quand y a quelque chose qui va pas, je le dis a la chef ». A contrario,
Mme France explique qu’elle ne se plaint pas pour ne pas aggraver la mauvaise réputation
de I’hopital.

3. Un décalage de normes de soin entre les personnes ageées et les

professionnels

Tout comme nous avons vu des décalages de normes entre les profanes et les
professionnels, les enfants et les parents, nous avons remarqué des différences entre les
normes de soin des personnes agees et des professionnels.

En effet, Mme France expose des différences de norme quant a la tenue des femmes de
I’équipe soignante : elle n’aime pas la « familiarité » ni « la mode des grands cheveux »
qui va a I’encontre de sa représentation des femmes ; pour elle cela fait négligé. Mme
France a tenu un restaurant, on peut donc penser que le personnel soignant renvoie au
personnel dans son restaurant (sa fille dit qu’elle a aimé « avoir du pouvoir sur les gens »)
et ainsi que sa représentation du personnel est plus stricte que celle de I’hopital. II peut
aussi s’agir de normes générationnelles. Ces derniéres peuvent aussi agir sur la
représentation du travail féminin de Mme France: elle dit préférer les soignants
masculins car ils seraient « plus investis ». Il y aurait donc une auto-dévalorisation du
travail féminin dans le discours de ce sujet. Elle développe de plus un jugement de
valeurs sur I’hopital : « C’est dommage d’avoir un si bel emplacement pour le traiter
comme on le traite. On le traite pas [de facon] moderne et on doit faire ca plus
grandiose, surtout ou il est placé. » Les dires de Mme France pourraient renvoyer au
marquage social de la ville. En effet, ’hdpital est situé sur la colline de la Croix-Rousse,
quartier historique de Lyon, d’ou le fait qu’elle insiste sur cet emplacement. Mme France
vient de Villeurbanne, donc il y aurait peut-étre pour elle un décalage social entre ces
deux quartier, la Croix-Rousse étant mieux classé socialement que Villeurbanne. De plus,
elle fait partie d’une génération pour qui I’hopital était prestigieux. Cette représentation
s’oppose a celle de Mme New Dehli, qui n’appartient pas a la méme génération et qui
explique que 1’hopital public « part a vau-/’eau. ».

Nous avons ainsi vu, dans cette partie, que les enfants conservent le plus possible les
valeurs de leur parent, et ce méme lorsque leurs valeurs sont différentes. Les personnes
agées interrogées ont vu débuter la médicalisation alors qu’elles étaient déja adulte. On
peut penser qu’elles avaient déja établi le soin aux parents comme une norme familiale et
qu’elles I’ont transmise a leurs enfants qui la respecte. Il serait intéressant de voir
comment les normes de prise en charge du parent 4gé se sont construites pour les
générations qui sont nées aprés l’installation de la medicalisation. De méme, des
différences de normes générationnelles se font ressentir avec les professionnels. En effet,
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la représentation de la personne agée comme déclinante date d’une cinquantaine
d’années : pour les sujets interrogés, leur représentation de la personne dgée, donc d’eux-
mémes, est celle d’une personne vieillissante mais pas en déclin. C’est pourquoi ces
sujets veulent prendre part dans les décisions de soin les concernant. De plus, la plupart
des femmes de leur génération ne travaillaient pas. On comprend donc 1’auto-
dévalorisation du travail des soignants féminins, accentué¢ par les attentes d’une
dimension relationnelle dans les soins puisque cette qualité était dévolue aux femmes.

IV. Limites et apports de notre travalil

1. Les limites de notre travail

Notre travail s’est articulé autour des personnes agées. Interroger ce type de population
comme point d’ancrage n’a pas été évident car elles se sont moins exprimées que ce que
nous attendions. En effet, la société construit des représentations de la vieillesse qui
entrainent le fait que les personnes agées se positionnent comme on prédit que cela se
passera, en lien avec ces représentations: c’est la « prophétie auto-réalisatrice »
(Caradec, 2001). Ainsi, ce phénoméne a entrainé une diminution d’autonomiec de la
parole ; ce qui expliquerait que nous 1’ayons retrouvée lors de nos entretiens.

Ce que nous avons développé sur «[’aura du médecin » tout au long de 1’étude s’est
également illustré sur nous lorsque nous avons réalisé 1’entretien avec Mme Suéde.
Contrairement aux entrevues avec les autres soignants, nous avons ressenti un malaise, un
stress dans nos comportements face a ce statut élevé dans la hiérarchie hospitaliére. En
effet, en tant que futures orthophonistes, nous avons imaginé ce médecin comme un
potentiel supérieur hiérarchique. Cela a été accentué par le fait que nous étions dans son
bureau lors d’un rendez-vous formel, au contraire de la plupart des rencontres avec les
autres soignants qui se sont déroulées de fagcon improvisee ; certains membres de 1’équipe
soignante continuaient parfois a travailler tout en nous répondant.

La diversité des professions rencontrées a considérablement augmenté le nombre de
paramétres a étudier, ce qui a ajouté des difficultés dans le travail d’analyse. Les
organigrammes des lieux étaient différents en termes de métiers/professions/statuts
représentés/rencontrés ce qui a rendu la généralisation complexe.

Ensuite, la prise de contact ayant été différente de celle a laguelle nous nous attendions,
ce sont les orthophonistes qui ont sollicité les soignants. Ces derniers entretenaient alors
peut-étre des liens privilégiés avec les orthophonistes et donc une sensibilité particuliére
face aux troubles de déglutition et a leur prise en charge ce qui a pu représenter un biais
méthodologique.

Enfin, n’ayant pas fait d’observations factuelles objectives, les entretiens sont construits
sur ce que les acteurs ont bien voulu nous livrer. Bien que nous ayons essayé de
confronter les discours des uns et des autres pour objectiver au maximum quelques
situations, nous n’avons pas pu mesurer le degré de décalage entre les discours et les
pratiques étant alors au plus prés de la « rhétorique professionnelle » (Paradeise, 1984).
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2. Les apports et perspectives quant a notre pratique future

Sur le plan de notre future profession, ce travail nous a permis en premier lieu de
comprendre le travail d’une orthophoniste en hopital gériatrique. Ensuite, le recueil des
impressions des autres acteurs sur cette profession, tant dans une équipe de soin que dans
les prises en charge avec les patients et les familles, a été tres enrichissant pour nous.
Nous avons eu une vision d’ensemble sur la place de 1’orthophoniste a I’hdpital.

Notre posture d’intervenant extérieur nous a aidé a étre neutres face aux différentes
personnes, ce qui a amené de la liberté dans les échanges et a engendré alors du plaisir
dans cette démarche. Nous avons apprécié parler avec des intervenants de différentes
fonctions pour découvrir le travail d’un panel de soignants. Cela a éclairci les
représentations que nous avions du travail en milieu hospitalier.

De plus, I’opportunité que nous avons eu de pouvoir étudier dans trois hopitaux au lieu de
deux initialement prévus n’ a fait qu’augmenter I’intérét de la démarche : les occasions de
rencontres ayant été multipliées. Nous avons pu aussi observer des méthodes et une
organisation de travail différentes entre les trois lieux, ce qui a été encore plus intéressant.

Ce travail effectué autour de la personne &gée sera utile pour un futur poste
d’orthophoniste en institution. Ayant conscience de la portée des représentations de la
vieillesse sur la personne agée, nous serons vigilantes a ne pas avoir des comportements
qui provoqueraient des « prophéties autoréalisatrices ».
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CONCLUSION

Arrivées au terme de cette étude, nous sommes en mesure d’apporter des réponses a nos

hypothéses.

Premierement, les représentations de la vieillesse de chaque soignant influent sur sa
pratique, notamment sur la mise en avant du registre relationnel. Ce registre est choisi
pour légitimer la pratique de soin qui peut sembler dérisoire du fait du déclin inévitable
de la personne &gée dépendante. Ce choix engendre alors des adaptations de soin afin de
conserver les valeurs hédonistes liées a I’alimentation en opposition a des normes
davantage medicalisées par d’autres. Il semble que les champs de compétence et d’action
des professionnels soient définis de facon claire entre eux, par rapport aux prises en
charge alimentaires. Cependant, les représentations et valeurs individuelles des soignants
sont I’objet de négociations voire de conflits au sein des équipes. En effet, les soignants
adoptent tantot leurs représentations personnelles, tantot celles dictées par le médecin, en
fonction du contr6le que celui-ci exerce au sein de la hiérarchie hospitaliére.

Deuxiémement, on peut affirmer que ’acte alimentaire est un vecteur satisfaisant pour
observer les interactions entre profanes et professionnels d’un point de vue général. Plus
que des négociations, on assiste a des conflits de normes entre ces deux types d’acteurs.
En effet, quel que soit le registre (technique ou relationnel) mis en avant par les soignants
dans les prises en soin, il existe un décalage latent avec les veeux et les normes des
profanes qui s’orientent tantot vers le guérir, tantdt vers la recherche de confort. De
méme, on note un décalage des représentations de soin entre les personnes agees et les
soignants du fait de considérations générationnelles.

En dernier lieu, on observe des changements intrafamiliaux de 1’ordre du rapprochement
affectif. De plus, les enfants respectent les normes et valeurs des parents méme si les leurs
sont différentes, poussés par le devoir familial. Le vécu de I’institutionnalisation du
parent par les proches semble anticiper le deuil du parent.

Cette démarche sociologique ne prétend pas apporter des repéres exhaustifs sur les
themes explicités, mais permet d’aborder des points de compréhension a propos des faits
observés.

Cette approche par les sciences sociales nous a permis d’appréhender la profession
d’orthophoniste dans un contexte médical trés large. Nous avons pu observer la place que
I’orthophoniste occupe au sein d’un travail d’équipe hospitalier ainsi que la perception de
son travail par les soignants mais aussi par le patient et sa famille. Nous avons trouvé
intéressant de s’ouvrir aux autres soignants pour avoir un point de vue global sur
I’environnement professionnel dans lequel nous pourrions €voluer.

Enfin, nous avons expérimenté le fait que nos représentations puissent avoir une forte
influence sur ’autre dans une relation duelle. Ainsi, nous serons vigilantes dans notre
pratique a étre objectives pour ne pas induire des attitudes chez notre futur patient qui
iraient dans le sens d’une « prophétie auto-réalisatrice ».
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Tableau récapitulatif de la population interviewée

Verso de la page 43

Les trois lieux sont donc les trois hopitaux geériatriques rebaptisés par des noms de
continent : Afrique, Asie et Europe. Les noms des professionnels ont ainsi été changes en
fonction des lieux : chaque personne est nommée par un pays du continent-lieu duquel
elle provient.

La démarche est la méme concernant les noms des personnes agees. Le lien de parenté
entre la personne agée et le membre de sa famille est exprimé par la logique pays/capitale.

Les professionnels

Orthophonis te Mme Congo Mme Mongolie Mme Allemagne
Cadre de santé Mime Maroc

Infirmiére diplomée Mme Niger Mme Thailande

@’Etat (IDE)

Aide-soignante (AS) Mme Malaisie Mmme Finlande
Dié té ticie nne Mme Zambie

Meédecin/interne Mne Coree Mme Suede

Les personnes dgées

M. et Mme Mine Japon Mme Espagne
Madagascar
M. Inde Mime France
La famille
Mme New Dehli Mme Madrid
Me Paris
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Annexe | : Lettre de présentation du mémoire aux chefs de

service des hbpitaux gériatriques.

Madame, Monsieur,
Etudiantes en 4°™ année d’orthophonie a I’école de Lyon, nous devons réaliser un
mémoire de fin d’études pour valider notre diplome.

Dans le cadre de ce dernier, nous voudrions mener une enquéte sociologique sur les
relations qui se nouent entre les patients, les soignants et la famille. Pour ce faire, nous
avons choisi comme vecteur 1’alimentation des personnes agées a I’hopital. Nous avons
un intérét particulier pour ces personnes depuis que 1’une de nous travaille dans une
maison de retraite, et que ’autre a réalisé un stage en gériatrie.

Dans cette optique, notre démarche est de nous intéresser plus particulierement a trois
patients pris en charge en orthophonie pour des troubles de déglutition et/ou
d’alimentation. Notre objectif est de comprendre comment s’organisent les soins dans ce
domaine autour de chacune de ces personnes, tant au niveau de 1’organisation du travail
des professionnels que des relations avec la famille.

Nous souhaiterions alors réaliser des entretiens individuels d’une trentaine de minutes
avec le patient, un ou plusieurs membres de sa famille, et le personnel du service amené a
intervenir aupres de la personne agée autour de 1’acte alimentaire. Ces entretiens seront
utilisés de maniere anonyme, et aucune information ne sera exploitée en dehors du cadre
de ce mémoire.

Nous nous tournons alors vers vous afin de savoir si cette enquéte serait réalisable dans
votre service. Nous serions ravies si vous acceptiez de participer a cette étude qui
apportera un regard plus approfondi a I’orthophonie, encore peu présente en milieu
gériatrique.

Nous vous remercions vivement par avance pour l’attention que vous porterez a notre
projet et nous tenons a votre disposition pour des informations complémentaires.

Veuillez croire, Madame, a I’expression de nos sentiments les plus respectueux.

Constance Gérard Ingrid Bourguelle
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Annexe Il : Lettre de présentation du mémoire aux familles

interrogées

Madame, Monsieur
Nous sommes étudiantes en 4°™ année d’orthophonie a I’école de Lyon et nous
devons réaliser un mémoire de fin d’études pour valider notre diplome.

Le théme de notre mémoire, qui s’inscrit dans une perspective sociologique, est
I’étude des relations entre le patient, la famille et le personnel soignant autour de
I’alimentation a 1’hopital. Nous souhaitons observer différentes choses, telles que la
répartition du travail entre les soignants, les relations avec la famille, le vécu des repas
des personnes hospitalisées etc.

Nous voudrions alors rencontrer des patients qui sont ou qui ont été pris en
charge en orthophonie pour des problémes de déglutition, ainsi que quelques membres
du personnel qui les connaissent, mais aussi les membres de leur entourage (famille,
voisins, amis etc.) qui viennent les visiter a 1’hopital.

Nous souhaiterions alors réaliser des entretiens individuels d’une trentaine de
minutes a 1’hopital-méme lors d’une de vos venues. lls seront utilisés de maniere
anonyme, et aucune information ne sera exploitée en dehors du cadre de ce
mémoire. De méme, les propos recueillis ne circuleront pas entre les différents
intervenants, c'est-a-dire que ce que vous direz ne sera divulgué ni au personnel ni au
patient, ni a quiconque. Notre démarche est objective et analytique : nous n’aurons pas
d’avis sur ce que vous pourrez évoquer, nous allons seulement étudier les données
d’une manicre sociologique, les classer afin d’en retirer des thémes communs ou
différents selon les familles rencontrées.

Nous nous tournons alors vers vous afin de savoir si cet entretien serait réalisable
aupres de vous. Nous serions ravies si vous acceptiez de participer a cette étude qui

apportera un regard plus approfondi a I’orthophonie.

Nous vous remercions vivement par avance pour ’attention que vous porterez a
notre projet.

Veuillez croire, Madame, Monsieur, a 1’expression de nos sentiments les plus
respectueux.

Constance Gérard Ingrid Bourguelle
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Annexe lll : Les grilles d’entretien

1. La grille d’entretien pour la famille

1-Contexte familial : présentation (age, fratrie, profession, descendance), lien de parenté

avec la personne agée

Types de questions

Themes sociologiques/hypotheses

a) avant I’hospitalisation

Quelles étaient les relations avec votre parent
avant I’hospitalisation ? Et maintenant ?

Hypothése d’un changement depuis
I’hospitalisation.

Comment se passaient les prises de repas avec
votre famille avant ? (a quelle fréguence, chez
qui ? qui préparait ?)

Qu’évoque pour vous le repas ? qu’est-ce que ¢a
représente ? (plaisir, corvée, obligation vitale,
convivialité, intimité, durée de préparation
longue ou non, aliments variés et bons produits
ou hon)

Représentation du repas, valeurs

Pouvez-vous nous décrire un de vos « repas-
type » ? qu’est-ce qu’un bon repas pour vous ?
quels sont vos godts ?

b) pendant I’hospitalisation

-Savez-vous qui rend visite a votre
parent (famille, amis, voisins) ? quelle en est la
nature ?

-Fréquence des visites, durée, moment de la
journée (repas ?)

Comment ca se passe avec le personnel ?
comment ¢’est organisé ? et quand il y a une
décision médicale a prendre ?

Organisation, hypothése d’une
personne référente

c) relations intrafamiliales, ressenti
personnel
-comment vivez-vous 1’hospitalisation de votre
parent ? Et dans votre famille ?

Hypothese d’un changement du
schéma familial

-que signifie pour vous prendre soin ? ¢’est quoi
pour vous prendre soin ?

Représentation du soin

-est-ce que les soins prodigués ici correspondent
a vos attentes ?que pensez-vous du service ?

Représentation du soin

Comment s’est passée 1’hospitalisation ?

Représentation de I’hopital, hypothese
d’un changement dans les relations
intrafamiliales

Quelle image avez-vous de I’hopital ?

Représentation de I’hopital,
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conciliation mauvaise image hopital et
prise en soin

Comment vivez-vous I’hospitalisation de votre
parent ? Comment organisez-vous la PES de
votre parent ?

Représentation de I’hopital

-que savez-vous de 1’alimentation de votre
parent ; vous étes-vous pose des questions quant
a son alimentation ici? (menus, horaires, mixé ou
non)

2-Les repas a l’hopital

-cela vous arrive-t-il d’apporter des aliments de
chez vous ? lesquels (godts de la personne),
pourquoi (peu d’appétit pour la nourriture
hospitaliére, demande du parent, par plaisir) et a
quel moment (pdt les repas, pour le godter, le
café)

Prise en charge familiale

- partagez-vous des repas ou autre (godter, café)
avec votre parent ?

3-Relations avec les professionnels de santé

Comment ¢a se passe avec le personnel ? Sur
quoi portent les discussions avec le personnel ?
et les repas ? (faire évoquer des situations
concretes, raconter une visite, les lers tps a
’hopital)

Relations professionnels-profanes :
négociations, conflits

Comment ¢a se passe avec le personnel quand il
y a une décision a prendre pour votre parent ? Et
I’alimentation ? Et en cas de désaccord ?

Relations professionnels-profanes,
collaboration/compétition

Si vous avez envie d’amener quelque chose a
manger, comment ¢a se passe ?

Relations professionnels-profanes,
collaboration/compétition

-connaissez-vous le travail effectué par
I’orthophoniste avec votre parent ? 1’avez-vous
rencontré personnellement ? a quelle occasion ?
quelle a été la nature de vos échanges ? est-il un
interlocuteur particulier, différent ?
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2. La grille d’entretien pour les professionnels

questions

Thémes sociologiques/hypothéses

1-Le soignant

Présentation, parcours professionnel

Travailler ici : choix ? opportunité ?

Quel est votre réle ?

Description personnelle de la
profession, représentation de celle-ci,
définition des territoires

Quelle est la part de votre travail qui touche a
I’alimentation ?

Que savez-vous ou que pensez-vous des
particularités de 1’alimentation de la personne
agée ? Comment avez-vous été formés/informés
dans ce domaine ?

Emergence de problématiques ? Quels
savoirs ?

Selon vous quelle est la part de relationnel et de
technique dans votre métier ? (données en % par
exemple)

Suprématie du savoir et des actes
scientifiques VS revendication d’une
compétence et d’un role relationnels,
quel équilibre ?

Qu’est-ce que manger pour vous ?

Valeurs associées

Pouvez-vous nous décrire un de vos repas-
types ?

2-Rapports avec la famille autour de
[’alimentation

Comment cela se passe-t-il avec les familles ?

Accompagnement familial ? Dans
quelles conditions ?
Familles=partenaires ? Représentation
des aidants informels

Comment se placent-ils par rapport a
I’alimentation de leur parent ?

Collaboration ? Demande de conseils
au personnel ?

Y a-t-il des dossiers ?

Informations concernant alimentation
pré-hospitalisation ? (allergies, godts)

D’apres vous, quel est le profil des familles que
vous pouvez rencontrer ? Ou de la personne qui
vient le plus souvent ?

Age, sexe, profession, état d’esprit
géneral

3-Rapports entre les professionnels

Comment passent les informations ?

Réunions d’équipe ? échanges
informels ? Notes dans dossiers ?
Temps limité pour cette transmission ?

Avec qui travaillez-vous ? Et autour de
I’alimentation ?
Comment vous organisez-vous ?

Collaboration//Compétition ? Travail
d’équipe, interlocuteurs, partenaires
privilégiés ou non.

Quel est le rdle de chacun ?

Division du travail et représentation
des différents acteurs.

Que pensez-vous du travail en équipe ?

Si I’état d’un patient change et que sa prise en
charge alimentaire doit étre réadaptée, qui fait
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quoi ? A guel moment ? Dans quel ordre ?

Protocole ?

Et I’orthophoniste ? Représentation des acteurs,
connaissance des missions de chacun,
rapports.

Y a-t-il souvent une prescription orthophonique
pour la suite de la rééducation de la déglutition a
la sortie de I’hopital ?

Pensez-vous que c¢’est du ressort de Représentation de I’orthophonie par
1’orthophoniste de s’occuper de la déglutition ? | d’autres professionnels
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3. La grille d’entretien pour les personnes agées

1/ Parcours personnel :
-présentation

-causes et conditions de I’hospitalisation, lieu d’habitation et organisation de vie pré-

hospitaliere

-présentation des descendants (age, sexe, profession, descendance, relations pré-

hospitalieres)

2/ Le repas

a) Avant I’hospitalisation

Comment se passaient les prises de repas avec votre famille avant ? (a
quelle fréquence, chez qui ? qui préparait ?)

Qu’évoque pour vous le repas ? plaisir, corvée, obligation vitale,
convivialité, intimité, durée de préparation longue ou non, aliments varies
et bons produits ou non

Valeurs liées au repas

Pouvez-vous nous décrire un de vos « repas-type » ? qu’est-ce qu’un bon
repas pour vous ?

Représentation du
repas

b) Pendant I’hospitalisation

Comment se passe un repas ici ? pouvez-vous nous en décrire un ?(qui
intervient pour et pendant le repas, choix ou non des aliments, menus
décidés avec le personnel a 1’avance)

Qu’est-ce que vous diriez de la prise d’un repas ? Représentation du repas

Valeurs (moment
pénible, attendu,
indifférence)

Comment s’organisent vos visites ? et pendant les repas ? vous Relations avec famille
apporte-t-on des aliments de I’extérieur ?quoi et a quel moment (diner, | Respect-transmission de
gouter, dej) ? sur votre demande ? ses valeurs

Comment se passent les relations avec le personnel quant a vos repas ? | Relations avec le
(pouvez-vous faire des remarques telles horaires, choix aliments) personnel
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3 -Ressenti

Que pensez-vous de I’hopital en général ? comment vivez-vous
votre hospitalisation ?

Représentation de I’hopital

Que pensez-vous des soins qu’on vous prodigue ?
(correspondent-ils a vos attentes) Qu’attendez-vous du
personnel soignant ?

Représentation du soin

Comment ¢a se passe dans votre famille ? (soudée ou non) et
depuis I’hospitalisation ? Qu’attendez-vous de vous d’elle ?

Changements des rapports
intrafamiliaux par I’hopital

Comment ¢a se passe quand il y a une décision médicale a
prendre ?

Hypothése d’un Aidant privilégié

Comment faites-vous pour exprimer quelque chose qui ne va
pas ? & qui en parlez-vous ?

Hypothése de proximité avec les
infirmieres, aides-soignantes,
personnel de service

Comment vivez-vous votre prise en soin ? (avez-vous
I’impression d’en étre au cceur)

Hypothése d’un non-respect des
valeurs de la PA, d’une mise a
I’écart quant a sa PES, statut de
domine

91




ANNEXE IV

Annexe |V : La grille d’analyse d’Asie

Nous avons raccourci et mis en exemple quelques citations (parfois simplement le numéro) ou annotations de notre grille : en effet, pour
travailler sur nos résultats, nous avions inscrit toutes les citations en entier ce qui représentait plus de vingt pages. Nous ne mettons en annexe
qu’une des trois grilles puisque le principe est le méme pour les deux autres et qu’en plus cela représenterait un volume trop conséquent.

Les changements provoqués par ’entrée en institution

a) Les relations intrafamiliales

b) La perte d’autonomie de
la PA

c) La perte d’identité
de la PA

d) Faire le deuil de son parent

Mme Japon Mon fils n’a pas d’enfant, il habite parce qu’au début ¢’était dur je
chez moi actuellement depuis que je | pouvais ni manger ni boire.
suis malade. + cit 33
a 1I’époque il habitait pas avec moi

Mme New Dehli 09-repas avec enfants ? cit 10, 32

32-ca nous a rapproché peut-étre ...

Représentation de 1

9

institution

a) Environnement/cadre

b) Les soignants

c) Lesoin

Mme Japon 18-On est bien nourri, vous savez y’en a qui 25-¢a se passe bien, ¢a change souvent, | 35-Je trouve qu’on est bien suivi, on me suit
n’aiment pas mais ils sont difficiles, j’estime mais c’est presque des amies, c’est vrai, | pour mes pb de sang, et j’ai de la kiné. Je ne vois
qu’on n’est pas a plaindre, en quantité, et on est | on les aime bien. Y’en a qui son plus trés souvent I’orthophoniste, c’est
bien servi gentilles. Enfin on fait une différence, dommage, parce qu’on s’amuse !

y’en a qui sont plus douces que
d’autres.+ cit 26
Mme New Dehli 39-hopital public, positive, malheureusement 35-c’est I’entourer le plus possible, 1’aider le

n’a pas assez de budget pour fonctionner le
mieux possible.il n’y a pas assez de personnel,
etc. ’hdpital soigne alors s’il existait pas... !....

plus possible, faire preuve d’amour. prendre soin
c’est trés important, ¢ca englobe bep de choses +
cit 36+37
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Représentations de la vieillesse

Mme Japon

19-On peut pas bien parler parce que y’en a beaucoup qui ont pas bien leur téte. C’est ¢a qui est dommage, y’a une dame
qui est avec moi en méme temps a manger, et 2 autres aussi, et une qui parle pas du tout et une autre qui mange... qui
bave, qui est pas agréable quoi. + cit 20

Mme France

Et puis a midi on m’a obligé a aller dans la salle en bas mais ¢a ne me fait pas plaisir. On m’a dit « vous écouterez les
conversations » mais c’est des vieilles dames et on comprend rien

Le poids du devoir familial

a) représentation
sur le devoir de
I’enfant

b) adaptation de I’EDT des
familles

c) aidant privilégié ?

d) respect du veeu du parent

Mme Thailande (ide)

30-enfants,conjoint, petit-
enfant

Mme Malaisie (as)

Fils pour les meres, filles pour
les peres + conjoints

Mme Japon

Pour le reste ¢a va
mais mon fils ¢a
I’ennuie de sortir,
de me laisser seul
comme il a peur
que je retombe
donc ¢a veut dire
qu’il devrait tt le
tps étre la.

Mon fils n’a pas d’enfant, il
habite chez moi actuellement
depuis que je suis malade.

a I’époque il habitait pas avec
moi+ cit 8, 12

J’at eu un fils seulement

cit 33
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-savoir scientifique VS représentation ou savoir profane

a) négociations autour des repas (valeurs pour les PA)

b) négociations autour des autres soins

Mme Mongolie (ortho)

Cit 29-Et apres ca dépend des familles aussi..
+32-Alors ¢a arrive que des familles, quand on est 1a c’est de I’eau
gélifiée et pas liquide et en cachette on lui donne. ..

Mme Japon 07-c’est moi qui préparait j’aimais bien, je me préparais mes repas | alors parfois je peux passer la journée a la maison, je prends
tte seule. C’est pas que j’aime cuisiner mais j’aime les bons petits | 1’optibus je vais manger et je rentre 1’aprés-midi. Le médecin a dit
plats. J’invitais svt des gens, pour les anniversaires tout a que je pouvais passer 2 ou 3 jours a la maison, il a dit d’essayer de
18-On est bien nourri, vous savez y’en a qui n’aiment pas mais ils | temps en temps, pour petit & petit essayer de reprendre contact.
sont difficiles, j’estime qu’on n’est pas a plaindre, en quantité, et
on est bien servi+ cit 21

Mme New Dehli 47-ca pas été tres drole surtout pour I’eau car I’eau gélifiée, il avait | 56-mais c’est lui qui doit se surveiller tout seul, il sait ce qu’il a a

horreur de ¢a. L’eau épaissie ¢’était un peu mieux. Du coup ils lui
ont fait des perfusions + cit 52+12

faire, boire doucement etc et justement la chose qu’il reproche un
peu ici c’est qu’on le considére comme toutes les personnes agées
ici cad un peu comme un enfant qu’on protége alors ¢a I’énerve

-transmission des informations et des pratiques entre professionnels/profanes

a) les moyens de communication (cahier, couloirs, réunions, rd, dans les chambres)
Mme Corée 25-oui oui , je les rencontre quotidiennement la plupart du tps qd ils passent, ils viennent ,
Mme Mongolie 27-C’est souvent des temps informels, les prises de rdv c¢’est un peu galére a gérer sur tout 1’hopital, donc des fois quand je sais que la famille
(ortho) vient je me renseigne aupres des équipes, et je vais aller voir le patient plutdt sur ce temps-l1a, et des fois ¢’est pas prévu et c’est tres bien aussi.
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b) la nature des échanges

identification des soignants par les
profanes

compréhension des soins par
les profanes

explications des soins par les
professionnels

les familles : médiatrices entre
PA et professionnels (lors de Pb,
manque info)

Mme Corée

ils veulent avoir des nouvelles, ils
veulent voir le médecin, avoir des
infos plus médicales a ce moment-
la ¢’est moi qui leur réponds

et je les vois svt a I’entrée pour
avoir des infos sur le patient, sur
sa fagon de vivre

Mme Thailande
(ide)

23-mais y en a aussi qui sont
inexistants par rapport a leurs parents
et par rapport a nous, pour qui on est
transparents et qui vont s’adresser
directement eau médecin. 1l y a des
gens qui ne comprennent pas qui on
est ou qui vont nous voir dans le
couloir mais qui vont pas s’adresser
anous

et puis il y a la catégorie des
gens qui sont super
demandeurs, qui n’arrivent
pas a comprendre ce qui se
passe autour de leur parent,
qui sont dans le déni

22-je dirai qu’il y a deux catégories
de personnes : les personnes qui
rentrent bien dans le projet de soin,
qui sont pas trop pénibles, avec qui
on peut discuter, avec qui y a un
échange

27-on leur dit surtout s’il y a un
régime particulier, si la personne
est diabétique ou autre

Mme Malaisie

(as)

19-ceux qui sont neutres, qui
n’existent pas, pour qui on est
invisibles et qui s’adressent
directement au médecin ou a la
surveillante

celles qui ralent sans cesse
cit 19-

: celles avec qui on collabore
23-on leur dit, en général moi je le
dis a I’entrée « éviter d’apporter
¢a » mais c’est tout

Mme Japon 22-Donc y’a eu I’orthophoniste +cit 11-le docteur en parle d’abord a
25426 mon fils
M. New Dehli 15-En géneral ca se passe bien.

+17-sur I’ortho
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-poids de I’organisation institutionnelle sur le désir d’une PEC individuelle

a) Les repas

b) les soins

Mme Thailande (ide)

09-pdt mes études ils insistaient bep sur le repas plaisir. ..

Mme Malaisie (as)

08-dans notre formation ils disaient «il faut prendre votre
temps,...+ cit 9

Mme Mongolie (ortho)

32-Alors ¢a arrive que des familles, quand on est 1a c’est de
I’eau gélifiée et pas liquide et en cachette on lui donne.
+Cit 23+75

Mme Japon

19-On peut pas bien parler parce que y’en a beaucoup qui ont
pas bien leur téte. C’est ¢a qui est dommage, y’a une dame qui
est avec moi en méme temps a manger, et 2 autres aussi, et une
qui parle pas du tout et une autre qui mange... qui bave, qui est

pas agréable quoi.

les différents acteurs du soin

a) définition individuelle des territoires

b) coordination entre ces roles et travail en équipe

c) cas concret : illustration

Mme Corée 07-je me vois plus un peu comme un
sous-médecin ; en fait je suis médecin
donc j ai le droit de prescrire
+8+9+10+12+44

13-c’est qqch auquel on fait vraiment attention,
apres c’est vrai qu on a les avis de la diet donc
tout ce qui est organisation du régime ¢a c’est elle
qui s’en occupe, pour les fiches alimentaires c’est
les soignants qui s’en occupent et nous on travaille
a partir de ces données mais c’est vraiment une
part importante de la PEC des patients en plus en
gériatrie

34-avec qui travaillez-

Vs ?+35+36+37+38+39+40+41+42+46+51

Cit 28-+49
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Mme 06-j’interviens a tous les niveaux : on Cit 28+30+32+33+34- 36-nous en tant que soignant on est les premieres a
Malaisie (as) | sert, on commande, on donne les repas remarquer si y a un changement, s’il mange pas ou
adaptes au régime, on fait manger, on s’il a mangé peu , on se dira « bah tiens monsieur un
débarrasse, on fait boire donc un peu tel a mangeé peu »...
tout
+cit 11

Mme 6-Aupres des familles...+7+8 +60+61. | 40-Je travaille avec tout le monde 52- Alors (rires) officiellement je vais voir le

Mongolie (rires),... +41+42+43+44 +45+54+55+68 médecin et il me fait une prescription !

(ortho) Officicusement j’y vais, le médecin est pas toujours
la, j’y vais tout de suite si y’a vraiment un trouble
important

- influences des représentations personnelles sur le travail

a)alimentation b) vieillesse

Mme Malaisie

09-on nous dit de bien présenter une assiette, nous gd on arrive, on essaie de faire ce

(as) qu’on peut, de faire des petites et jolies assiettes, mais bon c’est pas top

Mme 23-stirement oui, ¢’est clair. Je pense que ¢a a forcément une incidence. Jsuis hyper | 25-Et je crois que dans la génération des PA ¢’est encore plus
Mongolie attentive au niveau des patients, a ce que je peux leur proposer au niveau... quand marqué

(ortho) on travaille la déglutition, qu’ils aient une alimentation agréable, que ce soit un

temps agréable, que le goQt soit marqué et ¢’est un truc je me bats constamment sur
I’hopital pour qu’il y ait des choses qui soient agréables.+24+74

-les particularités du travail en gériatrie

a) adaptation des soins en fonction de la R°de la vieillesse b) place importante du relationnel

Mme Corée

19-si par technique tu entends tout ce qui est prescriptions,
examens, c¢a représente bien 80% de mon travail et le relationnel
15-20% malheureusement
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Mme
Thailande (ide)

24-alim de Pextérieur ?

25-ca arrive mais peut-étre moins qu’avant et puis pour certains patients on
tolére que la famille apporte une alimentation particuliére parce que c’est un cas
ou...par ex, bon ¢a c’est vu avec le médecin de tte manicre car on a pas le droit

enfin les chocolats si mais pas le repas

12-50 -50 mais peut-étre plus 60 en soin et 40 en relationnel car
j’ai plus de soins techniques que les AS mais parfois ¢a peut étre
méme 70en soin et 30 en relationnel parce que le service sera tres
lourd et j’aurais bep de soins techniques a faire+13

Mme
Mongolie
(ortho)

18-Parce que 1a si on est que dans la technique en orthophonie, on n’obtient
rien, et j’trouve que c¢’est pour tout, toutes PEC confondues. Et il faut vraiment
s’adapter a la personne, ¢’est vrai qu’en gériatrie encore plus peut-étre
qu’ailleurs parce que la PA manque de motivation, elle dit « & quoi bon a mon
age », donc ¢’est important de s’adapter vraiment a la personne et d’étre dans ce
relationnel 1a pour pouvoir faire passer des choses et donner I’envie

de.+19+25+26

18+19

trajectoires professionnelles ou carrieres

a)choix ou opportunité de la gériatrie

b) théorie VS pratique

Mme Corée

02-je suis interne en médecine générale en 3eme année ; mon
but c’est d’étre généraliste

03-je suis en stage en gériatrie pour 6 mois

Cit+4+5

17-nan pas vraiment ; nutrition oui, on a des cours de nutrition a 1’internat donc
c’est des choses qu’on est censé avoir vu, qu’on pratique on voit de facon tres
breve ; la nutrition ¢a doit représenter un cours ou deux et ¢a englobe toute la
nutrition et par contre on voit pas du tt la déglutition

19-si par technique tu entends tout ce qui est prescriptions, examens, ¢a représente
bien 80% de mon travail et le relationnel 15-20% malheureusement

Mme Malaisie

(as)

02-+ 03-choix ou opportunité ?

04-c’est un peu une opportunité, j’étais lingére et je suis
arrivée ici en tant que lingére en long séjour et I’hdpital m’a
demandé si ca m’intéressait de travailler avec eux car j’avais
déja fait des soins avant et j’ai dit oui et je suis restée

08-dans notre formation ils disaient « il faut prendre votre temps, demander au
patient ce qu’il veut » sauf que ici on a un menu a la semaine voire a la semaine
d’apres donc il nous arrive de commander en disant « ce patient n’aime pas les
choux donc on va mettre gq’chose a la place « mais ce sera que de la purée+09

Mme Mongolie
(ortho)

3- nan, nan pendant mes études si on m’avait dit « tu vas
bosser en geriatrie » j’aurais dit « ¢a va pas la téte ?! » (rires)

pendant la formation jtrouve qu’au niveau déglutition c’est un peu léger c’qu’on a
quand méme, au niveau rééducation.
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-hiérarchie hospitaliére

a)des attentes différentes des
profanes

b) conséquences sur la
communication

c) la place du médecin

d) le cas des AS

Mme Corée ils veulent voir le médecin, avoir 34-qd je demande avec qui elle
des infos plus médicales a ce travaille, elle ne cite pas les AS, je lui
moment-la ¢’est moi qui leur demande donc et elle dit qu elle a oublié
réponds mais que oui elle travaille avec elles
Mme 28-mais les familles sont pas | Cit 23 : équipe soignante

Thailande (ide)

forcément demandeuses, sauf
des questions générales de
type « oh mais la cuisine est
14 » mais ca sera pas ciblé sur
leur parent

transparente

Mme Malaisie ceux qui sont neutres, qui n’existent ceux qui sont neutres, qui n’existent

(as) pas, pour qui on est invisibles et qui pas, pour qui on est invisibles et qui
s’adressent directement au médecin s’adressent directement au médecin ou a
ou a la surveillante la surveillante

Mme Japon 22-Donc y’a eu 30- j’ai changé plusieurs fois, le 27-Dans le fond vous savez c’est pas

I’orthophoniste Mme
Mongolie, c’est elle qui m’a
fait boire la 1°° fois. Ca je me
rappelle, c’était avec une
paille, ah qu’est-ce que
j’avais trouvé bon, ¢ca m’avait
fait plaisir. Alors depuis je
’avais remarquée je m’étais
dit « ah voila une ptite qui est
rudement gentille ».

mien est trés gentil, il donne bien
conseil.

agréable hein, y’en a qui sont
méchantes avec elles alors c’est pas
drole non plus. Si on veut qu’elles
soient gentilles faut quand méme étre
pareilles j’estime si on veut pas.... C’est
pas agréable ce qu’elles font comme
travail.+31
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-une représentation féminine du soin

a) genre des soignants

b) négociations entre profanes et professionnelles

c)genre des aidants

Mme Corée

31-c’est hyper varié, parfois c’est le
conjoint+32+33

Mme Thailande
(ide)

30-je dirai que svt c’est le schéma : mére-fils et
pére-fils mais y a aussi bcp de filles aupres de leur
meére, on se rend compte que la relation fils-mere
est plus forte et plus apaisante pour la personne car
on sent que les filles sont plus inquiétes, elles ont
plus de mal a comprendre+31+33+34

30+31+32+33+34-

Mme Malaisie

(as)

26-c’st compliqué aussi qd un mari est hospitalisé et
que sa femme vient le voir, elle est omniprésente
alors que qd c’est la femme qui est hospitalisée et
gue son mari vient la voir ¢a se passe mieux, ¢a se
passe bien

25-j’ai remarqué que qd c’est des femmes, pour
les meres c’est leur fils et qd c’est pour les péres,
c’est les fils. On a remarqué que les filles sont
plus tendues par rapport a leur mére

Mme Mongolie
(ortho)

37-Ca va étre souvent plus conflictuel avec les
conjointes, et avec les filles aussi. ...+38

. Au niveau des enfants, les fils sont moins
présents
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RESUME

Cette étude propose une analyse des interactions entre les professionnels de santé, la famille
et la personne agée hospitalisée, via I’acte alimentaire de cette dernicre, en regard des
concepts issus de la sociologie interactionniste. Ces différents acteurs disposant de normes de
soin qui leur sont propres, c’est alors en termes de négociations qu’ils interviennent dans la
trajectoire de la personne agée en institution. Nous avons cherché a savoir comment les
normes et valeurs des acteurs profanes et professionnels s’articulent dans ce contexte. Pour
cela, nous avons interrogé des professionnels, des personnes agées et un membre de leur
famille dans trois hépitaux gériatriques différents grace a des entretiens semi-directifs. Le
contenu de ces entretiens nous a permis d’observer des négociations suivant trois angles : les
professionnels entre eux, les professionnels et les profanes, les profanes entre eux (famille et
personne agée). Tout d’abord, les pratiques professionnelles en gériatrie sont légitimées par la
mise en avant du registre relationnel. Les représentations personnelles des soignants influent
sur les pratiques de soin. Ensuite, il y a un décalage entre les normes et les représentations de
soin entre les profanes (personne agée d’un coté et membres de la famille de 1’autre) et les
professionnels. La hiérarchie hospitaliere régit les échanges entre professionnels ainsi qu’avec
les profanes. Les enfants conservent les valeurs familiales de leur parent. Ainsi, I’acte
alimentaire de la personne agee est ancré dans un contexte de négociations perpétuelles di a
des confrontations de normes plus ou moins médicalisees.
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