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 INTRODUCTION 

Nous assistons à un vieillissement de la population aussi bien à l’échelle nationale qu’à 

l’échelle mondiale. Cette mutation démographique nous amène à nous questionner sur les 

conditions de vie dans lesquelles évoluent les séniors. En effet, la qualité de vie des personnes 

âgées est fréquemment compromise. Ceci est lié à un amoindrissement de leurs réserves 

fonctionnelles source de difficultés d’adaptation associé à la survenue de pathologies 

chroniques liées à l’avancée en âge entraînant une altération des capacités physiques et 

mentales avec pour conséquence l’apparition de situations de dépendance. 

 

Le souhait d’une grande majorité de nos aînés est de pouvoir rester vivre dans leur domicile. Le 

caractère adapté et sécurisé de ce mode d’habitat est régulièrement remis en question lorsque 

s’installe une perte d’autonomie. Les pouvoirs publics ont conscience de cette donnée et 

défendent au travers des politiques menées depuis de nombreuses années l’idée d’une 

intégration des personnes âgées au sein de la société. Ainsi, bien des mesures permettant leur 

maintien à domicile ont été développées.  

 

Les services d’aide et de soins à domicile trouvent ici leur place et sont en plein essor depuis 

quelques dizaines d’années. Ils jouent un rôle important dans cet enjeu sociétal qu’est le 

maintien à domicile des personnes âgées. L’intervention de professionnels plus ou moins 

qualifiés est souvent l’option qui permet aux séniors de demeurer chez eux bien qu’ils soient 

parfois réticents à la mise en place de telles aides. Le domicile devient alors le théâtre d’une 

action professionnelle pluridisciplinaire qui va concerner un nombre plus ou moins important 

d’actes de la vie quotidienne (soins d’hygiène, entretien du logement, accompagnement dans la 

gestion de l’alimentation…). La sphère publique représentée par cette activité d’aide socio-

sanitaire « s’invite » alors au cœur de la sphère privée de nos ainés.  

 

L’intimité des personnes âgées n’est-elle alors pas menacée ? Est-elle tout simplement 

considérée ? Le respect de l’intimité est un des enjeux éthiques émanant de cette situation 

d’intervention professionnelle au sein de l’habitat de particuliers. Le public concerné est 

composé de personnes en général vulnérables du fait de leur âge mais aussi souvent de 

l’existence de troubles neurocognitifs, les dilemmes éthiques étant alors encore plus prégnants. 

Au cœur du huis clos du domicile, le risque de voir apparaître des dérives est réel. Un 

questionnement éthique des professionnels intervenant au domicile est donc indispensable. 
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Dans ce contexte, il paraît pertinent de s’intéresser à l’existence d’un questionnement éthique et 

à la manière dont il se joue au domicile dans l’interaction complexe entre la personne aidée, ses 

proches et les professionnels. Les professionnels sont-ils formés pour faire face à de tels 

questionnements ? Les programmes officiels de formation des professionnels du soin et de 

l’accompagnement à domicile contiennent des modules qui ont un lien avec ces notions. 

 

Notre travail se divise en deux parties. La première partie s’attache à établir un état des lieux 

des items consacrés à l’éthique dans les programmes des formations diplômantes des diverses 

catégories de professionnels intervenant au domicile. Dans la seconde partie, nous tenterons par 

des questionnaires de connaitre le point de vue des professionnels de terrain sur la formation 

qu’ils ont reçue sur ce thème. 
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Partie I :   

LA FORMATION A L’ETHIQUE DES 

PROFESSIONNELS DU SOIN ET DE 

L’ACCOMPAGNEMENT A DOMICILE 

1. LE DOMICILE 

1.1. Evolution démographique et réponses politiques 

Au 1er janvier 2017, on dénombrait 12.8 millions de personnes âgées de 65ans ou plus 

en France métropolitaine, représentant 19.2% de la population totale.
1
 A 65 ans, l’espérance de 

vie moyenne, sexes confondus, est actuellement de 21 ans
2
. L’augmentation de l’espérance de 

vie et la baisse du taux de fécondité expliquent le vieillissement de la population et ce malgré 

l’apport des migrants, plus jeunes. L’Institut national de la statistique et des études 

économiques (Insee) prévoit encore une forte progression de la proportion de personnes âgées 

de 65 ans et plus jusqu’en 2040. Du fait de l’arrivée dans cette classe d’âge de toutes les 

générations du baby-boom, un habitant sur 4 aura à cette date 65 ans ou plus
3
. 

Ceci est également valable à l’échelle planétaire puisque la part de la population mondiale âgée 

de 60 ans ou plus va doubler entre 2000 et 2050 pour passer de 11 à 22%
4
.  

 

Face à ce vieillissement de la population, il existe un enjeu majeur qui est de permettre aux 

personnes de rester au cours de ces années supplémentaires de vie en bonne santé et 

autonomes
5
. Pour ce faire, des mesures sont mises en place par les pouvoirs publics. Ainsi, la 

Commission Européenne diffuse en 2011 une brochure intitulée « Comment promouvoir le 

vieillissement actif en Europe : soutien de l’Union européenne aux acteurs locaux et 

régionaux ». Y est exposé entre autres le projet suivant : le Partenariat européen d’innovation 

pour un vieillissement actif et en bonne santé qui vise à prolonger de deux ans la durée de vie 

en bonne santé des Européens d’ici 2020
6
. 

 

En 1986, il est déjà souligné dans la Charte d’Ottawa, établie à l’issue de la première 

Conférence internationale sur la promotion de la santé, l’importance de la création 

d’environnements favorables parmi d’autres mesures pour favoriser « le bien être complet de 



7 

 

l’individu »
7
. On peut y lire la phrase suivante : « Les liens qui unissent de façon inextricable 

les individus à leur milieu constituent la base d’une approche socio-écologique à l’égard de la 

santé »
8
. 

Le cadre de vie dans lequel l’Homme évolue a une influence considérable sur sa santé, on 

entend ici par santé un état complet de bien-être physique, mental et social tel que le définit 

l’Organisation mondiale de la santé. 

1.2. L’importance du lieu de vie, le maintien à domicile 

privilégié 

En ce qui concerne les personnes âgées de nos sociétés occidentales, l’un des éléments 

déterminants de ce qui constitue l’environnement dans lequel elles évoluent devient très 

fréquemment source de questionnement et d’incertitude. Il s’agit de leur lieu de vie. 

En effet, le « cumul de difficultés » c’est-à-dire une dégradation de l’état de santé général 

déclaré par la personne, de l’état de santé « fonctionnel » (altérations motrices, sensorielles ou 

cognitives), l’existence de maladies chroniques, l’avancée en âge, le besoin d’aides techniques, 

un entourage familial moins soutenant
9
 
10

 peut aboutir à une entrée en institution.  

Quitter le domicile est alors peut être l’option qui s’impose. Effectivement, dans une grande 

majorité des cas, l’entrée en établissement n’a pas été choisie par les personnes concernées
11

. 

Selon le sondage Opinionway pour l’Observatoire de l’intérêt Général datant de mars 2012, 

90% des Français déclarent préférer adapter leur domicile plutôt que de partir vivre en 

institution en cas de dégradation physique. Par ailleurs, 81% des Français préfèreraient vivre 

leurs derniers instants à domicile selon un sondage mené par l’Institut français de l’opinion 

publique (IFOP) en 2010
12

.  

 

Non seulement le maintien à domicile apparaît comme étant l’alternative privilégiée, mais il 

semblerait que le fait de rester vivre chez soi soit pour les individus âgés gage d’une meilleure 

promotion de leur santé
13

.  

 

Depuis de nombreuses années, les politiques sociales défendent également, de manière plus ou 

moins affirmée, ce point de vue au travers de la création et de l’adoption de diverses lois et 

mesures.  
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1.3. Evolution dans le temps des politiques publiques du 

maintien à domicile  

Au cours des dernières décennies, les pouvoirs publics se sont globalement positionnés 

en faveur du maintien à domicile des personnes âgées.  

 

Le Rapport Laroque, rédigé en 1962 et réédité en octobre 2014, marque « l’instauration d’une 

véritable politique de soutien au domicile, dans un contexte de croissance économique 

forte ».
14

Est affirmée dans ce texte l’importance de l’intégration des personnes âgées dans la 

société « parmi les autres générations, comme elles le souhaitent profondément, en excluant 

toute ségrégation ».
15

 Quelques années plus tard, ces idées sont également présentes dans le 

VIème Plan de développement économique et social qui « verra […] se développer un 

ensemble d’actions visant […] à permettre aux personnes âgées de demeurer, dans tous les cas 

où cela est possible, au sein de leur milieu de vie habituel et en contact avec les autres classes 

d’âge et l’ensemble de la population ».
16

 

 

Toutefois, entre 1975 et 1980, alors que la situation financière du pays est plus délicate, l’idée 

d’une prise en charge moins onéreuse en établissement, une fois un certain seuil de dépendance 

atteint, est défendue dans un certain nombre de rapports (rapport Massé par exemple). Il semble 

que le maintien à domicile soit un mode de vie moins privilégié, apparaissant en second lieu 

derrière l’intégration d’une institution. Bernard Ennuyer cite, pour appuyer ce propos, la 

circulaire du 7 avril 1982, le document Vieillir en France datant également de 1982 ou encore 

l’ouvrage de Marie-Thérèse Join-Lambert Politiques sociales
17

.Ainsi, les services d’aide à 

domicile seraient à cette période sous-développés. Ce même auteur parle d’un phénomène de 

« déplacement d’une éthique collective à une technique de prise en charge individuelle »
18

 

concernant l’évolution au cours de cette période.  

Dans la période de 1984 à 2004, Bernard Ennuyer parle de « télescopage des politiques 

vieillesse et des politiques de l’emploi ». Une sorte de « business » du maintien à domicile 

semble s’organiser. L’auteur mentionne alors, entre autres, ces quatre mesures : les services 

mandataires créés en 1987, les emplois familiaux créés à l’initiative de Martine Aubry, le 

chèque emploi service et enfin en 1996, l’ouverture du marché des services à domicile aux 

entreprises à but lucratif.
19
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La Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie (CNSA) est créée en 2004. Elle est, 

entre autres, chargée de financer les aides en faveur des personnes âgées en perte d’autonomie 

dont l’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA), elle-même initiée en 2002. Elle joue 

également un rôle de soutien à la modernisation et à la professionnalisation des services d’aide 

à domicile.  

 

Le Plan Solidarité-grand âge 2006-2012 présenté par Philippe Bas, Ministre délégué à la 

Sécurité Sociale, aux Personnes Agées, aux Personnes handicapées et à la Famille, prend en 

considération le souhait des personnes âgées de rester vivre chez elles en affirmant que « le 

libre choix du domicile » doit pouvoir être possible pour tous. Pour ce faire, il faut « faciliter la 

vie à domicile ». Les mesures suivantes doivent être développées : augmenter le nombre de 

places en hospitalisation à domicile ainsi qu’en services de soins infirmiers à domicile, 

développer et diversifier l’aide à domicile… 
20

  

 

En 2010, Mme Nora Berra, Secrétaire d’Etat en charge des Aînés, confie au Professeur Franco 

la mission de clarifier les enjeux du vivre chez soi et de répondre aux besoins et aux attentes 

des aînés en la matière. Le Rapport « Vivre chez soi » est le fruit du travail conduit par cette 

mission. Les trois grands axes développés sont : améliorer le cadre de vie des aînés, faciliter 

l’accès aux technologies et aux services du « Vivre chez soi » et accompagner la modernisation 

des services à la personne. L’auteur de ce rapport souhaite l’inscrire dans la succession de celui 

de Pierre Laroque en mettant l’accent sur la notion « d’intégration intergénérationnelle ». 

Les problématiques et les perspectives d’action développées sont majoritairement présentées à 

travers le prisme de l’économie comme en témoigne cette phrase : « L’une des clefs du 

renouvellement du pacte intergénérationnel consiste sans doute dans la mise en lumière du rôle 

essentiel que les Aînés joueront dans l’économie »
21

. 

Enfin, a été promulguée récemment la Loi du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la 

société au vieillissement. L’une des mesures adoptées « démontre la volonté gouvernementale 

de répondre à l’une des principales préoccupations des personnes âgées : celle de vieillir chez 

elles », en revalorisant l’APA à domicile. Il est également question, à nouveau, de moderniser 

les services à domicile principalement par une majoration de leur financement
22

.  

 

L’étude de l’évolution de la répartition des personnes âgées vivant à domicile versus en 

institution de 1960 à nos jours est un moyen intéressant d’évaluer l’efficacité des politiques 

vieillesse. Les chiffres ne sont pas tous concordants selon les sources et aucun suivi régulier de 
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ces éléments n’a été retrouvé au sein de bases de données fiables telles que l’Insee ou la 

DRESS. Ainsi, les chiffres exposés dans le Rapport de la Mission « Vivre chez soi » publiés en 

Juin 2010 datent de 1999
23

 
24

. 

Un travail de thèse de démographie sur cette thématique a été mené par Agnès Catherin-Quivet 

à la fin des années 90. Une enquête longitudinale a été réalisée auprès de huit établissements 

gériatriques de la région lyonnaise. L’objectif était le suivant : « apporter une information plus 

approfondie sur la population âgée admise en hébergement collectif des années 1960 à nos 

jours. Dans quelle mesure celle-ci s’est-elle transformée ? Peut-on imputer les changements de 

comportements aux choix politiques entrepris au niveau national mais aussi local ? ». 

L’évolution de l’espérance de vie durant ces années a été prise en compte dans l’étude. En 

effet, l’impact de chacun des processus démographique et politique a été évalué dans le 

phénomène de vieillissement de la population admise. L’une des conclusions est la suivante : 

« Cette démonstration nous laisse penser que les nombreux efforts entrepris par les pouvoirs 

publics depuis les années 1960 ont bel et bien contribué à différer le moment de l’admission en 

structures gériatriques ».
25

 

 

Les politiques menées pour promouvoir le maintien à domicile auraient donc, dans une certaine 

mesure, été efficaces. La Cour des comptes reconnait une amélioration significative, tant en 

qualité qu’en quantité de l’offre de prestations visant à favoriser ce maintien à domicile dans un 

rapport datant de juillet 2016. Elle estime toutefois, au regard de l’évolution démographique à 

venir, qu’il est nécessaire d’optimiser l’organisation de la politique du maintien à domicile des 

personnes âgées dépendantes, de mieux connaître les besoins de cette population, de mieux 

répondre à ces derniers. Un meilleur pilotage des politiques et un meilleur ciblage des aides 

sont également souhaitables
26

. 

 

Il semble intéressant d’examiner ce qui sous-tend ce désir commun exprimé par les séniors de 

rester vivre chez soi le plus longtemps possible. Que représente le domicile, le foyer, 

l’habitation ? 

1.4. Le domicile : quelles représentations ? 

 Le logis, la maison… ; ces termes désignent selon leurs définitions un endroit, celui où  

habite la personne. Ce lieu ne peut toutefois être réduit à une simple donnée géographique et 

matérielle. 
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En effet, le domicile représente bien plus que cela, il représente notre « identité » selon bien des 

auteurs. « Les usages, les représentations, les significations que l’habitant rapporte à son 

logement constituent des fondements de sa construction identitaire » d’après Frédérique 

Trevidy et al.
27

. Il est ici question d’identité psychique, personnelle. Elian Djaoui prête à ce 

lieu une dimension imaginaire en tant qu’espace investi de valeurs, de sentiments, de symbole 

relevant de la subjectivité la plus absolue de chaque habitant
28

. Pour Gaston Bachelard, «Sans 

[la maison], l’homme serait un être dispersé ». Cette dernière le maintient « à travers les orages 

du ciel et les orages de la vie »
29

.  

Au sein de ce lieu, il existe un continuum entre l’Homme et son environnement, entre l’Homme 

et les objets
30

. Geneviève Laroque le qualifie d’ailleurs de « prolongement de [nous]-même ».  

Elle parle également de « lieu qui justifie [notre] place dans la société »
31

. Ainsi, il existe par 

ailleurs une notion d’identité sociale, l’habitation est symbole d’inclusion, d’intégration, 

témoin de notre existence aux yeux des autres et de la collectivité
32

. Bernard Ennuyer assimile 

l’entrée dans un lieu d’hébergement collectif à « une dilution de l’identité sociale individuelle 

dans une identité collective »
33

.  

Notre domicile est aussi un refuge, il est empreint d’un sentiment de sécurité. Nous en 

contrôlons les frontières car il « nous permet de choisir quelle part de [notre] intimité l’on 

partage, à quoi de soi on veut donner accès et à qui », il est le « lieu de l’enracinement de la 

liberté personnelle »
34

. Il s’agit d’un endroit défini où s’applique une forme de souveraineté de 

notre part.  

Le vieillissement entraîne des pertes, les étapes qui le constituent peuvent ébranler notre 

identité. Le domicile est alors, d’autant plus à cette période de nos vies, une « garantie de 

stabilité », un « étayage du maintien de soi »
35

. Citons de nouveau Geneviève Laroque qui écrit 

concernant la maison du sujet âgé : « ce qu’elle contient encadre |sa] mémoire, la soutient, peut 

en devenir la prothèse, elle se souvient pour [lui] »
36

.  

 

C’est une idée quelque peu similaire qui est développée dans le concept de « culture du 

domicile ». Lorsqu’une intervention humaine devient nécessaire auprès de personnes âgées 

devenues dépendantes émerge « une culture de l’accompagnement » avec pour objectif de faire 

de cet accompagnement au quotidien un « cheminement avec une personne pour l’aider à 

garder son identité psychique et sa dimension de sujet »
37

.  
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2. L’INTERVENTION A DOMICILE  

2.1.  La notion de dépendance  

 Le vieillissement de la population, entraîne une augmentation du nombre de personnes 

âgées dépendantes bien que ces deux phénomènes ne soient pas synonymes. Selon la Haute 

Autorité de Santé, « la dépendance est un état où la personne est dans l’impossibilité de 

satisfaire un ou plusieurs besoins, y compris pour effectuer un des actes de la vie courante, sans 

action de suppléance ou l’aide d’un tiers.[…]La dépendance comprend également le besoin 

d’aides techniques et/ou d’aménagements du lieu de vie et/ou d’un tiers pour effectuer un des 

actes de la vie courante. Ces aides sont le plus souvent une condition d’indépendance. »
38

. 

Le graphique suivant représente le pourcentage de personnes âgées bénéficiant, par classes 

d’âges, d’une aide humaine qu’elle soit professionnelle ou non (aidants familiaux, amis, 

voisins, bénévoles…). 

 

 

 

Nous ne nous intéresserons pas dans ce travail aux aidants informels c’est-à-dire non 

professionnels. Il semble toutefois important de rappeler qu’ils jouent un rôle majeur dans 

l’accompagnement à domicile et qu’il existe probablement, dans une grande majorité des cas, 

une complémentarité entre aidants formels et informels.  

 

Il existe plusieurs outils d’évaluation du niveau de dépendance : l’échelle des activités de vie 

quotidienne ou Activities of Daily Living de Katz
39

 (ADL) ; l’échelle des activités 

instrumentales de la vie quotidienne ou Instrumental Activities of Daily Living ou IADL de 
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Lawton
40

 ; le Guide d’Evaluation des besoins de compensation de la personne handicapée ou 

GEVA, la grille GEVA-A qui est une adaptation du GEVA aux situations des personnes âgées 

notamment utilisée par les gestionnaires de cas des MAIA 
41

, le Resident Assesment Instrument 

ou RAI
42

... 

La grille Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources ou grille AGGIR est nationale et 

permet d’évaluer le niveau de dépendance des demandeurs de l’Allocation Personnalisée 

d’Autonomie ou APA. Elle permet de classer en six groupes (GIR 1 à 6) les personnes de plus 

de 60 ans en fonction de leur niveau de dépendance et ainsi de déterminer le niveau d’aide dont 

ils ont besoin
43

. Peuvent bénéficier de l’APA les personnes classées de GIR 1 à 4. La grille a 

été modifiée en 2008 par l’intégration de données s’intéressant aux fonctions cognitives. Cet 

outil est critiqué par les spécialistes du monde de la gérontologie pour, entre autres, les raisons 

suivantes : impossibilité d’apprécier l’environnement dans lequel évolue la personne, absence 

de corrélation systématique entre un niveau d’incapacité et un besoin d’aide…
44

 

En décembre 2014, 59.2% des bénéficiaires de l’APA étaient à domicile. L’Allocation était 

utilisée pour financer un portage des repas, l’aménagement du logement, un accueil de jour, des 

prestations d’aide à domicile… 

Dans l’Enquête « Vie Quotidienne et Santé 2014 » conçue par la DRESS et réalisée par l’Insee 

entre fin 2014 et début 2015, 32% des 75 ans ou plus vivant à domicile déclaraient bénéficier 

d’une aide professionnelle
45

. Celle-ci peut concerner le champ du sanitaire comme celui du 

médico-social. De nombreux acteurs deviennent ainsi partie prenante dans le maintien à 

domicile. 

2.2.  Les métiers du maintien à domicile, un lieu 

d’exercice professionnel particulier  

 Les professionnels dont le terrain d’action est le domicile sont nombreux notamment 

dans le domaine de la gérontologie.  

2.2.1 Les métiers du soin :  

L’aide-soignant(e) accompagne les patients dans les gestes de la vie quotidienne au cours de 

soins de confort, de bien-être et d’hygiène : toilette, habillage, repas, installation, transferts… 

Lorsqu’il intervient à domicile, il est rattaché à un Service de Soins Infirmiers à Domicile 

(SSIAD). L’aide-soignant(e) travaille en collaboration et sous la responsabilité d’un(e) 

infirmier(e).  
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L’infirmier(e) évalue l’état de santé des patients et analyse les situations de soins, 

conçoit et définit des projets de soins personnalisés, planifie, prodigue et évalue les soins, met 

en œuvre des traitements. Les infirmiers intervenant à domicile sont libéraux ou salariés. Ils 

dispensent des soins dans le cadre de la prescription médicale ainsi que dans celui de leur rôle 

propre. 

Le médecin généraliste traitant joue un rôle pivot dans l’accompagnement des 

patients âgés à domicile. Il a, en général, une très bonne connaissance des personnes tant sur le 

plan des pathologies dont ils souffrent que sur celui du contexte socio-affectif dans lequel ils 

évoluent. Son avis sur la question du maintien à domicile ou de l’entrée en institution a bien 

souvent un poids considérable dans la prise de décision du patient et influence le 

positionnement de son entourage. 

Citons encore l’ergothérapeute ou le kinésithérapeute comme autres acteurs 

professionnels du soin à domicile. 

2.2.2 Les métiers du médico-social, de l’accompagnement : 

L’aide à domicile assiste les personnes fragiles, dépendantes ou en difficulté sociale en leur 

apportant une aide dans l’accomplissement des tâches et des activités de la vie quotidienne, y 

compris les loisirs, en fournissant un soutien psychologique et social
46

. Il s’agit d’un métier 

quasiment exclusivement féminin (98%
47

) né dans les années 1950. L’aide à domicile occupe 

une place tout à fait privilégiée dans l’accompagnement des personnes âgées à domicile tant par 

les aspects qualitatifs que quantitatifs de son travail (tâches effectuées induisant une indéniable 

« proximité », temps passé auprès des usagers à leur domicile). Ainsi, « elle est un informateur 

de première importance, pour la famille, pour le médecin, pour les autres intervenants 

professionnels et bénévoles, pour autant qu’elle sache se positionner par rapport à eux et que 

réciproquement toutes ces personnes lui reconnaissent effectivement ce rôle de pivot et cette 

fonction de « soignante de première ligne » »
48

. 

Aucun diplôme spécifique n’est requis pour exercer le métier d’aide à domicile, les personnes 

le pratiquant n’ont donc parfois reçu aucune formation en lien avec leur profession, si elles en 

ont suivies, celles-ci sont très variées.  

Les différents modes d’exercice sont les suivants : emploi direct (employée par un particulier), 

mode mandataire (un organisme gère les aspects administratifs et met en relation l’employeur 

et l’employée), salariat au sein d’organismes prestataires (l’usager règle les services à 

l’organisme qui rémunère à son tour l’employée). Selon l’enquête « Les intervenants au 

domicile des personnes fragilisées en 2008 » réalisée par la DRESS dont les résultats ont été 
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publiés en juin 2010, il existe un lien entre le niveau de formation et le mode d’exercice : « les 

salariées d’organismes prestataires disposent plus souvent d’un diplôme en relation avec le 

métier d’aide à domicile tandis que 85% de celles qui exercent en emploi direct n’ont aucun 

diplôme du secteur sanitaire et social »
49

. Plus d’un tiers des employées en mode prestataire 

détiennent soit le Diplôme d’Etat d’Auxiliaire de Vie Sociale (DEAVS) ou le Certificat 

d’Aptitude aux Fonctions d’Aide à Domicile (CAFAD) contre 3% pour les salariées en emploi 

direct. 

Toutes intervenantes confondues, en moyenne, « un tiers n’ont pas poursuivi d’études au-delà 

du collège et un peu moins de la moitié ont un niveau d’études du second cycle technique 

court » (BEP, CAP), « 62% n’ont aucun diplôme du sanitaire et social »
50

. 

D’après Christelle Avril, Professeure agrégée à l’Université Paris VIII, formation doctorale de 

sciences sociales de l’ENS et de l’EHESS, « pour les femmes peu ou pas qualifiées, travailler 

auprès […] de personnes âgées apparaît comme une voie de plus en plus probable d’insertion 

ou de réinsertion professionnelle ». Le métier d’aide à domicile « offre une position-refuge à 

des femmes en situation particulièrement défavorable sur le marché du travail »
51

. Toujours 

selon cette auteure, cette absence de formation initiale mène à « un apprentissage au fil des 

expériences », « elles acquièrent [ainsi], par la force des choses, un certain nombre de savoir-

faire ajustés aux personnes âgées »
52

. 

 

Notre travail portera sur les infirmiers(ères), les aides-soignants(es), les aides à 

domicile/auxiliaires de vie dont les interventions sont fréquentes et constituent un 

accompagnement et une aide concrète dans la réalisation des actes les plus basiques de la vie 

quotidienne (toilette, habillage, déplacements, élimination, alimentation…). 

2.2.3 Le domicile : un lieu d’exercice professionnel particulier : 

Ces différentes professions ont entre autres pour point commun l’exercice dans un lieu tout à 

fait particulier car dénué de neutralité : le domicile. Cette spécificité est importante et peut 

pourtant sembler banale. Cet environnement influence très probablement de nombreux 

paramètres de la pratique comme le positionnement des professionnels, leur relation aux 

bénéficiaires, leur manière d’appréhender leur mission… 

« Cette intervention au domicile pose, au professionnel, la question redoutable de sa légitimité 

à s’immiscer dans un domicile et dans une vie qui n’est pas la sienne et que fondamentalement 

il ne connaîtra, jamais, vraiment. »
53

. Elle nous mène à prendre en considération et à nous 

interroger sur la notion d’intrusion dans la sphère privée.  
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Dans ce contexte, le domicile a un statut paradoxal, « à la fois espace de l’intimité et aussi 

catégorie de l’action publique, à la fois lieu de vie et espace professionnel »
54

 

Ceci est d’autant plus important à considérer que nous nous intéressons à l’intervention 

professionnelle chez des sujets âgés, bien souvent en perte d’autonomie. Comme nous 

l’explique Agatha Zielinski, l’autonomie à domicile n’est pas le simple fait des actions, elle 

concerne aussi et surtout la capacité de choisir et notamment « le choix de poser par soi-même 

les limites de l’intime »
55

. 

 Or l’intervention de professionnels est bien souvent justifiée par une perte plus ou moins 

importante de cette autonomie, souvent liée à l’existence de troubles neurocognitifs. Le risque, 

et non des moindres, est alors que ces limites de l’intime ne soient plus clairement définies et 

exprimées de telle sorte qu’elles peuvent être « violées ».  

 

Pour le professionnel, prendre conscience de l’existence de ces « frontières de l’intime » puis 

les repérer n’est pas aisé, si tant est qu’il y soit sensible ou sensibilisé, mais s’ajoute à cette 

première difficulté la nécessité d’une adaptation permanente.  

En effet, le professionnel passe d’un domicile à l’autre à plusieurs reprises au cours d’une 

même journée, il doit ainsi sans cesse s’adapter. Florence Leduc et Jean-Baptiste Delcourt 

nomment cette nécessaire adaptation l’ « attention éthique ». Elle est « sans arrêt mise à 

contribution », « d’autant que l’intime de l’un n’est pas celui de l’autre », « [ses] frontières sont 

fluctuantes et instables, toujours à redéfinir et dépendent du niveau d’appropriation opéré par 

les personnes »
56

. « La vigilance est de mise, exigeant de la part du professionnel une attitude 

perpétuelle de décryptage des significations que les différents occupants investissent dans 

l’espace domestique »
57

. 

 

La considération du domicile comme espace de l’intime, la vigilance, la nécessaire adaptation, 

l’analyse des situations rencontrées relèvent d’un questionnement éthique indispensable dans le 

cadre de ces interventions professionnelles. 
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3. LE QUESTIONNEMENT ETHIQUE DANS LE 

CADRE DE L’INTERVENTION A DOMICILE  

L’intervention à domicile constitue une forme d’intrusion qui génère parfois une 

réticence voire un refus de la part des personnes âgées. Or, cet accompagnement est considéré 

comme nécessaire pour permettre un maintien à domicile.  

Selon Jean-Jacques Amyot et Alain Villez « un postulat s’impose : la liberté absolue de choix 

et de prise de risque s’arrête pour les personnes âgées là où commence la responsabilité 

éthique, morale et juridique des soignants »
58

. On peut y associer celle des aidants informels et 

professionnels non issus du milieu strictement sanitaire.  

Ceci est une problématique récurrente dans ce contexte d’intervention à domicile, on peut 

parler de situations aporétiques. « Aristote décrit l’aporie comme la difficulté ou l’incertitude 

résultant de l’égalité des choix contraires », il s’agit pour Eric Fiat d’une « version savante de 

l’impasse »
59

. 

Le développement qui suit ne se veut pas exhaustif mais a pour but d’illustrer à travers 

certaines notions l’omniprésence de cette aporie dans la pratique gérontologique et notamment 

dans l’accompagnement au quotidien des personnes âgées vivant à domicile. C’est pourquoi il 

est indispensable de nourrir une réflexion permanente sur les pratiques professionnelles 

d’accompagnement sans quoi pourrait naître le risque de voir se développer une forme de 

déshumanisation, de dépersonnalisation de cet accompagnement voire des dérives. 

3.1. La notion de risque 

Le développement de politiques sécuritaires est observé depuis déjà de nombreuses années dans 

notre société. Ces « pratiques […] prennent source et se nourrissent des craintes liées aux 

responsabilités »
60

, elles n’épargnent pas le domaine de la gérontologie. 

En effet, « le maintien à domicile d’une personne âgée dépendante tend de plus en plus à être 

assimilé comme une conduite à risque », « plus on est proche de la personne plus on ressent 

fortement sa vulnérabilité et moins on est enclin à lui laisser prendre des risques »
61

. 

Une forme de lutte contre l’insécurité s’impose, visant à minimiser autant que possible ces 

prises de risque.  

Des stratégies sont ainsi développées par l’entourage de la personne au prix bien souvent d’une 

omission d’un certain nombre de valeurs morales et éthiques.  
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« Décider, choisir, consentir deviennent des actes difficiles à poser face à des excès […] de 

responsabilité qui délitent la liberté et mettent en péril le sentiment de dignité de la personne et 

sa qualité de vie »
62

 

A vouloir éviter ces risques à tout prix, apparaissent des dérives (contention, enfermement…). 

Il est indispensable d’en prendre conscience et de limiter leur survenue autant que possible.  

Pour Jean-Jacques Amyot et Alain Villez, « les modalités de la renégociation des conditions de 

vie doivent faire l’objet d’une attention éthique toute particulière ».  

« Comment autoriser les personnes âgées à prendre des risques ? [Ceci] nécessite la mise en 

place de procédures, d’espaces interdisciplinaires, d’échanges, de confrontation de points de 

vue et d’éthique ». 

3.2. L’autonomie, la liberté menacées  

  « Les risques prétendument ou objectivement encourus par les vieillards servent de 

prétexte à la confiscation de liberté ». Il peut s’agir de la liberté de choisir, de consentir ou non, 

d’agir, d’aller et venir…  La « vieillesse [est] essentiellement vécue comme une situation de 

perte dont la sanction est finalement la perte de la liberté »
63

 Ceci compromet la possibilité des 

séniors de se gouverner eux-mêmes et donc leur autonomie.  

L’aporie émanant des situations auxquelles les aidants sont confrontés est souvent en lien avec 

ce souci du respect des libertés et de l’autonomie des sujets aidés. Dans des contextes 

d’accompagnement de personnes âgées vivant à domicile et présentant des troubles cognitifs, le 

principe d’autonomie se heurte à ceux de non malfaisance, de bienfaisance. Le refus d’un soin 

d’hygiène doit-il, par exemple, être respecté ou doit-il être ignoré au nom d’une lutte contre 

l’incurie, potentielle source d’inconfort ou de complications ? Le choix du lieu de vie doit-il 

avant tout tenir compte des souhaits de la personne ou doit-il prioritairement garantir sa sécurité 

ou l’autonomie de son ou sa conjoint(e) parfois menacée par le poids de l’accompagnement ?  

A travers certaines stratégies adoptées par les aidants prime le paternalisme : « soft ou hard 

paternalism ».
64

Le principe de libre choix est ébranlé.   

 

Plus globalement, l’organisation même de l’accompagnement à domicile peut représenter une 

menace pour la liberté des personnes âgées. Bernard Ennuyer parle ainsi de l’émergence de la 

coordination : il s’agit d’une « dépossession des personnes âgées de leur liberté individuelle, de 

leurs choix de vie au sens très large au profit des experts. Le consensus de la coordination 

représente un bloc homogène contre lequel l’avis de la personne âgée ne pèse pas très lourd». 

On assiste à l’émergence d’une « mise en ordre » par une culture commune sur « les bonnes 
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décisions » à prendre. Apparait une illusion de « bonne réponse », il s’agit d’« enfermer la 

personne âgée dans une espèce de classification technique type : un problème : une solution 

type »
65

. La singularité de l’individu peut être ignorée.  

3.3. Les risques du huis clos  

L’accompagnement à domicile avec les interventions de professionnels conduit à la 

création d’une organisation implicite ou explicite au sein du groupe ainsi créé : personne aidée, 

aidants professionnels et non professionnels. Des codes, des habitudes de pratique s’installent. 

Bien qu’un turn over existe, il s’agit souvent des mêmes intervenants. Leurs modes d’exercice 

peuvent tendre à s’unifier. S’opère une sorte de conditionnement. Ceci est en lien avec des 

arrangements pouvant être trouvés au fur et à mesure des interventions en réponse à différentes 

problématiques (refus de soin, d’alimentation, tentatives de « fugue »…). Une prise de recul, 

une analyse objective et régulière de la situation, un questionnement des pratiques sont 

indispensables afin de pouvoir identifier d’éventuelles dérives.  

Dans ce microcosme qui se crée « qui peut et qui doit être le garant du respect des droits ? […] 

Quelle est la légitimité des professionnels du soin, alors qu’ils sont souvent juges et parties, à 

veiller au respect du droit ? »
66

 

« Il importe de limiter les effets induits par le huis clos et qui pourraient, sans gestion extérieure 

dériver sur une relation nuisible tant pour la personne âgée que pour l’intervenante. [Il est ici 

question des] risques de maltraitance, d’abus de pouvoir ou de risques de relation 

fusionnelle »
67

. 

Ceci met en lumière la nécessaire « mise en place de procédures et d’espaces interdisciplinaires 

d’échanges, de confrontation de points de vue et d’éthique »
68

. 

 

 

 Les enjeux éthiques de ces interventions à domicile sont nombreux et font partie du 

quotidien des professionnels. Comment sont-ils formés pour faire face à de tels 

questionnements ? Malgré la pluralité des professions concernées, existe-t-il dans les 

programmes de formations dont ils sont issus un enseignement à l’éthique ou s’agit-il d’une 

formation sur « le tas » ? 
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4. LE CONTENU « ETHIQUE » DES FORMATIONS 

PROFESSIONNELLES  

 

Nous allons détailler le contenu théorique en lien avec l’éthique dans les textes régissant 

la formation en soins infirmiers, puis dans ceux concernant l’enseignement dispensé aux 

étudiants aides-soignants, aux aides à domicile et aux auxiliaires de vie sociale. 

4.1. Les études en soins infirmiers 

Nous ne nous intéresserons ici qu’à la formation initiale c’est-à-dire au cursus 

permettant l’obtention du Diplôme d’Etat infirmier. 

 

Il s’agit d’un sujet qui a été abordé par Christiane Bertholet-Sini au cours d’un travail de thèse 

dans le cadre d’un doctorat en Sciences de l’Education à l’Université de Nantes en 2000
69

.  

On retrouve dans ses écrits l’évolution historique des termes portant sur l’éthique ou la morale 

au sein des programmes d’enseignement en soins infirmiers. 

 

En 1961, le terme « éthique » est cité dans un chapitre dans lequel sont abordées les notions 

suivantes : le respect de la personne (dignité, croyances, opinion) et la notion d’aide, le 

respect de la vie, le secret professionnel (tact et discrétion) et la responsabilité légale. Le 

terme « morale » apparaît également à plusieurs reprises (valeur morale de la profession, 

probité morale dans le travail, exigence morale du travail en équipe et responsabilité morale). 

 

Suite à la réforme de 1972, aucun chapitre n’est plus consacré de manière spécifique à l’éthique 

dont l’enseignement est réparti dans différents modules. « Le programme stipule que les 

notions éthiques doivent être abordées progressivement en fonction des responsabilités 

assumées, et qu’elles se situent sur le plan humain, professionnel et civique »
70

. Les nouveaux 

thèmes ayant trait à l’éthique sont les suivants : l’avortement, l’être humain face à la douleur, 

l’être humain face à la mort, le personnel soignant et l’euthanasie, la survie des enfants 

anormaux, la régulation des naissances. Le mot « morale » n’apparait plus dans les textes 

officiels, en revanche, la notion de conscience professionnelle est retrouvée.  
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En 1979, les thèmes précédemment cités ont pour la quasi-totalité d’entre eux disparu, laissant 

place au droit à la mort, à l’abstention thérapeutique, à la réanimation prolongée, à la greffe et 

aux prélèvements d’organes, à la signification de la mort dans diverses orientations 

philosophiques et religieuses, au respect des convictions de chacun, au droit du malade, à sa 

liberté face aux soins, à la charte du malade hospitalisé, aux problèmes humains qui se posent à 

l’équipe soignante, au malade et sa famille lors de pronostics réservés.  

Aucun chapitre spécifique n’est dédié à l’éthique. La nouveauté est que « l’aptitude à penser et 

à agir et la maturité d’esprit doivent être obligatoirement acquises »
71

.  

 

Dans le programme de 1992, est créé le module suivant : « Législation, éthique et déontologie, 

responsabilité, organisation du travail ». Un sous-chapitre « Ethique et déontologie » aborde 

les droits de l’enfant, les droits de l’Homme, les droits des malades, l’éthique et la recherche 

médicale et biologique, la confidentialité, le respect de la vie et de la mort. Dans deux autres 

modules obligatoires qui concernent les personnes atteintes de l’infection par le VIH et 

d’hémopathies et de cancer, des thèmes éthiques sont également traités. 

 

La dernière réforme des études en soins infirmiers date de 2009. L’unité d’enseignement 1 : 

« Sciences humaines sociales et droit » se décline en trois chapitres.  

Le premier d’entre eux « Psychologie, sociologie, anthropologie » aborde les questions 

suivantes : autonomie, dépendance, bientraitance, maltraitance…  

Le troisième chapitre « Législation, éthique et déontologie » comprend 125 heures de cours 

réparties entre cours magistraux, travaux dirigés et travaux pratiques. Les recommandations 

pédagogiques de la première partie sont les suivantes :  

« Cette unité vise à donner à l’étudiant des bases solides et les moyens de les approfondir 

dans les domaines des valeurs et des droits humains. L’étudiant doit à la fois s’interroger sur 

son propre système de valeurs et être en capacité de comprendre celui des autres en fonction 

des références utilisées. Il doit apprendre à distinguer ce qui relève du droit, de la morale et de 

l’éthique, afin qu’il situe mieux son action de professionnel appartenant à une société située 

dans le contexte de l’humanité. Il doit comprendre l’importance des références et du sens dans 

son action et la nécessité du recul et de la réflexion, notamment exprimée en équipe, afin de 

mieux agir. Dans le souci de mettre les étudiants dans une démarche de questionnement, la 

formation alternera entre des apports de connaissances, des travaux de recherche et d’étude 

documentaires, et des modalités interactives avec les étudiants »
72

. 
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Les éléments de contenu sont résumés ici :  

- Les concepts en philosophie et éthique : homme, liberté, égalité, humanité, altérité, 

dignité, […] éthique, morale, déontologie, responsabilité, dilemme, conflit, […] 

respect, intégrité, engagement… 

- L’exercice professionnel et la responsabilité […] 

- Les droits de l’homme […] 

- Les droits des patients […] 

- La confidentialité et le secret professionnel […] 

 

Les recommandations pédagogiques concernent l’application des connaissances acquises dans 

la première partie de l’enseignement :  

« Les étudiants sont placés progressivement devant des situations qui leur demandent de 

mobiliser leurs connaissances en droit des personnes et des patients, d’utiliser les règles de la 

déontologie et de mener une démarche d’analyse et de positionnement éthique. Les 

étudiants doivent intégrer combien la notion de réflexion en équipe est importante dans 

l’analyse et le choix d’actions en adéquation avec les principes éthiques. Ils doivent être 

capables de porter et d’argumenter les questions qu’ils perçoivent comme éthiques devant 

un groupe. Les formateurs utiliseront des situations de soins actualisées et travaillées en lien 

avec les professionnels concernés »
73

.  

L’unité d’enseignement 4 « Sciences et techniques infirmières, interventions » aborde 

également des notions qui semblent importantes à citer ici : dans le chapitre « Soins de confort 

et de bien-être » sont traités les concepts et principes suivants : dignité, pudeur, intimité, 

autonomie, dépendance, secret professionnel…
74

 

 

Un arrêté paru au Journal Officiel le 2 octobre 2014 réforme certains points de la formation en 

soins infirmiers. Il s’agit surtout de l’évaluation et de la validation des stages. A noter toutefois 

que la simulation en santé est introduite parmi les modalités pédagogiques. Aucune 

modification n’est apportée dans les chapitres concernant l’enseignement à l’éthique. 

  

Il semble qu’au fil du temps l’importance accordée à l’enseignement de l’éthique soit de plus 

en plus conséquente dans le cursus infirmier. Non seulement un apprentissage des bases et des 

grands principes éthiques en tant que références communes est dispensé mais la dimension de 

réflexion et d’adaptation à chaque situation singulière est également traitée.  

Il n’a pas été retrouvé d’enseignement spécifique à la particularité d’une pratique à domicile. 
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4.2. Les études d’aide-soignant(e)  

Le titre d’aide-soignant(e) est né en 1949 dans les hôpitaux. Il était à l’époque délivré par le 

médecin-chef du service après au moins un an de prise en charge des patients. En 1956, est créé 

le Certificat d’Aptitude à la Fonction d’Aide-Soignant(e) (CAFAS) obtenu à l’issu d’une 

formation spécifique. Il devient obligatoire en 1960. Le CAFAS devient le Diplôme 

Professionnel des Aides-Soignants (DPAS) en 1996, ce dernier devenant lui-même Diplôme 

d’Etat Aide-Soignant (DEAS) en 2007
75

.  

 

Actuellement, la formation est définie par le décret du 22 Octobre 2005 qui a instauré une 

nouvelle organisation générale par la mise en place d’un système d’alternance
76

. 

L’ensemble de la formation comprend 41 semaines soit 1435 heures d’enseignement théorique 

et clinique en institut de formation (17 semaines) et en stage (24 semaines). Sur l’ensemble des 

stages cliniques, un stage dans une structure pour personnes âgées est obligatoire. 

L’étude du contenu des modules de formation nous permet d’identifier des thèmes 

d’enseignement intégrant une dimension éthique. 

Dans le module 1 « Accompagnement d’une personne dans les activités de la vie quotidienne », 

les objectifs suivants sont cités :  

 

- Identifier les besoins essentiels de la personne et prendre en compte sa culture, ses 

habitudes de vie, ses choix et ceux de sa famille 

- Repérer l’autonomie et les capacités de la personne 

- Apporter son aide pour la toilette, l’habillage, la prise des repas, l’élimination et le 

déplacement en l’adaptant aux besoins et aux capacités de la personne et en 

respectant sa pudeur et les règles d’hygiène 

- Stimuler la personne, lui proposer des activités contribuant à maintenir son 

autonomie et à créer du lien social 

 

Dans les savoirs associés apparaissent les termes « valeurs », « droits des patients ». 

 

Dans le module 5 intitulé « Relation-Communication », les objectifs de formation sont entre 

autres les suivants : 

- Ecouter la personne et son entourage et prendre en compte les signes non 

verbaux de communication sans porter de jugement 
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- S’exprimer et échanger en adaptant son niveau de langage, dans le respect de la 

personne et avec discrétion 

- Expliquer le soin réalisé, les raisons d’un geste professionnel … 

- Faire exprimer les besoins et les attentes de la personne, les reformuler et 

proposer des modalités adaptées de réalisation du soin 

 

Les savoirs associés mentionnent les notions suivantes :  

 

- Les valeurs et les principes : respect, discrétion, écoute sans jugement, 

confidentialité 

- La charte du patient hospitalisé, la loi du 4 mars 2002 relative aux droits du 

malade, le secret médical, le secret professionnel, la maltraitance, les soins 

palliatifs, les notions législatives et réglementaires 

- La démarche d’information  

- La participation à la démarche éthique 

 

Dans le module 7 « Transmission des informations », l’objectif de formation suivant est 

trouvé : discerner les informations à transmettre dans le respect des règles déontologiques et 

du secret professionnel
77

. 

 

Bien qu’aucun module ne soit spécifiquement dédié à l’enseignement de l’éthique, il semble 

toutefois qu’un certain nombre de notions importantes soit abordé. Aucun chapitre d’item ne 

fait apparaître le terme « Ethique ».  

Tout comme pour les IDE, il semble que la spécificité de la pratique à domicile ne soit pas 

abordée. 
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4.3. Les études d’auxiliaire de vie sociale et d’aide à 

domicile  

 Comme nous l’avons déjà exposé plus haut, 62% des intervenants à domicile en tant 

que « travailleur social » (dans une démarche d’aide et d’accompagnement) n’ont obtenu aucun 

diplôme du domaine sanitaire et social et moins du quart d’entre eux sont titulaires du DEAVS 

(21.2%
78

). Ce dernier est pourtant considéré comme le diplôme de référence pour l’exercice du 

métier d’aide à domicile
79

.  

Il a été créé en 2002 faisant suite au Certificat d’Aptitude à la Fonction d’Aide à Domicile 

(CAFAD). Ainsi, le nombre d’heures de formation théorique est doublé et celui d’heures de 

stage est quant à lui plus que quadruplé
80

. Le contenu de l’enseignement théorique est modifié 

et l’on voit apparaître « un module (le 9
ème

) qui se décline comme cadre de formation à la 

déontologie. Malgré ce bel effort, […] une réflexion approfondie sur la pratique professionnelle 

des AVS avec les moyens subséquents nécessaires en terme horaires fait défaut, du moins dans 

le cadre de la formation diplômante »
81

 . C’est ainsi que Grégory Degenaers, psychologue 

clinicien, aborde la question de la formation à l’éthique dans son ouvrage sur le métier d’AVS.  

 

L’étude du contenu de l’enseignement théorique nous permet de relever les éléments suivants 

pouvant entrer dans la cadre de notions éthiques : 

- Domaine de formation 5 : « Participation à la mise en œuvre, au suivi et à 

l’évaluation du projet individualisé ». Le chapitre intitulé « Les droits des 

personnes » traite des droits des personnes et de l’évolution de leur mise en 

application ainsi que de l’évolution du cadre juridique (lois du 2 janvier 2002 et du 4 

mars 2004). Le chapitre intitulé « L’éthique et la déontologie de la pratique 

professionnelle » aborde le respect de l’usager dans ses droits, ses choix de vie, sa 

dignité, ses croyances, sa culture, la discrétion, la prévention, le repérage et l’alerte 

sur les situations de maltraitance, les responsabilités civiles et pénales
82

. 

- Domaine de formation 6 : « Communication professionnelle et vie institutionnelle ». 

Le chapitre intitulé « La communication professionnelle » parle de la notion de 

discrétion, de secret professionnel et celui intitulé « L’intervention à domicile » de la 

réflexion sur les pratiques professionnelles. Une partie traitant de « L’intervention 

dans un espace privatif et ses enjeux » apparait également
83

.  
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Les titulaires de certains diplômes et certificats (Certificat d’Aptitude aux Fonctions d’Aide 

Médico-Psychologique, Diplôme d’Etat d’Assistant Familial, DEAS, Diplôme Professionnel 

d’Auxiliaire de Puériculture, Brevet d’Etudes Professionnelles Carrières Sanitaires et Sociales, 

BEP Agricoles option services aux personnes, Brevet d’Aptitude Professionnelle d’Assistant 

Animateur Technicien, CAP petite enfance, CAP employé technique de collectivité, CAP 

assistant technique en milieu familial ou collectif, CAP agricole services en milieu rural)  

peuvent bénéficier d’allègements de formation par la validation automatique de certains 

modules du DEAVS. On peut constater que le domaine de formation 5 qui touche le plus aux 

notions d’éthique est celui pour lequel il y a le moins de dispense ou d’allègement
84

.  

 

Le DEAVS tout comme le DEAMP ont été remplacés par le Diplôme d’Etat 

d’Accompagnant Educatif et Social (DEAES) en janvier 2016. Du fait du caractère récent de 

cette formation, il nous a semblé important de détailler le contenu du programme du DEAVS 

puisque les professionnels exerçant à ce jour sont issus de cette formation. 

 

Le nouveau programme se décline en quatre domaines d’activité. Il existe un socle commun 

d’apprentissage ainsi que des spécialités qui sont les suivantes :  

- Accompagnement de la vie à domicile,  

- Accompagnement de la vie en structure collective,  

- Accompagnement à l’éducation inclusive et à la vie ordinaire.  

 

Dans le programme du socle commun apparaissent les notions suivantes : 

- Chapitre « Ethique et déontologie » : notions et repères d'éthique et de déontologie ; 

secret professionnel et discrétion professionnelle ; notions juridiques sur le respect 

de la vie privée ; notions de responsabilité ; responsabilité civile et pénale ; chartes ; 

maltraitance ; bientraitance ; discrimination directe ou indirecte. 

- Chapitre « Les bases des politiques publiques et des lois régissant le secteur social 

et médico-social » : Lois sur l’autonomie des personnes âgées, (20 juillet 2001, 28 

décembre 2015). 

-  Chapitre « Généralités sur les lois relatives à la santé et aux droits des malades » : 

Lois du 4 mars 2002, du 22 avril 2005, du 21 juillet 2009, du 18 février 2015. 
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Il existe un programme spécifique à l’accompagnement de la vie à domicile où sont traités les 

thèmes suivants : 

- Le rapport à l'intime 

- Le rapport à la différence et à la singularité dans la prise en compte de l'autre 

Il faut toutefois à nouveau préciser qu’aucun diplôme n’est exigé pour la pratique du métier 

d’aide à domicile et que les titulaires du DEAVS sont minoritaires bien que cette formation 

existe depuis maintenant quinze ans. Il s’agit pourtant d’une profession à part entière dont 

l’exercice requiert des compétences spécifiques. Ceci est bien attesté par l’existence d’un 

diplôme particulier (DEAES) pouvant être obtenu après avoir assisté à un nombre d’heures de 

formation relativement conséquent (1344 heures
85

).  

 

L’absence de formation initiale peut-être dans une certaine mesure compensée par la formation 

continue. Le DEAVS est d’ailleurs souvent acquis par le suivi d’une formation continue ou par 

une validation des acquis de l’expérience
86

.  

Une étude menée par l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) en 

2011 avait pour but de dresser un état des lieux national des ressources en formation continue 

pour les aides à domicile
87

. 

Deux types de formation ont été considérés : la formation certifiante (permettant d’accéder 

entre autres aux diplômes suivants : DEAVS, mention complémentaire d’aide à domicile, 

AMP, animateur en gérontologie, assistant à domicile…) et la formation professionnelle ou 

courte (perfectionnement, élargissement des compétences). 

Dans cette étude, onze thèmes de formation ont été présentés aux responsables de formations 

professionnelles courtes. Il leur a été demandé de citer les thèmes traités au sein de la formation 

pour laquelle ils étaient interrogés. Les résultats obtenus sont exposés dans la figure 1. 
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Aucun sujet n’est à proprement parler intitulé Ethique. Toutefois, on peut supposer, étant 

donnés les éléments retrouvés dans cette étude, que des notions et principes éthiques sont 

abordés.  

Les sujets comme la « communication », l’ « écoute active », le « bien-être » apparaissent avant 

la question de l’ergonomie ou les cours s’intéressant à des pathologies spécifiques. 

 

Il est particulièrement délicat d’estimer dans cette catégorie professionnelle la réalité de la 

formation à l’éthique. Ceci s’explique par l’absence de dispense d’un enseignement commun à 

l’ensemble des professionnels qui viennent d’horizons très variés, par la multiplicité des 

formations existantes, par les disparités au sein du territoire national concernant le nombre et le 

contenu des formations proposées... 

 

Cet état des lieux nous a permis d’approcher les thèmes d’éthique abordés dans les programmes 

de formation des professionnels du soin et de l’accompagnement à domicile. 

Notre travail de recherche a pour objectif de connaitre le point de vue de ces professionnels sur 

leur formation à l’éthique. Devant le faible niveau de qualification des aides à domicile, nous 

émettons l’hypothèse qu’elles ne sont que peu voire pas sensibilisées à la réflexion éthique en 
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comparaison aux professionnels du milieu sanitaire qui ont bénéficié d’un enseignement sur ce 

thème au cours de leur formation initiale.  
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Partie II :   

LA FORMATION A L’ETHIQUE : LE 

POINT DE VUE DES PROFESSIONNELS 

DU DOMICILE 

Cette étude s’intègre dans un travail de recherche plus vaste qui s’intéresse à la manière 

dont se joue la réflexion éthique dans le contexte d’accompagnement des personnes âgées à 

leur domicile avec en particulier la notion d’intimité. 

L’objectif principal de ce travail exploratoire est de connaitre la définition de l’éthique telle 

qu’elle est formulée par les professionnels de terrain ainsi que leur point de vue sur la 

formation qu’ils ont reçue sur ce sujet et de savoir si la spécificité d’une pratique à domicile est 

abordée au cours de leurs formations. L’objectif secondaire est de connaitre les questions ou 

problématiques éthiques que les professionnels souhaiteraient voir aborder en formation. 

1. MATERIEL ET METHODE 

Il s’agissait d’une étude par questionnaire s’intéressant au point de vue des 

professionnels sur la formation qu’ils ont reçue en éthique au cours de leur cursus. 

1.1. Matériel 

La population étudiée était constituée de professionnels des milieux sanitaire et social 

intervenant régulièrement (au moins une fois par semaine) auprès de personnes âgées à leur 

domicile.  

Les critères d’inclusion étaient les suivants : infirmiers diplômés d’état libéraux ou salariés, 

aides-soignants diplômés d’état, aides à domicile, auxiliaires de vie sociale diplômés d’état 

exerçant exclusivement au domicile des bénéficiaires de leurs services sur le territoire de Brest 

Métropole Océane (BMO).  

Il n’y avait aucun critère d’exclusion.  

Les différents modes d’exercice des professionnels étaient les suivants : cabinets infirmiers 

libéraux, SSIAD, SPASAD et services d’aide à domicile. 
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La zone géographique concernée comprenait les communes suivantes : Brest, Bohars, 

Gouesnou, Guilers, Guipavas, Plougastel-Daoulas, Plouzané et le Relecq-Kerhuon. 

1.2. Méthode 

L’étude s’est appuyée sur des informations collectées grâce à un questionnaire qui a été 

créé collégialement par les membres d’une équipe de recherche incluant des gériatres, un 

philosophe ainsi qu’un sociologue (cf annexe 2). 

1.2.1 Création du questionnaire  

Une introduction au questionnaire a été rédigée, elle apparaît en première page. Il s’agit de 

quelques phrases explicatives précisant le cadre de réalisation de l’étude, son but, le caractère 

anonyme du questionnaire, nos coordonnées afin de pouvoir être contactés en cas de questions 

ainsi que pour être informés une fois le ou les questionnaire(s) rempli(s).  

 

La première partie du questionnaire s’est attachée à identifier le profil de la population : sexe, 

âge, profession, diplôme(s) obtenu(s) au cours d’une formation professionnelle initiale, 

année(s) d’obtention du ou des diplôme(s), mode d’exercice professionnel (libéral ou salariat), 

en cas de salariat, précision sur la nature de l’employeur et enfin ancienneté de la pratique à 

domicile.  

 

Nous nous sommes intéressés aux modèles validés pour guider la création du questionnaire. Le 

modèle de Kirkpatrick (cf annexe 3) a été retenu puisqu’il semble être la référence dans le 

domaine de « l’évaluation » d’une formation bien qu’il ne fasse pas l’unanimité
88

 
89

. Ce modèle 

est basé sur quatre niveaux d’évaluation, chaque niveau est construit à partir des informations 

fournies par les précédents. Le premier niveau évalue le degré de satisfaction des participants à 

la formation, leur réaction, le second tente de mesurer leur apprentissage, le troisième 

s’intéresse à la mise en œuvre des nouvelles compétences acquises et le quatrième aux résultats 

c’est-à-dire aux éléments factuels et chiffrables générés par la formation. 

 

Nous nous sommes inspirés de ce modèle pour construire la seconde partie du questionnaire qui 

s’intéresse aux différentes formations reçues.  

L’ordre des différents niveaux d’impact de ce modèle n’a pas été respecté puisque les questions 

9 à 12 et 18 à 19 concernaient la mesure de l’apprentissage correspondant au niveau 2   

(Qu’est-ce que l’éthique ? Ce sujet a-t-il été abordé en formation ? Quels thèmes ont été traités 
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et selon quelles modalités d’enseignement ? La pratique à domicile est-elle spécifiquement 

traitée, si oui dans quelles formations ?).   

Les questions 13, 15, 16 et 17 avaient trait au niveau 1 du modèle concernant le degré de 

satisfaction des bénéficiaires des formations (La formation a-t-elle répondu à leurs attentes ? A-

t-elle été suffisante ? De manière plus globale, l’offre en terme de formation à l’éthique est-elle 

suffisante et quels sujets seraient intéressants à aborder ? ).  

Le niveau 3 s’intéresse aux changements comportementaux, ceci a été exploré par la question 

14 (Changements dans les pratiques ?). 

Nous avons tenté de poser, en priorité, un maximum de questions fermées à choix unique ou 

multiple pour faciliter le traitement des données : elles sont au nombre de 8 sur 11 (nous ne 

tenons pas compte ici des 8 premières questions consacrées aux déterminants). Certaines 

d’entre elles contiennent une partie ouverte (4 questions sur les 8), ceci devant permettre aux 

participants de préciser leur réponse ou d’écrire une réponse autre que celle(s) qui leur étai(en)t 

proposée(s). 3 questions sont donc en totalité ouvertes. 

 

Le questionnaire a été testé auprès de trois professionnels n’exerçant pas dans la zone 

géographique concernée par l’étude, pratiquant leur métier uniquement aux domiciles des 

patients ou usagers. Il s’agissait d’une infirmière libérale, d’une aide-soignante et d’une aide à 

domicile.  

Ce test nous a mené à modifier l’ordre des questions à savoir la question suivante : « A quoi 

fait référence pour vous, dans votre pratique professionnelle, le terme « Ethique » ? » qui était 

la première du questionnaire a été replacée en 9
ème

 position. Nous avons également supprimé la 

distinction entre formation initiale et formation continue qui semble délicate à faire en ce qui 

concerne les aides à domicile dont les parcours de formation sont très hétérogènes. Il n’a pas 

paru pertinent de catégoriser les titres et/ou diplômes obtenus en tant que formation initiale ou 

continue. 

1.2.2 Diffusion du questionnaire  

La première étape a consisté en une prise de contact soit directement avec les professionnels 

soit avec des responsables de SSIAD, de SPASAD et de services d’aide à domicile. Ceci a été 

fait par téléphone ou par mail. 

 

Pour les infirmiers, tous les cabinets libéraux apparaissant dans l’annuaire des Pages Jaunes et 

situés dans chacune des communes du territoire de BMO ont été joints par téléphone. En cas de 
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non réponse au premier appel, des tentatives de prise de contact ont été répétées jusqu’à trois 

fois. Aucun message vocal n’a été laissé au cours de cette première vague d’appels.  

L’objet et les modalités de l’étude étaient expliqués au cours du contact téléphonique. En cas 

d’accord obtenu de la part des interlocuteurs pour participer à l’étude, nous convenions d’un 

nombre de questionnaire à déposer au cabinet en fonction du nombre de professionnels y 

travaillant. Les questionnaires sous enveloppes étaient déposés dans les boîtes aux lettres des 

cabinets dans les 24 à 72 heures suivant le contact téléphonique. 139 questionnaires ont ainsi 

été déposés sur l’ensemble du territoire. Toutes les communes du territoire étaient concernées. 

 

Pour les SSIAD et les SPASAD, un contact a été pris par mail et/ou par téléphone avec les 

responsables d’équipes. Les communes suivantes ont été concernées : Le Relecq-Kerhuon 

(SSIAD), Guipavas (Les Amitiés d’Armor), Plougastel-Daoulas (SSIAD) et Brest (Archipel 

Santé et Les Mutuelles de Bretagne).  

30 questionnaires ont été déposés sous pli au SSIAD les Amitiés d’Armor basé à Guipavas. Des 

exemplaires informatisés en format Word ont été envoyés par mail en pièce jointe aux 

responsables des SSIAD de Plougastel-Daoulas comprenant 8 salariés, du Relecq-Kerhuon 

comprenant 6 salariés, aux responsables des SPASAD Archipel Santé (antenne de la rue Jean 

Jaurès à Brest) comprenant 70 salariés et des Mutuelles de Bretagne à Brest comprenant 193. 

 

Pour les organismes d’aide à domicile, la prise de contact avec les responsables s’est faite par 

téléphone, par mail ou lors d’un passage à certains des sièges. Sur 13 organismes contactés 

(toutes les communes du territoire étaient concernées), 4 ont répondu favorablement pour la 

diffusion du questionnaire : ADMR Océane (communes de Plouzané, Guipavas, Plougastel-

Daoulas, Guilers et Gouesnou) (122 salariés), Aides et Présences Brest (15 salariés), 

AMADEUS Aide et Soins Brest (75 salariés) et Adhap Services Brest (34 salariés). Pour les 9 

autres, soit nous avons reçu des refus soit nous n’avons obtenu aucune réponse.  

5 questionnaires ont été déposés à Adhap Services sinon la diffusion s’est faite exclusivement 

par envoi de mail avec pièce jointe aux responsables. 

 

Des relances téléphoniques ont été effectuées à deux reprises. Ceci a intéressé principalement 

les cabinets infirmiers dans lesquels des questionnaires avaient été déposés afin de les 

récupérer.  
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La période d’inclusion est allée du 10 Octobre 2016 au 24 Février 2017. Elle a débuté lors des 

premiers contacts pris avec des professionnels ou des responsables d’équipe ayant donné leur 

accord pour remplir ou diffuser le questionnaire au sein de leur(s) équipe(s). La durée 

d’inclusion a été déterminée par le délai de retour des questionnaires et par le fait que nous 

avons cherché à obtenir un nombre de questionnaires relativement équivalent entre les 

différents groupes de professions représentées. 

1.2.3 Collecte des données  

Le recueil des questionnaires s’est fait de deux manières différentes selon le choix des 

différents participants ou de leurs responsables : retour par voie postale ou passage aux cabinets 

ou aux différents sièges une fois les questionnaires remplis pour les récupérer (nous étions alors 

avertis par téléphone et un rendez-vous était fixé). 

Cette période de collecte des données s’est déroulée du 5 Novembre 2016 au 20 Mars 2017. 

1.2.4 Interprétation des données 

Le questionnaire a été paramétré dans un logiciel d’enquête et de dépouillement d’enquête 

Sphinx®.  

Les réponses ont ensuite été saisies dans ce même logiciel. Ceci nous a permis d’obtenir le tri à 

plat des données. Les données ont été exprimées en pourcentage, moyenne, écart-type et 

médianes. Les graphiques ont été réalisés grâce à l’utilisation du logiciel Excel. 

Les non réponses ont été comptabilisées mais ne sont pas inclues dans les analyses statistiques 

par la suite. 
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2.  RESULTATS 

147 questionnaires ont été recueillis sur la période allant du 5 Novembre 2016 au 20 Mars 

2017. La totalité d’entre eux a été exploitée. Le taux de réponse était de 22%. 

2.1. Caractéristiques de la population étudiée  

2.1.1 Sexe  

Le taux de réponse à cette question a été de 100% (147 questionnaires). 

Au sein de la population interrogée, les femmes étaient majoritaires, au nombre de 131 

(89.1%) contre 16 hommes (10.9%). 

 

 

 

 

2.1.2 Age  

Le taux de réponse à cette question a été de 99.3% (146 questionnaires). 

L’âge moyen était de 42 ± 9.55ans [20-62]. 15 (10.2%) avaient moins de 30 ans et 85 (57.8%) 

40 ans et plus. L’âge médian était de 42 ans.  

  

89% 

11% 

Sexe [N 147] 

Femmes

Hommes
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2.1.3 Profession  

Le taux de réponse à cette question a été de 100% (147 questionnaires). 

Parmi les quatre professions représentées il y avait 67 infirmiers diplômés d’état 

(IDE)(45.6%), 25 aides-soignants (AS) (17%), 18 auxiliaires de vie sociale (AVS) (12.2%) et 

37 aides à domicile (AD) (25.2%).  
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2.2. Formation initiale, diplômes  

2.2.1 Formation initiale professionnelle et diplôme(s) obtenu(s) 

Le taux de réponse à cette question a été de 98.6% (145 questionnaires).  

117 (80.7%) des personnes interrogées déclaraient avoir reçu une formation initiale 

professionnelle. Les 67 IDE (100%), les 25 AS (100%) ainsi que les 18 AVS (100%) et 7 AD 

(20%). Ces 7 AD ont obtenu le titre professionnel d’Assistant de vie aux familles à l’issu d’une 

formation qualifiante.  

28 (19.3%) considéraient quant à eux ne pas en avoir bénéficié, il s’agissait de 28 AD. 

 

 

 

Les diplômes obtenus par profession étaient les suivants : 

 

-  IDE : 66 des 67 répondants possédaient le DE infirmier et une non réponse était 

comptabilisée.  

Chacun des diplômes suivants, secondairement obtenus, a été cité une fois : DIU 

Addictologie, DIU Hypnose médicale et clinique, DU Ethique et Subjectivité, DU 

Gérontologie, Diplôme d’Etat de Cadre de Santé. 

 

- AS : 22 des 25 AS ont obtenu soit le CAFAS, soit le DPAS soit le DEAS (pour 

rappel, il s’agit de diplômes équivalents). 2 ont obtenu une équivalence de DEAS en 

validant la première année d’études en soins infirmiers.  

Une personne a obtenu le DEAMP et bénéficié d’une validation des acquis afin 

d’exercer comme AS.  

81% 

19% 

Formation initiale professionnelle 

[N 145] 

Oui

Non
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En complément de ces diplômes professionnalisants, une personne a obtenu le titre 

d’Assistant de Soins en Gérontologie et une autre le Brevet d’Etat d’Animateur 

Technique de l’Education Populaire « Personnes Agées » (BEATEP).  

 

- AVS : Sur les 18 professionnelles interrogées, 16 ont obtenu le DEAVS et 2 le 

CAFAD. 2 des personnes titulaires du DEAVS ont également validé un Brevet 

d’Etudes Professionnelles (BEP) Sanitaire et Social. L’une d’entre elle a également 

validé un BEP Petite Enfance. 2 autres des personnes titulaires du DEAVS ont aussi 

le titre d’Assistant de Vie aux Familles. 

 

- AD : Les 7 AD ayant répondu positivement ont donc le titre d’Assistant de Vie aux 

Familles. 5 autres personnes ont apporté des précisions sur les diplômes qu’elles ont 

reçus : 3 avaient un BEP Sanitaire et Social, 1 était à la fois titulaire d’un BEP 

Sanitaire et Social et d’un BEP Technicien de Gestion en Animation, 1 autre a 

obtenu un Brevet d’Etudes Professionnelles Agricoles Services à la personne (BEPA 

Services à la personne). 

 

  



39 

 

2.2.2 Année(s) d’obtention du ou des diplôme(s)  

Pour cette question, nous avons calculé à partir des réponses données le nombre d’années 

s’étant écoulées depuis d’obtention des diplômes. 

Le taux de réponse a été de 76.2% (112 questionnaires). 

Sur les 112 personnes ayant répondu, 45 (40.2%) étaient diplômées depuis moins de 10 ans, 34 

(30.4%) depuis 10 à 19ans et 33 (29.5%) depuis 20 ans et plus. 

En moyenne, les répondants étaient diplômés depuis 14 ± 9.27ans [1-35]. La médiane était de 

11 ans.  

 

 

  

40,2% 

30,4% 29,5% 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

Moins de 10ans De 10 à 19ans 20ans et plus

Ancienneté du diplôme principal 

[N 112] 



40 

 

2.3. Précisions sur l’exercice professionnel  

2.3.1 Mode d’exercice  

Le taux de réponse à cette question a été de 99.3% (146 questionnaires).  

Sur 146 répondants, 95 personnes (65.1%) étaient salariées et 51 (34.9%) exerçaient en libéral, 

il s’agissait à 100% d’IDE. 

 

 

 

2.3.2 Employeur en cas de salariat  

Le taux de réponse a été de 98% (2 non répondants). 

Sur les 93 répondants, 81 (87.1%) étaient employés par une association, 7 (7.5%) par une 

entreprise privée et 5 (5.4%) par un organisme public. 
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2.3.3 Ancienneté en tant qu’intervenant à domicile  

Le taux de réponse a été de 100% (147 questionnaires).  

53 professionnels (36.1%) intervenaient à domicile depuis moins de 5 ans, 47 (32%) depuis 5 à 

10 ans, 28 (19%) entre 10 et 20 ans et 19 (12.9%) depuis plus de 20 ans. 
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2.4. Formation à l’éthique  

2.4.1 Définition du terme Ethique par les professionnels  

Le taux de réponse à cette question a été de 85.7% (126 questionnaires). 

Les non réponses concernaient : 12 AD (30%), 4 AVS (17%) et 5 IDE (7%). Les 25 AS ont 

répondu à cette question. 

 

Les réponses à cette question ouverte ont été classées par catégories. L’analyse lexicale nous a 

conduits à déterminer 11 catégories regroupant des idées similaires.  

Les chiffres indiqués entre parenthèses après certaines citations représentent le nombre de fois 

où celles-ci ont été trouvées dans les questionnaires.  

2 des 126 questionnaires n’ont pas été inclus dans l’analyse pour cette question du fait de 

l’impossibilité de classement des réponses. 
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- Le respect du patient/du bénéficiaire/ de l’usager dans sa singularité (notion de 

prise en charge personnalisée, adaptée) :  

La notion de respect du patient était développée dans 78 des 124 questionnaires 

inclus (62.9%) correspondant à 42 IDE (53.8%), 12 AS (15.4%), 13 AVS (16.7%) et 

11 AD (14.1%). 

 

• Respect « de la personne »(22), « respect du patient »(8), « respect de l’autre(5) 

en tant que personne avec des besoins propres », « respect de l’être soigné »(3), 

« respect d’autrui », « respect de l’usager » 

• Respect « de son vécu », « de sa religion(2) », « de ses croyances »(2), « de ses 

valeurs (2) », « de ces conditions de vie, de son environnement (4)», « de ses 

pratiques», « sa culture(2), ses goûts », « prise en charge de la personne telle qu’elle 

est avec sa couleur de peau, sa religion, ses différences sociales », « respecter les us 

et coutumes ». « Respect de la vie et de l’histoire de vie des patients(2) tant sur 

l’aspect culturel, social, religieux ou familial », « conduite à tenir en fonction des 

patients (leur vie, leur habitation…) », « bonnes pratiques en relation avec valeurs 

humaines, religieuses, déontologiques des patients et des miennes » 

• Respect de « ses attentes », « des volontés de la personne(2) »,. « pratiques 

centrées sur les besoins, les demandes de l’usager », « respect du choix du 

patient(7) », « respect des désirs de la personne(2)», « prendre en compte les 

souhaits et la parole de la personne aidée », « respect de la décision des patients ». 

• Respect « de leur autonomie(5), de leur intimité(6) », « respect de la dignité »(4), 

« respect de la vie privée(8) », « de la pudeur » 

• « Permettre un « prendre soin » individuel, propre à chaque patient », « prise en 

charge individualisée» 

• « Soins dans la globalité(3) », « respect de l’être humain dans sa globalité »(2), 

« prise en charge globale(2) aussi bien physique que morale » 

• « Respect et liberté des patients (pas de discrimination(3)) », « adaptation », « pas 

de jugement(3) » 

 • « Bonnes pratiques respectueuses du patient», « bon positionnement envers le 

patient » 
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- Les « bonnes pratiques », le cadre professionnel, le « positionnement » 

professionnel :  

Ces notions étaient retrouvées dans 54 des 124 questionnaires analysés (43.5%) 

correspondant à 27 IDE (50%), 9 AS (16.7%), 9 AVS (16.7%) et 9 AD (16.7%). 

 

• « Règles à respecter »(4), « respect des règlements »(4),  « des règles régissant 

la profession »(3), « cadre professionnel »(2), « j’interviens dans les limites de mon 

métier »(2), « principes qui dirigent ma profession », « respect des horaires, de la 

mission confiée », « respect des protocoles », « des normes »,  « règles 

fondamentales de comportement et attitude professionnelle », « ligne de conduite », 

« règles fondamentales de comportement et attitude professionnelle », « être 

rigoureux ».  

« Respect de la profession », « conscience professionnelle »(3), « responsabilité»(3), 

« garde-fou », « instaurer des limites pour assurer intégrité morale et/ou physique de 

la personne soignée » 

« Elle est commune à une même discipline », « nous protège ». 

• « Bonnes pratiques »(3), « le prendre soin »(2),  « tendre vers un idéal de bonne 

pratique », « qualité des soins », « notion de bien faire les soins », « faire son travail 

au mieux », « bonnes pratiques en relation avec valeurs humaines, religieuses, 
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déontologiques des patients et des miennes », « équilibre entre bénéfice et risque », 

« façon de procéder », « bien agir », « recherche de la conduite la plus favorable », 

« bonne conduite », « bon geste », « pratique responsable, respectueuse » 

•« Soins dans la globalité »(3), « prise en charge globale(3) aussi bien physique que 

morale » 

• « Consentement du patient », « travailler dans le dialogue avec la personne », 

« confort et sécurité de la personne aidée » 

• « Bien accompagner les personnes âgées, répondre au mieux à leurs attentes », 

« adaptation » 

• «Bon comportement »(2), « bon  positionnement(2) envers patient, proches et 

autres professionnels », « le savoir être », « juste distance vis-à-vis du patient », 

« être professionnel », « comportement à adapter », « façon d’être »(2). 
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- Le secret professionnel :  

Ce principe était cité dans 39 questionnaires (31.4%) correspondant à 17 IDE 

43.6%), 3 AS (7.7%), 8 AVS (20.5%) et 11 AD (28.2%). 

 

• « Secret professionnel »(15), « discrétion »(11), « confidentialité »(9), « respect 

de la vie privée »(8), « secret médical (2)» 
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- Les valeurs, la morale :  

Ces mots apparaissaient dans 38 questionnaires (30.6%) correspondant à 29 IDE 

(76.3%), 5 AS (13.2%), 1 AVS (2.6%) et 3 AD (7.9%). 

 

• « morale »(13), « valeurs »(9), « valeurs morales»(7), « respect des valeurs(3)», 

« valeurs professionnelles »(2),  « code de valeurs(2) à respecter », « valeurs que 

l’on a et que l’on souhaite appliquer », « principes moraux », 

« moralité », « application d’un jugement moral», « le sens moral », « règles ou 

science de la morale ». 
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- La « bienveillance » :  

Cette notion était retrouvée dans 35 questionnaires (28.2%) correspondant à 17 IDE 

(48.6%), 5 AS (14.3%), 4 AVS (11.4%) et 9 AD (25.7%). 

 

• « bienveillance »(9), « écoute »(7), « empathie »(6), « bientraitance »(4), « bien 

être du patient »(4), « confiance »(3), « pas de jugement »(3), « bienfaisance »(2)  

« humanité »(2), « respect de l’être humain(2) dans sa globalité », « non 

malveillance »,  « valeurs humaines de respect, compassion »,  
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-  Le cadre législatif, la déontologie :  

Cette idée était développée dans 29 questionnaires (23.4%) correspondant à 19 IDE 

(65.5%), 4 AS (13.8%), 3 AVS (10.3%) et 3 AD (10.3%).  

 

• « Respect des droits des patients(9), des devoirs des soignants(2) », « nos 

droits(2) », « j’interviens selon les droits et les limites de mon métier » 

• « Déontologie »(7), « respect de la déontologie professionnelle », « code de 

déontologie », « valeurs déontologiques des patients et des miennes », « règles de 

déontologie » 

• « Respect des lois »(3), « la loi »(2), « référence aux lois Kouchner et Leonetti », 

« cadre législatif », « pratique légale » 

• « Information claire et honnête », « consentement du patient » 
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- Le mot « Respect » seul, sans autre précision a été cité à 22 reprises (17.7%) 

correspondant à 11 IDE (50%), 4 AS (18.2%), 7 AD (31.8%) et aucune AVS. 
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- La réflexion individuelle ou collégiale :  

Des idées en lien avec cette notion apparaissent dans 12 questionnaires (9.7%) 

correspondant à 8 IDE (66.7%), 3 AS (25%), 1 AVS (8.3%) et aucune AD. 

 

• « réflexion autour de nos pratiques »(3), « questionnement sur nos pratiques, 

permettre de réfléchir sur la finalité de nos actions, démarche de réflexion qui est 

une aide à la prise de décision », « réfléchir et répondre à titre individuel et en 

équipe », « équipes pluridisciplinaires lors de décisions importantes », « décision 

collégiale», « réflexion et concertation avec les différents partenaires de santé », « la 

collaboration avec autres intervenants à domicile pour le bien être de la personne » 

« prendre parfois un recul nécessaire pour redéfinir les objectifs et l’ordre des 

priorités », « notre pratique est interrogée constamment », « être dans la réflexion en 

permanence », « réflexion constante », « c’est le questionnement sur ce qu’il faut 

faire ou ne pas faire », 
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- La prise en compte de l’entourage :  

Ce principe était cité dans 10 questionnaires (8.1%) correspondant à 8 IDE (80%), 1 

AS (10%), 1 AVS (10%) et aucune AD. 

 

• « travailler dans le respect du patient et de sa famille »(3), « respect de 

l’entourage »(2), « respect des valeurs morales de l’entourage »(2), « respect de la 

personne aidée envers sa famille », « dans son milieu familial », « bon 

positionnement envers les proches », « aspect familial » 

 

 

 

 

- Les autres professionnels :  

La considération des autres professionnels intervenant auprès du patient était 

abordée par 4 personnes (3.2%), 2 IDE (50%%), 1 AS (25%), 1 AVS (25%) et 

aucune AD. 

 

• « respect des salariés », « bon positionnement envers les autres professionnels », 

« respect des confrères, des autres intervenants », « respect de l’équipe soignante » 

 

- La fin de vie :  

Cette notion était citée 2 fois (1.6%) par 2 IDE. 

 

• « Fin de vie », « décision collégiale dans contexte de fin de vie »  
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2.4.2 Existence d’une formation à l’éthique  

Le taux de réponse à cette question a été de 97.3% (143 questionnaires, 4 non réponses d’AD). 

126 personnes (88.1%) considéraient avoir bénéficié d’une formation à l’éthique (formation 

initiale et continue confondues). 13 (9.1%) a contrario ont répondu « non » à cette question et 4 

(2.8%) ont coché « ne sais pas ». 

 

 

 

Par profession, les réponses « Oui » étaient les suivantes : pour les IDE 92.5%, pour les AS 

88%, les AVS 100% et les AD 72.7%. 
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13 professionnels n’ont pas reçu de formation à l’éthique : 6 AD, 4 IDE, 3 AS.  

8 d’entre eux (61%) ont reçu une formation initiale. Ils étaient diplômés depuis en moyenne 20 

±9.64ans [7-30].  

109 des 126 professionnels (87%) ayant reçu un enseignement à l’éthique ont suivi une 

formation initiale. Ils sont diplômés depuis en moyenne 13 ±9.15ans [1-35]. 

2.4.3 Thèmes d’éthique abordés en formation  

Le taux de réponse à cette question a été de 100% (126 questionnaires). 

Le graphique suivant présente les pourcentages de questionnaires dans lesquels chacun des 

thèmes proposés a été cité. 

 

 

 

9 réponses « Autre » ont été comptabilisées. Les thèmes alors précisés étaient les suivants :  

« le rapport à l’intimité de la personne traitée (toilette)», « la bientraitance » (citée à 2 reprises), 

« le refus de soin », « les limites de l’accompagnement » ; « vieillir en liberté » ; « risques 

d’abus, de maltraitance, de négligence » ; « étude de la charte des soins palliatifs et de 

l’accompagnement » ; « prévenir et gérer l’agressivité », « directives anticipées » ; « secret 

professionnel et secret partagé », « la dignité ; la responsabilité », «  respect des habitudes, des 

choix, du mode de vie du patient », « médicaments ».  

Une des réponses était la suivante : « tout est abordé mais pas assez approfondi, des notions 

seulement nous sont transmises ». 
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Les thèmes les plus cités par profession étaient les suivants : 

 

- IDE : la confidentialité (15.3%), l’information du patient (14.2%) et le respect de 

l’autonomie (12.9%). 

- AS : le respect de l’autonomie (16%), la confidentialité (14.4%), la bienfaisance et 

la notion de limitation de soins (13.6%).  

- AVS : le respect de l’autonomie (18.7%), la confidentialité (17.6%) et la 

bienfaisance (14.3%).  

- AD : la confidentialité (26%), le respect de l’autonomie (22%) et la bienfaisance 

(20%).  
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2.4.4 Méthodes pédagogiques utilisées pour l’enseignement à 

l’éthique  

Le taux de réponse à cette question a été de 99.2% (125 questionnaires). 

Les principales méthodes citées étaient les suivantes : échanges autour de cas pratiques (85 

répondants, 68%), cours magistraux (74 répondants, 59.2%), échanges avec les professionnels 

de terrain lors de stages (55 répondants, 44%). Le groupe d’analyse des pratiques a été coché 

par 28 personnes (22.4%), les revues de morbidité et mortalité par 4 personnes (3.2%) et la 

formation à distance (e-learning) par 1 personne (0.8%). 

6 personnes (4.8%) ont rapporté d’autres modalités d’enseignement à savoir : « échanges entre 

formateurs et professionnels au cours de sessions de formation continue », « recherches 

personnelles dans le cadre de modules optionnels, dans le cadre du mémoire de DE », 

« formation continue avec groupes de professionnels », « formation interne », « sujets abordés 

lors de différents modules, pas de cours spécifiques mais sujets intégrés aux autres cours ». 
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Les approches pédagogiques les plus citées par profession étaient les suivantes :  

- IDE : cours magistraux (33.1%) et échanges autour de cas pratiques (23.6%). 

- AS : échanges autour de cas pratiques (29.3%) et interventions de professionnels 

(27.6%). 

- AVS et AD : échanges autour de cas pratiques (28.6% et 38.8%) et échanges avec 

les professionnels de terrain (22.4% et 24.5%). 
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2.4.5 Réponse aux attentes des professionnels par leur formation à 

l’éthique  

Le taux de réponse à cette question a été de 99.2% (125 questionnaires).  

102 personnes (81.6%) considéraient que la formation en éthique qu’ils ont reçue a répondu à 

leurs attentes, à des questionnements en lien avec leur pratique quotidienne. 9 (7.2%) ont 

répondu « non » à cette question et 14 personnes (11.2%) ont coché « ne sais pas ». 

 

 

 

 

Le graphique suivant représente les réponses à cette question par professions :  
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2.4.6 Changements dans les pratiques suite à la formation à l’éthique  

Le taux de réponse à cette question a été de 92% (116 questionnaires). 

71 personnes (61.2%) considéraient que la formation qu’elles ont reçue a entraîné des 

changements dans leurs pratiques, 30 personnes (25.9%) considéraient qu’aucun changement 

n’était intervenu. 15 personnes (12.9%) ont coché « ne sais pas ». 

 

 

 

Le graphique suivant représente les réponses par profession :  
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En cas de réponse positive, des précisions étaient demandées. 45 des 71 personnes ayant 

répondu « oui » ont apporté des précisions sur les changements de pratique induits par la 

formation. 

 

• Dans 20 questionnaires était cité le fait de replacer le patient au centre de la prise en 

charge. A l’issue des formations reçues, les professionnels ont eu le sentiment d’informer 

davantage les patients, d’être plus attentifs à « leurs désirs, leurs attentes, leurs habitudes, leurs 

besoins, leurs valeurs », d’être « plus à leur écoute », de mieux favoriser et respecter leur 

autonomie. L’obtention du consentement du patient aux soins était plus recherchée. Les 

professionnels pensaient avoir amélioré leurs capacités d’adaptation. 

• Dans 13 questionnaires étaient décrites des notions en lien avec le questionnement, la 

réflexion. Certains professionnels parlaient de « prise de recul, de distance », ils échangeaient 

davantage en équipe, s’interrogeaient, se questionnaient plus sur certaines prises en charge, 

tentaient d’analyser plus souvent les situations auxquelles ils étaient confrontés… 

• Etait évoqué dans 5 questionnaires le secret professionnel. Les professionnels ont eu le 

sentiment d’être plus discrets, de davantage considérer la notion de confidentialité. 

• 4 personnes abordaient la question de la fin de vie et des soins palliatifs. 

• 4 professionnels parlaient de l’aspect législatif des prises en charge. Ils se disaient plus 

attentifs à la loi, au cadre législatif, ils respectaient davantage les droits des patients. 

• Dans 3 questionnaires, il était évoqué une meilleure connaissance des pathologies dont 

souffrent les patients (troubles neurocognitifs cités 2 fois) permettant un meilleur 

accompagnement.   

• Une personne a exprimé le fait qu’elle avait eu le sentiment d’avoir appris à savoir refuser 

des demandes non adaptées. 

  



61 

 

2.4.7 Formation suffisante pour faire face aux questions éthiques en 

pratique quotidienne ? 

Le taux de réponse à cette question a été de 88% (101 questionnaires). 

73 personnes (65.8%) ont répondu « plutôt oui », 23 personnes (20.7%) « plutôt non », 10 

personnes (9%) ont répondu « tout à fait » et 5 personnes (4.5%) « pas du tout ». 

 

 

 

Le graphique suivant représente les réponses par profession :  
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Nous avons demandé aux personnes ayant répondu à cette question de préciser leur réponse.  

L’idée que l’enseignement théorique ne peut pas suffire et que bien souvent l’expérience 

permet de se former à l’éthique a été développée dans 12 questionnaires. 

« des choses ne s’apprennent qu’avec l’expérience », « sujet développé sur le terrain », « la 

théorie ne peut pas tout expliquer », « formation sur le terrain », « c’est l’expérience qui nous 

forme », « cela s’acquiert avec la pratique et les années », « il faut se remettre en question 

continuellement, la théorie ne peut pas tout apporter »... 

 

Certains professionnels estimaient que cela passe notamment par les échanges :  

« les échanges avec les collaborateurs et l’entourage du patient sont une aide », « il faut 

approfondir des situations communes avec les autres professionnels », « importance de la 

notion de collégialité », « les cahiers de liaison et les transmissions avec les collègues nous 

aident », « il est surtout important d’en parler en équipe »... 

 

Les professionnels qui avaient jugé la formation suffisante le justifiaient pour certains d’entre 

eux : 

« les éléments abordés nous aident à appréhender certaines pathologies », « cela permet de 

s’améliorer en terme de communication », « de s’informer régulièrement sur les nouvelles 

lois », « on se pose plus de questions sur nos pratiques »,  « j’ai appris qu’il fallait intervenir 

selon les règles, les droits et les choix des personnes, respecter leur intimité », « de bonnes 

bases sont acquises », « bases communes de valeurs et de principes », « cela permet de se poser 

les bonnes questions seul ou en groupe »... 

 

Ceux qui au contraire l’estimaient insuffisante apportaient ces précisions : 

« les notions apprises ne sont pas toujours appliquées faute de temps », « nous ne sommes 

jamais assez formés », « nous ne sommes pas suffisamment formés concernant la protection 

des personnes, sur les procédures de signalement », « sujet vaste nécessitant plus d’heures de 

formation », « peu de formation », « tout est abordé mais trop succinctement », « simple survol 

de l’éthique », « plus d’approfondissement est nécessaire »... 

 

Les précisions ont été apportées par 37 IDE, 3 AVS, 2 AD et 6 AS.  
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2.4.8 Offre en formation à l’éthique suffisante ? 

Le taux de réponse à cette question a été de 95.9% (141 questionnaires). 

68 personnes (48.2%) ont répondu « Non », 38 personnes (27%) « Ne sais pas » et 35 

personnes (24.8%) « Oui ». 

 

 

 

Le graphique suivant représente les réponses données par profession : 
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Les 15 IDE diplômés depuis moins de 10ans ont déclaré à 100% avoir reçu une formation à 

l’éthique et ont estimé à 66% que l’offre en termes de formation est insuffisante. 39 des IDE 

diplômés depuis plus de 10ans (80%) ont déclaré avoir reçu une formation à l’éthique et 

considéraient à 52% que l’offre en termes de formation sur ce thème était insuffisante. 

2.4.9 Questions que les professionnels souhaiteraient aborder en 

formation  

Le taux de réponse à cette question a été de 43.5% (64 questionnaires). 

2 thèmes principaux ont été cités, chacun par 15 professionnels, il s’agissait de l’entourage du 

patient et de la fin de vie. 

- Concernant l’entourage, il était question de formation à l’accompagnement des 

familles : « encadrement familial », « soutien des aidants », « encadrement famille-

patient », « gestion de l’entourage », « reconnaissance des aidants » ; de gestion de 

la relation professionnels/famille, de la coordination avec la famille ; d’ « éthique 

des aidants » et « d’éthique vis-à-vis de la famille » sans autres précisions ; de la 

« place de la famille » à 3 reprises ; du « partage d’information avec la famille » ; de 

la situation « d’absence familiale ». 

- Concernant la fin de vie, l’expression « fin de vie à domicile » apparaissait à 7 

reprises, la « notion de limitation de soins » à 2 reprises, « l’accompagnement en fin 

de vie » à 2 reprises, « quelles limites ? » dans ce contexte, la problématique de 

« valeurs non partagées entre les aidants » dans ce contexte, « soins de confort » et 

« euthanasie ». 

 

La question du travail collégial, en collaboration, en équipe a été abordée dans 6 

questionnaires, celle des limites du maintien à domicile dans 5. La problématique du respect 

de la confidentialité apparaissait dans 5 questionnaires, celle du refus de soins était citée à 3 

reprises, celle de l’application de la loi à 2 reprises.  

2 personnes souhaitaient que la formation soit axée sur des cas concrets. 2 autres évoquaient 

la problématique de la gestion du temps à domicile et 2 celle de la gestion des émotions 

notamment en cas de survenue d’un décès.  

Dans 2 questionnaires, la réponse à cette question était « tous les thèmes de la question 11 ». 
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Les propositions suivantes ont par ailleurs été retrouvées : « gestion de l’intimité », « respect 

de l’intimité », « respect de la personne, de son intimité, de sa singularité, de ses préférences, 

de ses choix », « respect du lieu de vie », « droits des patients » à 2 reprises.  

Les dilemmes éthiques suivants ont été cités : « notion de bienveillance qui ne va pas toujours 

avec la volonté des patients », « jusqu’où doit-on faire à la place de ? », « respect des choix des 

patients parfois à l’encontre des règles éthiques », « comment ne pas âtre trop intrusif ? ». 
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2.5. Abord de la particularité de la pratique à 

domicile en formation  

Le taux de réponse à cette question a été de 93.9% (138 questionnaires). 

73 personnes (52.9%) estimaient que la particularité du domicile n’avait pas été abordée au 

cours de leur formation, 50 personnes (36.2%) pensaient qu’elle l’était. 15 personnes (10.9%) 

ont coché « ne sais pas » à cette question.  

 

 

 

Le graphique suivant représente les réponses à cette question par profession : 
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En cas de réponse positive, nous demandions aux professionnels de préciser au cours de 

quelle(s) formation(s) le domicile était abordé. Il y a eu 37 réponses (26.5%). 

Le DEAVS était cité 9 fois (de manière plus précise, le module 9 de la formation était 

mentionné à une reprise), le DE infirmier était cité à 8 reprises (précisions données : cours 

magistraux, stages à domicile, module personne âgée), le diplôme d’assistant de vie aux 

familles 4 fois, le DE d’aide-soignant 3 fois (précision : stages à domicile). Les diplômes 

suivants ont été cités une fois : le CAFAD, le diplôme d’aide médico-psychologique, le 

baccalauréat professionnel « Accompagnement, Soins et Services à la Personne » et le 

baccalauréat sciences médico-sociales. 

Ont été également cités : les formations spécifiques aux IDE à domicile, le DIU plaies et 

cicatrisation, les formations « Fin de vie et prise en charge de la douleur », « Humanitude », 

« Relation soignant-soigné », « Prendre soin de la personne âgée en fin de vie », 

« Bientraitance » (citée 2 fois), « Bienfaisance » (citée 2 fois), « Alimentation », « La nutrition, 

gestes et postures », « Ergothérapie et ergonomie ». La conférence menée par Jean Maisondieu 

« La bienveillance des soignants à l’épreuve de la maladie d’Alzheimer » a été citée à une 

reprise.  
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2.6. Synthèse des résultats  

L’objectif de l’enquête était de recueillir les perceptions des professionnels intervenant au 

domicile des personnes âgées sur leur formation à l’éthique. 

 

147 professionnels ont répondu au questionnaire, en grande majorité des femmes (89%) avec 

une moyenne d’âge de 42ans. Ils travaillaient à domicile depuis moins de 10ans (2 sur 3) le 

plus souvent en emploi salarié, et détenaient dans 81% des cas un diplôme professionnel. 

47% des professionnels du groupe AD/AVS détenaient un diplôme professionnel.  

 

85.7% proposaient une définition du terme « Ethique » (70% dans le groupe AD/AVS) en 

faisant référence pour une majorité d’entre eux au respect du patient dans sa singularité, dans 

ses choix. 88% considéraient avoir bénéficié d’une formation à l’éthique (82% des 

AD/AVS), le plus souvent sous la forme d’échanges autour de cas pratiques ou de cours 

magistraux. Parmi les thèmes abordés, les professionnels citaient le plus souvent la 

confidentialité, le respect de l’autonomie. 

 

La formation reçue répondait globalement aux attentes des professionnels (82% pour 

l’ensemble des répondants et 90% des AD/AVS) et pour 75 % d’entre eux (90% des AD/AVS) 

elle était suffisante pour faire face aux questions éthiques dans la pratique quotidienne. 

Cependant pour la moitié des répondants l’offre de formation était insuffisante (27% des 

AD/AVS) et ils proposaient des thèmes à aborder comme la prise en charge en fin de vie, 

l’accompagnement de l’entourage, la coordination des professionnels.  

 

L’impact de la formation sur les pratiques était plutôt positif et concernait 61% des 

professionnels avec un meilleur respect du patient dans son autonomie, ses choix et 

décisions, ses besoins, mais aussi une prise de recul et d’avantage de questionnement des 

pratiques. 
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Partie III :   

DISCUSSION 

Notre hypothèse de recherche était que les aides à domicile, du fait de leur faible niveau 

de qualification, ne sont que peu voire non formées à l’éthique. Cette hypothèse n’est donc pas 

confirmée.  

Les AD et AVS considéraient en effet en grande majorité avoir bénéficié d’une formation à 

l’éthique alors que plus de la moitié d’entre eux n’avait pas suivi de formation initiale et ne 

possédait aucun diplôme professionnalisant. On peut alors supposer que la formation continue 

pour ces professionnels offre un enseignement conséquent dans ce domaine. Le DEAVS 

semble être un gage de meilleure formation sur ce sujet puisque la totalité des AVS estimaient 

y être formées ce qui n’est pas le cas des AD.  

Les AD et les AVS considéraient également majoritairement l’offre en termes de formation à 

l’éthique suffisante à l’inverse des IDE s’estimant les plus formées à l’éthique qui considéraient 

cette offre insuffisante. On peut penser que la formation amènerait les professionnels à se poser 

davantage de questions sur leurs pratiques ce qui se traduirait par un besoin encore accru en 

formation et qu’à l’inverse un enseignement moins poussé à l’éthique induirait un moindre 

questionnement et un moindre besoin de formation.  

Ceci ramène à la question soulevée par certains professionnels de savoir si l’éthique peut 

s’enseigner. Il s’agit d’une problématique qui a été abordée par Christelle Bertholet Sini dans 

sa thèse déjà citée dans ce travail. Certains éléments de sa bibliographie appartenant au 

domaine de la philosophie aident à réfléchir sur cette question.  

Dans son ouvrage Fondements philosophiques de l’éthique médicale paru en 1996, Suzanne 

Rameix écrit : « l’éthique n’est ni une science, ni un système institutionnel de règles, ni un 

savoir-faire. La philosophie depuis Socrate, a toujours affirmé l’impossibilité de l’enseigner. 

Pourtant, nous devons supposer qu’elle est l’objet d’un savoir et qu’un travail rationnel sur ce 

que l’on doit faire est, à la fois, possible et nécessaire.
90

» 

Selon Christelle Bertholet Sini, « la capacité des prises de décisions éthiques des infirmières 

peut être renforcée par l’enseignement de l’éthique. [...]Différentes recherches ont démontré le 

rôle de la formation dans le développement du jugement éthique et particulièrement 

l’importance d’être confronté et de résoudre des dilemmes éthiques.
91

 » 

La simulation en santé est une modalité d’enseignement qui peut trouver ici sa place. Elle se 

développe de plus en plus
92

. Par des jeux de rôles, par exemple, les étudiants seraient amenés à 
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développer une réflexion éthique autour d’un scénario se rapprochant de situations réelles avant 

d’être confrontés aux réalités du terrain.  

 

Malgré le fait que cette catégorie professionnelle des AD et des AVS déclarait être formée à 

l’éthique, elle est celle pour laquelle le moins de réponses ont été obtenues à la question de la 

définition de ce terme (à noter que les personnes titulaires du DEAVS ont d’avantage répondu 

que les autres). Les réponses données par les AD et les AVS pour cette définition du terme 

Ethique étaient homogènes et se rapprochaient de notions développées dans la charte « Ethique 

et relations de soin au domicile » proposée par l’Espace de réflexion éthique de la région Ile-

de-France
93

. Il s’agissait du respect de la personne accompagnée, de ses choix, de son 

environnement, de l’importance du non jugement mentionnés ainsi dans la charte : 

« reconnaissance de la personne », « respect de la personne dans son lieu de vie », « la 

personne ne saurait faire l’objet de jugements moraux ».  

Les professionnels parlaient à de nombreuses reprises de discrétion et de confidentialité ce qui 

est également abordé dans cette charte : « le respect du secret ainsi qu’une discrétion absolue 

s’imposent aux intervenants ». On peut se demander si du fait de leur mission professionnelle et 

de leurs modalités d’intervention, les aides à domiciles ne sont pas plus en difficulté face à ce 

principe de confidentialité que le personnel soignant. Il y a en effet parfois une « extension des 

domaines de la relation au-delà des simples tâches ménagères, et souvent en dehors de ce qui 

est autorisé par le règlement »
94

. Vincent Caradec, Professeur en sociologie à l’université de 

Lilles, spécialiste des questions de vieillissement, parle de la construction d’une relation par 

familiarisation
95

. L’aide à domicile devient parfois plus qu’une employée et peut jouer le rôle 

d’amie, de confidente. Dans les questionnaires, l’une des réponses données par une AD 

concernant les sujets à aborder en formation était : « quelle distance mettre ? ». Ceci traduit 

bien ce phénomène de familiarisation. Gérer l’information dans un cadre professionnel strict 

s’avère alors peut être complexe ? L’action professionnelle se joue dans un territoire 

géographique donné, les différents bénéficiaires ont de ce fait, dans un certain nombre de cas, 

des liens les uns avec les autres, familiaux, plus ou moins amicaux... Ceci ajoute une difficulté 

à la gestion de cette information et sa détention demande probablement une attention renforcée 

afin de ne pas enfreindre le principe de confidentialité. Ceci doit être parfois délicat à assumer.  

 

Par ailleurs, il semble important de préciser que la notion de réflexion éthique n’était que très 

peu retrouvée dans les réponses données par cette même catégorie professionnelle.  



71 

 

Ceci peut probablement s’expliquer en partie par les différences de « cultures 

professionnelles », les IDE sont formés principalement en milieu hospitalier où le travail en 

équipe est la règle. La dimension de réflexion éthique est également bien plus présente dans 

leur programme de formation que dans ceux des autres professions.  

La notion de réflexion dans le cadre de cette intervention professionnelle au domicile des 

personnes âgées semble pourtant essentielle pour les raisons citées dans la première partie de ce 

travail. Peut-on avoir une idée de « ce qui est estimé bon », tel que Paul Ricœur définit 

l’éthique
96

, sans processus de questionnement, de réflexion ?  

Les aides à domicile sont confrontés à des dilemmes éthiques au même titre que les 

professionnels du domaine sanitaire sans peut être les identifier ainsi ou sans en prendre 

toujours conscience ? Ceci se manifeste notamment, peut-être, par une forme d’inconfort et de 

difficulté dans les prises de certaines décisions. Dans les questionnaires, deux d’entre elles 

exprimaient d’ailleurs un besoin de formation à propos des limites du maintien à domicile. Ceci 

sous-tend des difficultés certaines dans les pratiques qui ne sont malheureusement que peu 

exprimées dans les données recueillies. 

Il est enfin intéressant de souligner que les AD et les AVS étaient d’avantage formés aux 

particularités de la pratique à domicile que les professionnels soignants ce qui semble être 

logique puisqu’ils n’exercent qu’à domicile. Quelles compétences spécifiques sont alors 

acquises ? Sont-elles une aide dans la gestion des problématiques éthiques spécifiques à ce lieu 

d’activité professionnelle ? 

 

On atteint les limites de ce travail exploratoire basé sur un questionnaire. Il paraît indispensable 

d’approfondir la recherche de manière qualitative par des entretiens semi-directifs croisés 

auprès des professionnels, des personnes accompagnées et de leur entourage. Cette modalité de 

recueil d’information permettrait d’analyser avec plus de précisions ce que les professionnels 

entendent par éthique, de chercher à comprendre comment l’éthique est mise en œuvre dans la 

pratique et comment cela est perçu par les sujets âgés et l’entourage informel. Une étude par 

immersion serait très informative mais ceci semble difficile à envisager de manière concrète.  

 

Il existe plusieurs limites à cette étude. La principale est la modalité de recueil des données par 

questionnaire qui ne permet pas d’obtenir des informations toujours précises, ni un taux de 

réponse optimal (difficultés de traduction des pensées par écrit par exemple notamment sur ce 

thème qui peut peut-être sembler « abstrait »). 
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La diffusion des questionnaires s’est faite de manière non homogène puisque dans certaines 

situations les professionnels ont directement été contactés et un échange au sujet du travail et 

du questionnaire a pu avoir lieu. Dans d’autres cas (SPASAD, SSIAD, Services d’aide à 

domicile), la diffusion a été faite par les responsables d’équipe et la manière précise dont elle a 

été menée nous est inconnue. Ceci représente un biais de recrutement. 

Par ailleurs, on peut supposer que les professionnels qui ont accepté de répondre à l’enquête 

étaient des personnes peut être plus sensibles ou sensibilisées (par la dispense de formation 

justement) à ce thème. Le fait que l’inclusion soit basée sur le volontariat représente un biais 

qu’il semble également important de spécifier. 

L’analyse lexicale qui a été effectuée concernant les réponses aux questions ouvertes est 

discutable car elle n’est pas parfaitement reproductible. Une forme d’interprétation a été 

nécessaire afin de pouvoir classer certaines réponses. Nous avons cherché à respecter au mieux 

les termes employés par les répondants, la transcription a été la plus fidèle possible.  

Le calcul du taux de réponse est approximatif car il n’a pas été possible pour tous les 

responsables d’équipe de nous préciser le nombre d’employés sollicités pour paticiper à 

l’enquête. Dans ces situations, le nombre total d’employés exerçant dans la structure a été 

considéré pour le calcul du taux de réponse. Le taux de réponse est donc possiblement sous-

estimé.  

Le mode de traitement des données (question par question) a eu pour conséquence la perte de 

« l’esprit » retrouvé dans certains questionnaires. Il existait en effet une forme de cheminement 

et de précision de la pensée dans le déroulement des réponses de certains professionnels.  
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 CONCLUSION 

L’accompagnement des personnes âgées par des professionnels permettant leur maintien à 

domicile va être amené à se développer dans les années à venir étant donnée la mutation 

démographique à laquelle nous assistons. Il s’agit là d’un enjeu sociétal majeur au cœur duquel 

s’intègre la pratique des aides à domicile, acteurs clés de ce maintien à domicile. Aucun 

diplôme n’est à ce jour exigé pour la pratique de ce métier et les niveaux de formation ne sont 

pas homogènes. Il semble pourtant essentiel que les professionnels possèdent un socle de 

connaissances commun et aient un bagage suffisant pour pouvoir remettre en question leurs 

pratiques face aux nombreux enjeux éthiques inhérents à cette situation d’intervention 

professionnelle au cœur de l’intimité des séniors. 

Cette étude exploratoire par questionnaire montre  que les aides à domicile et les auxiliaires de 

vie sociale intervenant à domicile auprès des personnes âgées ont des connaissances concernant 

l’éthique et considèrent y être formés. Ils jugent que l’offre en termes de formation sur ce sujet 

est suffisante contrairement aux IDE qui ont dans leur formation initiale un enseignement 

relativement conséquent sur ce thème et notamment sur la dimension de réflexion éthique et qui 

sont pourtant demandeurs de plus de formation. La notion de questionnement éthique n’est que 

peu abordée par les aides à domiciles, ceci témoigne probablement de la nécessité d’une 

formation plus approfondie. La simulation pourrait une modalité d’enseignement adaptée car se 

prêtant bien au développement des capacités de questionnement et de réflexion.   

 

Bien qu’elle n’ait pu être explorée dans ce travail de recherche la dimension de réflexion 

éthique existe probablement sur le terrain. Comment est menée cette réflexion ? Est-elle 

formalisée ? Est-elle collégiale entre les divers intervenants professionnels ? Comment y sont 

intégrés la personne aidée et son entourage ? 

Autant de questions qui justifient une poursuite de la recherche selon des modalités de recueil 

d’informations qualitatives auprès des acteurs de terrain. 
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ANNEXE 1  : Grille AGGIR 
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ANNEXE 2  : Questionnaire 

 

ENQUETE AUPRES DES PROFESSIONNELS INTERVENANT  

AU DOMICILE DES PERSONNES AGEES 

EVALUATION DE LA FORMATION EN ETHIQUE 

 

Ce questionnaire a été créé afin de répondre à une question de recherche dans le 

cadre d’un travail de thèse en Médecine. Il a pour but d’évaluer la formation en 

éthique des professionnels intervenant au domicile des personnes âgées (âge > 

75ans).  

Cette question intègre une étude plus globale qui a pour objectif de comprendre 

comment se joue la réflexion éthique à domicile au cours de l’accompagnement 

des personnes âgées nécessitant des aides au quotidien ; ceci justifiant 

l’intervention de professionnels au cœur de la sphère privée, de l’intimité des 

usagers. 

Ce questionnaire est anonyme. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KERMARREC Pauline : 06 87 35 90 99  

Merci de me contacter une fois les questionnaires complétés. 
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1)- Quel est votre sexe ? 

 Masculin 

 Féminin 

 

2)- Quel âge avez-vous ? 

…………ans 

 

3)- Quelle est votre profession ?  

 Infirmier(ère) 

 Aide-Soignant(e) 

 Auxiliaire de vie sociale 

 Aide à domicile 

 

4)- Avez-vous bénéficié d’une formation initiale (professionnelle)? 

 Oui 

 Non 

Si oui, quel(s) diplôme(s) avez-vous obtenu(s) ? 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………… 

5)- Quelle(s) est(sont) l’(les)année(s) d’obtention du ou des diplôme(s) ? 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………….. 

 

6)- Quel est votre mode d’exercice ? 

 Salarié 

 Libéral 
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7)- Si vous êtes salarié, quel est votre employeur ? 

 Fondation 

 Association 

 Mutuelle 

 Organisme public 

 Entreprise privée 

 Autres, précisez : 

…………………………………………………………………………………………… 

Précisez la raison sociale/nom de l’entreprise/de l’employeur : 

……………………………………………………………………………………………… 

 

8)- Depuis combien de temps intervenez-vous à domicile ? 

 Moins de 5ans 

 Entre 5 et 10ans 

 Entre 10 et 20ans 

 Plus de 20ans 

 

9)- A quoi fait référence pour vous, dans votre pratique professionnelle, le terme 

« Ethique » ? 

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

........................................................... 

 

10)- Au cours de votre formation initiale et/ou continue, considérez-vous avoir bénéficié 

d’une formation à l’éthique ? 

 Oui 

 Non 

 Ne sais pas 
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11)- Si oui, quels thèmes de la réflexion éthique ont été abordés ? 

 Le respect de l’Autonomie     

 La Bienfaisance 

 La Non Malveillance 

 La Justice 

 La notion de Décision Collégiale 

 La notion de Limitation de Soins/ Fin de vie/Loi Léonetti 

 L’Information du patient 

 La Confidentialité 

 La notion de Consentement Eclairé 

 Droits des patients/Loi Kouchner 

 Autre(s), précisez :  

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………….. 

 

12)- Si oui, quelle approche a été privilégiée pour cet enseignement ? 

 Cours magistraux 

 Echanges autour de cas pratiques, retour de stage par exemple 

 Intervention(s) de professionnel(s)  (témoignages) 

 Echanges avec les professionnels de terrain lors des stages 

 Formations à distance (e-learning) 

 Groupes d’analyse des pratiques 

 Revues de morbidité et mortalité 

 Autre(s), précisez : 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……… 

 

13)- Si oui, a-t- elle répondu à vos attentes, à des questionnements en lien avec votre 

pratique quotidienne ? 

 Oui 

 Non 

 Ne sais pas 
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14)- Si oui, cela a-t-il entrainé des changements dans votre pratique ? 

 Oui 

 Non 

 Ne sais pas 

Si oui, précisez : 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

 

 

 

15)- Si oui, selon vous, le contenu de la formation vous a-t-il paru suffisant pour faire face 

aux questions éthiques auxquelles vous êtes confronté dans votre pratique quotidienne ? 

 Tout à fait 

 Plutôt oui 

 Plutôt non 

 Pas du tout 

Précisez : 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………….. 

 

16)- Selon vous, l’offre en termes de formation en éthique pour les professionnels de santé 

est-elle suffisante ? 

 Oui 

 Non 

 Ne sais pas 
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17)- Quelles questions souhaiteriez-vous voir aborder au cours de telles formations, 

spécifiques au domicile ? 

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.......................................................... 

 

18)-De manière plus globale, la particularité d’une pratique à domicile a-t-elle été 

abordée au cours de votre formation ? 

 Oui 

 Non 

 Ne sais pas 

 

19)- Si oui, au cours de quelle(s) formation(s) ? 

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

............................. 
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ANNEXE 3  : Modèle de Kirkpatrick



 

 

 

KERMARREC (Pauline) – Formation à l’éthique : point de vue des professionnels 

intervenant à domicile auprès des personnes âgées, 103 pages 

Thèse de médecine, Brest, 2017 

RESUME :  

Nous assistons à un vieillissement de la population. Les sujets âgés expriment le 

souhait de rester vivre chez eux. Ceci justifie bien souvent l’intervention de 

professionnels à domicile pour assurer un accompagnement sur les plans sanitaire et 

social.  

De nombreux enjeux éthiques résultent de cet accompagnement professionnel au 

cœur de la sphère privée des personnes âgées. Après une première partie consacrée au 

recensement des items « éthiques » contenus dans les formations diplômantes des 

diverses catégories de professionnels intervenant au domicile, l’objectif de l’enquête 

menée par questionnaire auprès de ces professionnels est de savoir s’ils considèrent 

que leur formation à l’éthique est suffisante, pertinente et adaptée à leur travail au 

domicile des personnes âgées. 

Les résultats montrent que les professionnels considèrent en majorité être 

suffisamment formés à l’éthique. Ils la définissent avant tout par la notion de respect 

du patient dans sa singularité et de respect des « bonnes pratiques ». En revanche la 

notion de questionnement éthique et de dilemmes éthiques n’est que très peu abordée. 

Ces résultats nous poussent à approfondir la recherche afin de savoir comment se joue 

la réflexion éthique dans ce contexte d’intervention multi-professionnelle à domicile 

par la mise en œuvre d’entretiens semi-directifs croisés auprès des différents acteurs 

concernés. 
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Auxiliaire de vie 
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                 Docteur Barais 
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