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I – Introduction 

Je suis en formation du Certificat d'Aptitude aux Fonctions d'Encadrement et de Responsable 

d'Unité d'Intervention Sociale  (CAFERUIS) afin d’occuper un poste de cadre intermédiaire 

dans le domaine médico-social. En effet, j’étais aide-soignante en gérontologie, une inaptitude 

médicale a interrompu l’exercice de mon métier mais n’a pas altéré mon désir d’évoluer dans 

ce même domaine. 

Mon stage, dans le cadre de cette formation, se déroule dans un service de soins infirmiers à 

domicile (SSIAD). Au cours de celui-ci, je me suis rendue compte que la complexité des 

services à domicile ne réside pas tant dans la difficulté à répondre à une demande de prise en 

charge sept jours sur sept mais dans la gestion des relations des différents protagonistes.  

En effet, cela implique une relation triangulaire entre la structure, le bénéficiaire et le tiers qui 

peut être au domicile au moment de l’intervention. J’en ai pris la mesure pendant une relève 

de transmission hebdomadaire où une des aides-soignantes a raconté une altercation avec le 

père d’une jeune bénéficiaire en situation de handicap qui protestait sur l’utilisation peu 

soucieuse du matériel élévateur. 

A la suite de cela, je me suis interrogée sur les relations entre le soignant et le proche du 

bénéficiaire. Qui est ce tiers ? Y a t-il un impact dans la qualité de la prise en charge des 

interventions de soins et quels en sont les enjeux ? Je vais donc tenter d’y répondre au travers 

de cette expertise. 
 

II – Contexte 

L’association Service Accueil de Jour (SAJ), loi 1901 à but non lucratif, où j’effectue mon 

stage est située dans le 12ème arrondissement de Marseille. Elle est présidée par un conseil 

d’administration et est composée de trois services : deux SSIAD, pour personnes âgées et 

pour personnes en situation de handicap (SSIAD PA et SSIAD PH) et un service d’aide à 

domicile pour personnes âgées dépendantes, en situation de handicap ou de précarité (SAAD). 

Deux co-directeurs gèrent la structure et interviennent en tant qu’infirmiers coordinateurs 

(IDEC) et infirmiers dans les deux SSIAD. Ils encadrent une équipe de quinze aides-soignants 

et une infirmière, auxquels viennent s’ajouter des infirmiers libéraux sous contrat. 

Quant au SAAD, il est géré par une responsable de secteur, assistante sociale de formation, où 

trente salariés  y travaillent : aides à domicile, auxiliaires de vie sociale et aides médico-

psychologique. L’association est dotée également d’un responsable qualité qui a pour 

missions principales de la préparer à la réglementation AFNOR, de rédiger des évaluations 

internes et externes et de répondre aux appels à projet.  
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Un secrétariat composé de trois personnes y contribue également. Leur rôle est de coordonner 

les différentes tâches liées aux bénéficiaires, aux responsables, aux employés et autres 

intervenants. 

Enfin, deux psychologues interviennent dans l’association auprès du SSIAD PA 

essentiellement. Leur mission est de rencontrer tous les acteurs du service et de permettre la 

verbalisation des difficultés vécues. Une des psychologues rencontre les bénéficiaires et leurs 

familles, ainsi que le personnel soignant à leur demande. Ce dernier rencontre l’autre 

intervenante lors de réunions d’analyses de pratiques en présence des infirmiers 

coordinateurs. 

Les SSIAD ont pour mission de maintenir l’autonomie des personnes malades, dépendantes 

ou en situation de handicap, à leur domicile en dispensant des soins infirmiers et une aide 

dans les actes de la vie quotidienne1. Le personnel soignant intervient le matin et le soir, leur 

amplitude horaire est de 6h à 20h et pour ce faire deux équipes de soignants travaillent en 

roulement.  

Ces services sont essentiellement financés par dotation globale de l’assurance maladie selon 

le décret n°2006-181 du 17 février 20062. 

Ce sont des établissements médico-sociaux définis par le code de l’action sociale et familiale 

(CASF), article L312-1. S’ils  existent depuis les années 70 pour les personnes âgées, ces 

services ont été officiellement réglementés par le décret du 8 mai 1981 3 . Ce cadre 

réglementaire fut révisé profondément par le décret du 25 juin 20044 qui précisa le public 

concerné, notamment les personnes âgées de plus de 60 ans, ainsi que les personnes en 

situation de handicap âgées de 18 à 60 ans. La loi du 11 février 20055 entérina ce décret et 

apporta ainsi des modifications à la loi du 30 juin 19756. Dans la continuité, les plans 

« Vieillissement et Solidarité » de novembre 2003 et « Solidarité du grand âge » de juin 2006, 

ont permis d’augmenter la capacité d’accueil des SSIAD. 

 Ces derniers sont soumis comme tout établissement médico-social à la loi 2002-27 qui stipule 

la mise en place des outils qui lui sont liés. 

                                                            
1 Article R 4311-3 à 4311-5 du Code de la Santé Publique 
2Art V. - Pour les établissements et services mentionnés au 6° de l'article L. 312-1 : Pour les services de soins infirmiers à domicile, par 
l'assurance maladie, sous la forme d'une dotation globale établie dans les conditions fixées au paragraphe 6 de la sous-section 4 de la présente 
section et versée dans les conditions fixées aux articles R. 174-16-1 à R. 174-16-5 du code de la sécurité sociale. 
3 Décret n°81-448 du 8 mai 1981 relatif aux conditions de l’autorisation et de la prise en charge des services de soins à domicile pour les 
personnes âgées 
4 Décret n°2004-613 du 25 juin 2004 relatif aux conditions techniques d'organisation et de fonctionnement des services de soins infirmiers à 
domicile, des services d'aide et d'accompagnement à domicile et des services polyvalents d'aide et de soins à domicile 
5 LOI n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées 
6 Loi n° 75-534 du 30 juin 1975 d'orientation en faveur des personnes handicapées 
7 Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale 
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Enfin, plus récemment, la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009, portant sur la réforme de 

l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, qui est à l’origine de la création 

de l’agence régionale de la santé (ARS) fait de cette dernière la principale institution 

responsable de la coordination des politiques de santé. 
 

III – Constats 

Mes constats résultent de trois points de vue : le regard de l’équipe soignante, celui des 

aidants et celui de la structure en m’appuyant principalement sur les outils mentionnés dans la 

loi 2002-2. 

Regard des soignants 

Pour le bon fonctionnement de la structure, différentes réunions sont programmées. Tous les 

lundis matins, une réunion de staff (entre direction et secrétariat) se tient pour coordonner et 

échanger les informations sur la semaine à venir. Tous les mardis, une relève de transmissions 

recueille l’état de santé des patients. Une fois par mois, les cadres s’entretiennent pour dresser 

le bilan sur les difficultés ou les opportunités rencontrées et une réunion d’analyses est 

organisée.  

C’est au cours de ces différentes réunions que la problématique des relations conflictuelles 

avec le tiers présent au domicile du bénéficiaire a surgi et constitue un sujet récurent. Les 

aides-soignants, premiers protagonistes dans les interventions, tiennent des propos péjoratifs à 

l’égard des tiers et les considèrent comme des éléments « parasitant » leur relation avec le 

bénéficiaire. 

Suite à cela, je me suis demandé s’il s’agissait d’une réalité fréquente sur le terrain. Pour le 

déterminer, j’ai élaboré un questionnaire concis à base de questions fermées pour que les 

personnels soignants volontaires y consacrent peu de temps (cf. annexe 1). Son but était de 

quantifier le taux de présence du tiers lors de l’intervention, de savoir si le soignant 

échangeait avec celui-ci ; comment il le percevait et s’il connaissait la place et le rôle qu’il 

occupait dans le projet de service ou d’établissement  élaboré par la structure.  

Neufs professionnels y ont répondu. Les résultats montrent que le taux de présence de l’aidant 

au domicile est de 44% ; que 77,8% des soignants disent voir l’aidant comme peu gênant et 

que ce même pourcentage parle de l’aidant comme ressource ou interlocuteur. 

Pour affiner ces premiers constats, j’ai mené trois entretiens avec deux aides-soignants et une 

infirmière, tous présents dans l’association depuis plus de deux ans.  

L’entretien commençait librement pour laisser s’exprimer les intervenants, s’en suivaient des 

questions que je posais sur la nature des conflits et quelles en étaient les raisons selon eux. Il 
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s’avère qu’il y a peu de familles avec lesquelles des soucis relationnels se posent selon les 

dires des soignants (11% environ) et que les sources de tensions sont diverses. Elles peuvent 

être liées aux dysfonctionnements de l’organisation de la structure (les retards, les erreurs de 

planning…) ou aux profils psychologiques des aidants (comportements névrotiques ou 

schizophrènes). D’autres aidants sont envahis d’un sentiment de culpabilité (de ne pas être 

présent, de ne pas pouvoir tenir une promesse) ou rencontrent des difficultés à se distancier 

des soins. 

Leur méconnaissance du rôle du soignant ou de la maladie du bénéficiaire provoquerait de la 

méfiance à l’égard du professionnel intervenant et susciterait chez eux le besoin de contrôler, 

de surveiller.  Ils ont également du mal à faire face à la dégradation de l’état de santé de leur 

proche et développent un comportement autoritaire ou d’assujettissement comme mécanisme 

de protection. Leur omniprésence peut être une façon pour eux de lutter contre leur propre 

peur de la vieillesse ou de la mort. La difficulté de ce proche réside également dans la position 

qu’il doit tenir (aidant tout en étant conjoint/parent/enfant…). Cette situation peut le rendre 

irritable et l’épuiser à long terme.  

D’un autre côté, les soignants « souffrent » de travailler au domicile sous le regard des 

personnes présentes. Ils sont « chez » le patient et leur famille, ce qui leur confère une 

certaine souveraineté, inexistante en institution telle que les établissements d’hébergement 

pour personnes âgées dépendantes (EHPAD). Ils ont parfois l’impression de devoir tout 

supporter de la part des familles, des bénéficiaires, du médecin de famille, etc. et n’arrivent 

pas à poser les limites du cadre de leur intervention. Et sentant cette exigence de plus en plus 

grande, ils ne souhaitent ni décevoir ni renoncer ou abandonner ce qui peut entrainer de 

l’irritabilité de leur part également. 

Regard des aidants 

N’ayant pas pu rencontrer directement les aidants, j’ai sollicité la psychologue rattachée au 

SSIAD PA. Elle me relate que les aidants ne se voient jamais comme une potentielle gêne 

mais plutôt comme quelqu’un qui occupe ou occupait la place de soignant ce qui peut générer 

chez eux un sentiment de concurrence avec les professionnels de ce secteur. Ils pensent être 

un interlocuteur privilégié ou une personne ressource dans la mesure où ils ont une meilleure 

connaissance de la personne aidée. Selon eux, les sources de tensions peuvent venir du 

changement de soignant avec qui ils se sentent moins en confiance ou encore le manque 

d’écoute de la structure ou des soignants. Le non respect des heures fixées pour les soins, le 

manque d’implication du personnel, le décalage entre leurs attentes et les soins effectués, les 

problèmes techniques (appareil qui ne marche pas, mauvaise manipulation du soignant) sont 
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également évoqués. Ils ont sans cesse l’esprit préoccupé par la santé du bénéficiaire et doivent 

gérer l’organisation qui gravite autour du service de soin à domicile ainsi que leurs propres 

obligations (travail, vie de famille…) ce qui peut engendrer du surmenage. Ils font donc appel 

au SSIAD pour que leur proche bénéficie d’une intervention extérieure de soin de qualité qui 

leur procure du répit. Or, les soignants sont amenés parfois à solliciter leur attention durant le 

soin. S’absenter, pour certains d’entre eux, n’est pas forcément une solution car ils ont 

l’impression d’abandonner leur parent malade. En effet, la psychologue souligne que la 

plupart des aidants proches sont souvent trop impliqués et ont de grandes difficultés à prendre 

du recul.  

Ces derniers ont souvent le sentiment d’être négligés, exclus de l’intervention de soin et donc 

de la relation qui lie la personne dont ils ont la garde majoritairement et les soignants.  

Regard de la structure 

L’aidant est mentionné dans tous les documents existants au sein de la structure. 

Son nom figure à côté de celui du bénéficiaire dans le document individuel de prise en charge 

(DIPC) et il peut signer en qualité de « responsable » dans le contrat de séjour. Il peut 

apporter, dans le projet personnalisé de soins (PPS), des renseignements complémentaires sur 

le patient pris en charge s’il le souhaite dans un espace qui lui est dédié. 

  Dans le chapitre Analyse des besoins du projet de service, où l’association dégage des 

problématiques auxquelles elle doit répondre, un passage est réservé aux familles des 

bénéficiaires : « Rôle de soutien et d’éducation auprès des familles. L’éducation de 

l’entourage du patient est nécessaire pour une prise en charge optimale et continue. La 

famille joue un rôle important dans le maintien à domicile : respect des consignes relatives au 

traitement, stimulation et soutien physique et moral ; Prévention de la maltraitance psychique 

et physique pouvant provenir des familles ou des intervenants. Cette maltraitance, souvent 

involontaire, renforce le rôle de soutien et d’éducation de SAJ. »  

Quant au règlement du fonctionnement de l’association, il est indiqué que tout le personnel de 

la structure est à leur écoute. Les directeurs et l’équipe soignante retranscrivent toutes leurs 

remarques orales, téléphoniques ou faites par mail dans les transmissions 

Un item du questionnaire de satisfaction sur la structure demande si l’aidant a participé aux 

réponses apportées à celui-ci. 

De plus, lors des réunions d’analyses de pratiques, il est rappelé à chaque fois que consacrer 

un  moment avec le bénéficiaire et l’aidant pour expliquer comment le soignant envisage son 

intervention, est capital pour la réussite du soin. La psychologue peut également proposer aux 

aidants une évaluation du risque d’épuisement. 
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Enfin, l’association organise une journée conviviale chaque année à l’occasion de la galette 

des rois pour réunir bénéficiaires, aidants, familles, professionnels soignants et non soignants 

de la structure.  

Tous les éléments énumérés ci-dessus sont-ils suffisants ? 

Au vu de l’analyse des questionnaires de satisfaction des deux SSIAD adressés aux 

bénéficiaires, 80% des personnes interrogées sont satisfaites de la qualité des services 

proposés en général. 

Néanmoins, le taux de satisfaction concernant l’item « relation patient-coordination » est de 

50% et s’explique par une carence dans la transmission et la communication d’informations 

entre les IDEC et le patient ou sa famille. 

50% de ces questionnaires sont  remplis par les aidants, en suppléance des bénéficiaires.  

Il est donc difficile de savoir dans quelle mesure les réponses à celui-ci sont celles du patient 

ou de l’aidant. 
 

IV – Problématique 

A l’issue de ce diagnostic, la pertinence d’un sujet de travail sur l’importance de la relation 

soignant-aidant n’est plus à démontrer. En effet, les conflits, même minimes soient-ils, 

monopolisent l’attention et la réflexion des différents professionnels qui cherchent à les 

résoudre.  

Quelle est donc la place de l’aidant dans l’association?  Une gêne ou une ressource, un 

partenaire ou un bénéficiaire? 
 

V – Analyse 

Comprendre l’aidant 

- Quelle spécificité implique le soin à domicile ? 

Le rôle principal des SSIAD est de soutenir et aider l’entourage des patients (les aidants). En 

effet, l’Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux 

et médico-sociaux (ANESM) a émis des recommandations au sujet du « soutien aux aidants 

non professionnels » à destination des SSIAD.  

L’intervention s’exerce entre le patient qui poursuit son rétablissement ou la continuité des 

soins de l’hospitalisation dans le confort de son domicile et le professionnel de santé 

compétent dans son domaine venant soulager le proche qui remplissait cette tâche jusqu’à 

présent. De ce fait, l’emprise du proche au domicile est très forte et des écarts entre les 

attentes des familles et l’offre de service peuvent subsister.  
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En effet, les aidants réclament parfois une toilette quotidienne pour le patient alors que le 

professionnel soignant évalue l’impossibilité d’effectuer cet acte (refus du bénéficiaire ou état 

de santé non compatible). En agissant ainsi, le professionnel recourt à la bientraitance8.  

L’aidant peut ainsi se méprendre et penser à un manque d’intérêt ou à un manque de 

professionnalisme. Le soignant, quant à lui, peut interpréter la réclamation comme une 

injonction, un entêtement déplacé, alors qu’il pourrait s’agir d’une difficulté d’accepter le 

déclin de l’état de santé de leur proche comme l’expliquent la psychologue et certains 

soignants eux-mêmes. 

Il en est de même dans une situation de changement de personnel soignant. La famille le 

patient et se sentent déstabilisés. 

Les habitudes sont soudainement affectées et de façon plus intime, la relation de confiance en 

est perturbée. Ainsi le nouvel acteur de soin peut rencontrer un climat peu propice à l’entente. 

Naturellement, il nous est possible de penser que la visite régulière de personnels constants 

résoudrait le problème. Néanmoins la difficulté réside dans cette dimension de stabilité car en 

effet, hormis la pénibilité du métier qui pourrait justifier un turnover grandissant, d’autres 

facteurs sont à prendre en compte comme les congés maladies ou annuels des soignants. 

Une fois encore, il y a une difficulté institutionnelle à répondre à un besoin de constance du 

bénéficiaire et de sa famille, bien qu’il soit prévu d’y parer en faisant fonctionner le soignant 

en binôme, l’un travaillant sur les jours de repos de l’autre. 

- Quels enjeux dans le travail des soignants ? 

Maintenir de bonnes relations avec toutes les personnes qui vivent au domicile semble 

essentiel au bon déroulement du soin. Le sentiment de concurrence entre les profanes et les 

professionnels ou de mise à l’écart de l’aidant peut en effet se traduire par des interventions 

intempestives et inopinées de ce dernier. Le manque de confiance et les exigences de plus en 

plus croissantes du proche aidant à l’égard du soignant peuvent l’amener à ne plus faire face 

mentalement. « L’usure psychologique est davantage à mettre en lien avec […]l’exigence 

accrue des bénéficiaires et de leur entourage vis-à-vis de la qualité et des services »9. 

- Quelles conséquences sur les relations soignant-aidant ? 

Si les relations venaient à se détériorer, des agressions verbales voire physiques envers les 

soignants pourraient apparaître et amèneraient le bénéficiaire à se désengager de la structure. 

                                                            
8 ANESM « La bientraitance : définition et repères pour la mise en œuvre.» 
9
 Défi Métier, rapport d’étude Diagnostic emploi formation relatif aux aides-soignants, aides médico-psychologiques et auxiliaires de vie 

sociale, Béatrice Pardini, novembre 2013  
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L’accumulation de ces difficultés peut avoir des conséquences sur les accidents du travail, les 

problèmes de la maltraitance (fatigue, manque de concentration, irritabilité,…)10. 
 

Qui sont concrètement ces aidants ? 

Suite aux différentes définitions qui existent (cf. annexe 2), nous considèrerons les aidants au 

sein de l’association SAJ, comme les proches non professionnels des bénéficiaires : le 

conjoint, parents, beaux-parents, enfants, petits-enfants, dont le rôle multiple est de soutenir 

psychologiquement, moralement, financièrement, logistiquement c’est-à-dire représenter la 

première aide dans les actes de la vie quotidienne du patient et faire le lien entre celui-ci et les 

différentes institutions (administratives, médicales…). 

Au niveau national, il n’existe toujours pas de statut11 de l’aidant à proprement parlé bien 

qu’il en était question dix ans plus tôt dans la loi du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et 

des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées 12 . Elle reste 

cependant la première a en avoir donné une définition et évoqué les besoins 

d’accompagnement et de soutien aux familles, d’informations, de formation (article L1111-6-

1) et de celui de l’aide humaine.  

En 2012, Michel Naiditch13 stipule ainsi qu’« en France, une politique d’aide aux aidants se 

cherche », alors qu’elle existe déjà en Europe dans nos pays voisins : la Suède, les Pays Bas, 

l’Angleterre, l’Italie et l’Allemagne. Une charte européenne de l’aidant14 (cf. annexe3) existe 

toutefois et peut être consultée par tous. 

Occupant la posture de cadre intermédiaire, je me dois tout de même de maîtriser des 

connaissances sur le public que je suis amené à rencontrer. 

L’enquête sur la charge de l’aidant familial en Octobre 201315 de l’APF (cf. annexe 4)  

montre combien l’aidant prend toute sa place auprès du bénéficiaire, qu’il soit au domicile ou 

pas. Son implication ne peut être négligée d’autant plus que le taux de cohabitation de l’aidant 

avec le patient est le plus important. Le proche présent au domicile prend part aux actes de la 

vie quotidienne du patient notamment au niveau de l’hygiène, rôle qu’occupe un l’aide-

soignant dans le milieu professionnel. Cet élément majeur est à prendre en compte dans les 

                                                            
10 Défi Métier, rapport d’étude Diagnostic emploi formation relatif aux aides-soignants, aides médico-psychologiques et auxiliaires de vie 
sociale, Béatrice Pardini, novembre 2013 
11 Rapport final novembre 2014  Etude-diagnostic : « Les attentes et les besoins des aidants en Franche-Comté : Etre reconnus dans leurs 
multiples rôles sociaux »  
12 Art 79 Il tiendra compte des rôles des aidants familiaux, bénévoles associatifs et accompagnateurs. Art 80 « Art. L. 248-1. - Des décrets en 
Conseil d'Etat définissent les modalités de formation qui peuvent être dispensées aux aidants familiaux, aux bénévoles associatifs et aux 
accompagnateurs non professionnels intervenant auprès de personnes handicapées. » 
13 http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes176.pdf 
14 Charte Européenne de l’aidant familial de Coface, Confédération des organisations familiale de l’Union Européenne, du 16 mars 2009 
15 APF-Résultats de l’enquête sur la charge de l’aidant familial-Octobre 2013 page 19  
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interactions entre l’aidant et la structure et peut expliquer la difficulté de l’aidant à se défaire 

de cette tâche, d’éprouver un sentiment de culpabilité lorsqu'il donne le relais à un organisme.  

Les attentes de ce dernier sont précisées dans l’Etude-diagnostic16 de L'ARS Franche-Comté 

(cf. annexe 5). Ce document mentionne que les aidants ont besoin de reconnaissance juridique 

de la part des politiques publiques, d’information et de formation plus adaptées et 

« complètes », de propositions plus larges de moyen de répit pour « concilier leur vie 

familiale et professionnelle » et « d’être en bonne santé » pour faire face à la situation. En 

outre, ils demandent que leurs besoins soient évalués au même titre que ceux du bénéficiaire.  

Une meilleure connaissance des aidants et de leurs attentes pourrait ainsi éviter des situations 

conflictuelles entre ces derniers et les soignants.  

Quels outils mettre en place pour y accéder ? 
 

VI – Préconisations 

En tout premier lieu, les dirigeants de la structure doivent être alertés sur ce problème et 

prendre toutes leurs responsabilités afin d’élaborer des moyens d’action pour le diminuer ou 

le résoudre.  

Il me semble également nécessaire de mieux communiquer, avec le personnel soignant, sur 

leur fonction, sur la mission du SSIAD et de ses limites, tout en leur donnant les moyens de le 

faire eux mêmes auprès des bénéficiaires et de leur famille. 

Une des pistes serait que les bénéficiaires et leurs familles participent aux temps de rencontre 

lors de l’élaboration du projet les concernant. Ces derniers doivent en effet, être au centre de 

nos préoccupations comme le préconisent la lettre du CNSA de septembre 2012 (cf. annexe 6) 

et la charte européenne de l’aidant. 

C’est pour cela que je proposerai que ces situations de conflits soient analysées lors des 

regroupements du personnel, des bénéficiaires et des familles. 

Un temps d’information ou de formation des soignants pourrait aussi être programmé afin de 

les éclaircir sur la posture, les besoins, le statut que l’aidant de l’association doit prendre.  

Certains documents de la structure seraient donc à revoir et des nouveaux pourraient 

élaborés : un projet personnalisé d’accompagnement dédié au proche aidant ; l’élaboration 

d’une « charte de l’aidant accueilli auprès de la personne prise en charge » propre à la 

structure ; un livret d’informations et de prévention destiné aux aidants qui listerait les 

difficultés pouvant être rencontrées et les conseils et solutions qui s’offrent à eux ; la 

                                                            
16 « Les attentes et les besoins des aidants en Franche-Comté : Être reconnus dans leurs multiples rôles sociaux » rapport de Novembre 2014 
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conception de deux questionnaires de satisfaction, l’un à l’égard du bénéficiaire et l’autre 

pour l’aidant au lieu du seul existant actuellement.  
 

VII – Conclusion  

Cette expertise nous permet de constater que le travail s’effectue ici chez le bénéficiaire en 

présence souvent d’un tiers. Il s’exerce ainsi une sorte d’emprise sur l’activité de 

l’intervenant, quelle soit juste d’observation ou de contrôle, pouvant être mal perçue par le 

soignant. S’ajoute à cela la charge psychologique de prise en charge du maintien à domicile: 

« la bientraitance est une culture inspirant les actions individuelles et les relations collectives 

au sein d’un établissement ou d’un service. Elle vise à promouvoir le bien-être de l’usager en 

gardant présent à l’esprit le risque de maltraitance »17. 

De plus, la dégradation de la santé d’une personne peut avoir un impact sur son entourage : le 

refus de la maladie, la peur de perdre l’être cher, la culpabilité… Cette perte de repères 

entraîne une désorientation de l’aidant, le rendant à son tour vulnérable, en ne sachant plus 

comment se positionner (aidant soignant ou/et conjoint, parent, enfant, ami…). 

Tous ces facteurs peuvent donc être à l’origine de relations soignant-patient-famille 

complexes voire conflictuelles. D’autant que l’aidant reste encore insuffisamment connu et 

que les pouvoirs publics ont encore énormément à faire pour mieux le déterminer (statut,  

conduites à tenir auprès du proche malade …). 

Cependant, des moyens à l’échelle locale, telle qu’une association, peuvent être mis en place 

pour prévenir, au maximum qui puisse l’être, la naissance de ces conflits nuisibles. 

Une des solutions résiderait d’avoir à la fois une connaissance approfondie de l’aidant (ses 

attentes, ses inquiétudes) et, de définir et poser les limites d’un cadre d’activité 

professionnelle. Comme Kofi Annan, ancien secrétaire général des Nations unies18, a pu le 

déclarer: « c’est l’ignorance, et non la connaissance, qui dresse les hommes contre les 

autres ». 

 

                                                            
17 ANESM « La bientraitance : définition et repères pour la mise en œuvre.» 
18 Conférence de l'Institut des communications en 1997 à Aspen (Colorado) 
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ANNEXE 1 

Questionnaire pour le personnel soignant à domicile 

Dans le cadre de mon stage en tant que chef de service,  je m’interroge sur votre situation de travail. 

Vos réponses à mon questionnaire m’apporteront beaucoup dans ma réflexion et ne vous prendra pas trop de temps. 

Il est complètement anonyme, vous pouvez vous exprimez librement, il sera confidentiel. 

 

Cocher en face de la ou des réponses qui vous semblent appropriées. 

1-Quand vous intervenez au domicile un proche du patient  est-il habituellement présent ? 

Très souvent   

Régulièrement  

Parfois 

Peu souvent 

Jamais 

 

2-Comment voyez-vous  ce proche pendant votre temps d’intervention ? 

Comme une personne ressource (qui peut vous donner des informations)  

Comme un interlocuteur 

Comme une aide 

Comme une gêne 

 

3-Avez-vous eu un temps de discussion avec le proche du patient sur votre mode de travail ? 

Oui 

Non 

 

4-Vous arrive-t-il d’être gêné dans votre travail par le proche ? 

Jamais 

Un peu 

Souvent 

Fréquemment 

 

5-Avez-vous connaissance de la place du proche au domicile dans le projet d’établissement ou de service ? 

Oui  

Non 

Je ne sais pas  

 



Résultat du questionnaire 

Question1 Très souvent:2/9 
Régulièrement : 3/9 
Parfois : 4/9 
Peu souvent : 0 
Jamais : 0 

22.2% 
33.3% 
44.4% 
0 
0 

Question 2 Comme une personne ressource : 7/9 
Comme un interlocuteur : 7/9 
Comme une aide : 3/9 
Comme une gêne : 2/9 

77.8% 
77.8% 
33.3% 
22.2% 

Question 3 Oui : 9/9 
Non : 0 

100% 
0% 

Question 4 Jamais : 2/9 
Un peu : 7/9 
Souvent : 0 
Fréquemment: 0 

22.2% 
77.8% 
0% 
0% 

Question 5 Oui : 7/9 
Non : 0 
Je ne sais pas : 2/9 

77.8% 
0% 
22.2% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANNEXE 2 

Définitions de l’aidant :  

La loi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au 

vieillissement chapitre III, article 51, Est considéré comme proche aidant d'une personne 

âgée son conjoint, le partenaire avec qui elle a conclu un pacte civil de solidarité ou son 

concubin, un parent ou un allié, définis comme aidants familiaux, ou une personne résidant 

avec elle ou entretenant avec elle des liens étroits et stables, qui lui vient en aide, de manière 

régulière et fréquente, à titre non professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou 

des activités de la vie quotidienne. 

L’article R245-7 du code de l’action social et de la famille (CASF) : Est considéré 

comme un aidant familial, pour l'application de l'article L. 245-12, le conjoint, le concubin, la 

personne avec laquelle la personne handicapée a conclu un pacte civil de solidarité, 

l'ascendant, le descendant ou le collatéral jusqu'au quatrième degré de la personne 

handicapée, ou l'ascendant, le descendant ou le collatéral jusqu'au quatrième degré de l'autre 

membre du couple qui apporte l'aide humaine définie en application des dispositions de 

l'article L. 245-3 du présent code et qui n'est pas salarié pour cette aide. 

Le Collectif inter-associatif d’aide aux aidants familiaux (CIAAF) précise dans le 

rapport de la CNSA (caisse nationale de solidarité pour l’autonomie) de 2011 : « L’aidant est 

la personne qui vient en aide, à titre non professionnel, pour partie ou totalement, à une 

personne dépendante de son entourage, pour les activités de la vie quotidienne. Cette aide 

régulière peut être prodiguée de façon permanente ou non. Cette aide peut prendre plusieurs 

formes ». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074069&idArticle=LEGIARTI000006797129&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074069&idArticle=LEGIARTI000006797105&dateTexte=&categorieLien=cid


































 

 

 

 

 

 

 

 
LES RELATIONS SOIGNANT-FAMILLE 

 
Résumé  

« Veuillez sortir de la chambre, je vais faire le soin, merci». C’est ce qu’on peut entendre 

dire d’un soignant aux visiteurs d’un patient (famille, amis…) dans les hôpitaux ou autres 

établissements, lorsqu’il intervient. Dans ce type établissement, le soin s’effectue 

exclusivement entre le soignant et le patient. 

A contrario, à domicile,  le soignant doit composer avec une personne, autre que le patient, 

qui est parfois présente lors de l’intervention. On le nomme proche, aidant, aidant familial, 

aidant non professionnel ou encore aidant informel. 

Mais qui est l’aidant ? Quel est son rôle auprès du patient et quel impact sa présence a-t-elle 

dans l’intervention du personnel soignant des services de soins infirmiers à domicile ? 

C’est tout l’objet et l’enjeu de cette expertise technique dont le but est de nous éclaircir sur 

cette question. 

 
Mots clés : soins à domicile, relation, soignant, aidants, structure, enjeux 
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