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Liste des abréviations

AD : Aide a domicile

ADMR : Aide a domicile en milieu rural
ADVF : Assistant(e) de vie aux familles
AG : Assemblée générale

AGGIR : Autonomie gérontologie groupe iso-
ressources

ANACT : Agence nationale d’amélioration des
conditions de travail

APA : Allocation personnalisée d’autonomie
ATP : Assistant(e) technique de planification
AVS : Auxiliaire de vie sociale

CAFAD : Certificat d’aptitude aux fonctions
d’aide a domicile

CARSAT : Caisse d’assurance retraite et de
santé au travail

CCAS : Centre communal d’action sociale

CCBAD : Convention collective nationale de la
branche de l'aide, de 'accompagnement, des
soins et des services a domicile

CD : Conseil départemental
CNAM : Caisse nationale d’assurance maladie

CNRACL : Caisse nationale de retraites des
agents des collectivités locales

CODIR : Comité de direction
COPIL : Comité de pilotage

CTP : Cadre technique de pays

CTS : Cadre technique spécialisé

DEAES : Dipléme d’Etat d’accompagnant
éducatif et social

DEAVS : Dipldme d’Etat d’auxiliaire de vie
sociale

DIRECCTE : Direction régionale des
entreprise, de la concurrence, de la
consommation, du travail et de 'emploi

DUERP : Document unique de prévention des
risques professionnels

EDD : Espace de discussion sur le travail /
Espace de débat sur le travail

GIR : Groupe iso-ressources

SAAD : Service d’aide et d'accompagnement
a domicile

SMIC : Salaire minimum interprofessionnel
de croissance

SSIAD : Service de soins infirmiers a domicile
SSO : Service de soutien et d’orientation
PA : Personne aidée

PARADOM : Plan d’action régional aide et
soins a domicile

RQHSE : Responsable qualité hygiéne
sécurité environnement

TISF : Technicien de I'intervention sociale et
familiale

TMS : Trouble musculosquelettique
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Introduction

« Aide, (n.f.) : Action d'intervenir en faveur d'une personne en joignant
ses efforts aux siens. » (Dictionnaire en ligne Le Robert, s. d.)

Laide, un concept probablement immémorial. Il aura pourtant fallu attendre le siecle
dernier pour que le fait d’aider des personnes en leur domicile ne devienne une activité
salariée en France. La profession d’aide a domicile s’est ainsi extraite peu a peu du domaine
du bénévolat qui la vit naitre. Aujourd’hui, les besoins d’aide et d’accompagnement a
domicile vont croissant, eu égard au vieillissement de la population. Le secteur de l'aide a
domicile est pourtant en grande difficulté, peinant a recruter et & protéger ses salariées’.

Parallelement, le monde du travail bouillonne et évolue rapidement, ne cessant
d’offrir de nouveaux défis, de nouvelles interrogations. Dans ce contexte mouvant, se dessine
malgré tout une tendance parmi diverses science du travail, un intérét commun pour la
discussion sur le travail. Cet objet, paraissant tour a tour prosaique et abscons, semble
regorger de promesses pour la santé des travailleurs et des organisations.

Nous nous intéressons, dans le présent travail de these, a la jonction de ces deux
thématiques : I'aide a domicile et la discussion sur le travail. Notre objectif est d’aller explorer
en quoi les dispositifs de discussion sur le travail sont susceptibles de contribuer a améliorer
la santé des aides a domicile, mais également de mieux comprendre cette derniére.

Dans une premiere partie, nous proposons une présentation du secteur et de la
profession d’aide a domicile (Chapitre 1), puis une approche de la discussion sur le travail
(Chapitre 2), avant de formuler plus précisément notre problématique et nos hypotheses
(Chapitre 3).

La seconde partie décrit I'organisation qui a accueilli la recherche-intervention
(Chapitre 4) et détaille le dispositif de discussion expérimenté (Chapitre 5).

Une troisieme partie évalue les effets du dispositif de discussion et apporte des
éléments de compréhension de la santé des aides a domicile. Pour ce faire, une
méthodologie mixte a la fois quantitative (Chapitre 6) et qualitative (Chapitre 7) a été mise

en ceuvre.

1 Nous emploierons le féminin pour parler des professionnelles de I'aide a domicile, étant donné la présence
trés largement majoritaire des femmes dans ce métier : 98% en 2005 (Ribault, 2008), prés de 97% en 2016
(Aide a domicile - La branche, 2017).
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Dans la quatrieme et derniére partie, nous avancons une réflexion sur les limites et
perspectives que nous retirons de I'ensemble de ce travail. Nous nous orientons d’une part
vers des considérations assez pratiques (Chapitre 8), et d’autre part vers des aspects ayant
trait aux apports scientifiques (Chapitre 9).

Ce projet de recherche-intervention a été réalisé dans le cadre d’une convention
industrielle de formation par la recherche (CIFRE), portée par |’Association nationale
recherche technologie (ANRT), unissant la fédération ADMR d’llle-et-Vilaine et le LP3C de

I’'Université Rennes 2, signée le 1*" octobre 2017.
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Partie | — Apports théoriques et questionnements
de recherche

Chapitre 1. 'aide a domicile, une activité aussi essentielle

que malmenée

Qu’est-ce que l'aide a domicile ? Quelle est son histoire ? Quel réle occupe-t-elle dans
notre société ? Comment est-elle structurée ? A quels défis fait-elle face ? Quels éléments
participent a déterminer la santé au travail de ses salariées ? Ces questions se trouvent a la
base de la premiere section de notre propos. Lectrice, lecteur, ces questions sont notre
invitation a découvrir ou redécouvrir I'aide a domicile, a travers notre compréhension de la

littérature scientifique sur le sujet.

1.1. Contextualisation de la profession

1.1.1. U'aide a domicile en France, une activité centenaire

Nous proposons ici de survoler I'histoire du métier d’aide a domicile et de la
naissance du secteur éponyme. Nous ne serons pas exhaustifs dans I'’énumération des
nombreuses étapes, notamment |égislatives, qui jalonnent ces évolutions professionnelles et
sectorielles. Notre objectif est de placer des éléments du contexte socio-historique dans
lequel s’insére le métier d’aide a domicile, afin de faciliter par la suite la compréhension d’un
certain nombre de facteurs impactant considérablement la santé au travail des
professionnelles en question. Cette partie repose principalement sur une revue historique
réalisée par Capuano (2017). Pour faciliter la lecture, nous ne le citerons pas a chaque fin de
phrase mais plutot a chaque fin de paragraphe s’appuyant sur ses apports.

La figure 1.1, située a la fin de cette sous-partie, résume les principales étapes

décrites ci-apreés.
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1.1.1.1. Genese et évolutions du métier

Une profession récente

A partir de la fin du 19&me siécle, la domesticité se centre sur I'entretien de la
maison, et n’est plus logée sur son lieu de travail car une part croissante des taches liées au
foyer revient aux meéres de familles (Alvarez, 2010). Laide a domicile, incluant l'aide-
ménagere, aux personnes en situation de perte d’autonomie apparait en France dans ce
contexte, au début du 20eéme siecle. Il s'agit alors de bénévolat, notamment sous forme
associative (Mansuy & Marquier, 2013). En 1905, la loi « d’assistance sociale aux vieillards,
infirmes et incurables sans ressources » prévoit une allocation pour les personnes agées et
en situation de handicap. Cette allocation est une incitation pécuniaire a rester au domicile,
visant a limiter les entrées en hospices, institutions colteuses.

Dans les faits, c’est aprés la seconde guerre mondiale que I'aide a domicile connait
une premiére période de développement, particulierement a partir de 1953, qui voit l'arrivée
du salariat dans ce secteur (Mansuy & Marquier, 2013). Le terme d’aide a domicile fait son
apparition dans la loi en 1956, sans pour autant y étre défini (Trabut, 2014c). Dans les années
1950, I'Aide a Domicile en Milieu Rural (ADMR) et ses travailleuses familiales sont pionniéres,
puis en 1959 l'aide a domicile devient un mode d’action a part entiére de I'aide sociale : une
allocation a destination des personnes agées en perte d’autonomie peut alors étre accordée
en nature, sous la forme d’une aide a domicile (Capuano, 2017).

Autre étape décisive dans I'histoire du secteur de I'aide a domicile, le rapport Laroque
de 1962 encourage le recours aux aides ménageres pour les personnes agées (Alvarez, 2010).
Ce rapport préconise ainsi le maintien a domicile des personnes en situation de perte
d’autonomie (Mansuy & Marquier, 2013). En effet, I'Etat considére alors Iaide & domicile
comme l'alternative la moins coliteuse pour s’occuper de ce public fragilisé. La gestion de
I'aide a domicile en tant que mesure d’action sociale devient alors la responsabilité des
municipalités, sans toutefois que ne soient précisées les conditions d’intervention ou les
modalités de financement. Au moment du rapport, sur 135 services d’aide a domicile, 40%
sont administrés par des ceuvres confessionnelles, 25% par des associations familiales ou
ADMR, 20% par des ceuvres privées laiques et moins de 7% par les municipalités (Capuano,

2017).
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Une progression rapide malgré des obstacles précoces

Des travaux soulignent, a I'échelle européenne et des 1965, certains obstacles que
rencontrent les services d’aide a domicile : difficulté de stabilisation du personnel et large
dominance du temps partiel. lls préconisent de revoir l'organisation des services mais
également de mieux rémunérer les travailleuses et d’améliorer leur statut (Aujaleu, 1965,
cité par Capuano, 2017). De plus, le constat est fait d’'un besoin de formation des
travailleuses familiales aux spécificités du public des personnes agées (Capuano, 2017).

Le secteur s’étoffe sur la fin des années 1960 et au début de la décennie suivante,
malgré la résistance des élus qui préféreraient favoriser le développement des maisons de
retraite. La Convention collective nationale des aides familiales rurales et personnel de l'aide
a domicile en milieu rural met a jour la régulation du salariat associatif des aides a domicile
le 6 mai 1970 (Trabut, 2014c). En 1972, un programme national de maintien a domicile des
personnes agées est lancé. Ce plan repose sur la mise en place d’un travail de coordination
entre les services d’aide a domicile et de soins a domicile. En 1974, la sécurité sociale finance
des heures d’aide a domicile supplémentaires aux retraités. On compte alors 1778 services
d’aide a domicile, dix fois plus qu’en 1962 (Capuano, 2017).

En 1981, on recense 350 000 personnes agées bénéficiant de I'aide a domicile, contre
40 000 dix ans plus t6t. Le nombre d’heures allouées par personne reste cependant trop
faible pour couvrir les besoins de prise en charge de la perte d’autonomie. En outre, les
services sont insuffisamment armés pour faire face aux situations de forte dépendance, avec
de surcroit un acces inégal aux soins a domicile. Le gouvernement de I'’époque souhaite
favoriser le développement du secteur, conduisant a une forte augmentation du nombre de
bénéficiaires, d’heures réalisées et d’aides a domicile durant les années 1980 (Capuano,
2017).

De fait I'aide a domicile est une ressource de taille pour le ministere du Travail,
secteur créateur de nombreux emplois dits peu qualifiés, féminins et a temps partiel.
Cependant, la croissance du secteur est entravée par plusieurs facteurs. D’'un c6té, les co(ts
du maintien a domicile en constante augmentation sont associés a des difficultés de
recrutement et a la complexité du systéeme de prestations versées par les caisses de sécurité
sociale. De l'autre, le manque de coordination entre les ministéres du Travail et des Affaires

sociales aboutit a la création de politiques déconnectées les unes des autres, parfois
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concurrentes, qui représentent autant de freins supplémentaires a la progression du secteur
(Capuano, 2017).

La convention collective nationale des organismes d’aide ou de maintien a domicile
voit le jour en 1983, on y définit pour la premiére fois officiellement la profession d'aide-
ménagere (Alvarez, 2010). Elle comprend, outre le ménage, le soutien a I'indépendance des
personnes agées et le maintien de leur lien avec I'extérieur. Cette version surannée du métier
actuel d’aide a domicile représente déja « un gisement d’emploi non qualifié et donc non
reconnu » (Alvarez, 2010, p. 5), I'Etat développe alors de multiples types de contrats aidés
visant a soutenir le secteur de l'aide a domicile, pour des effets en demi-teinte (Trabut,
2014c). La premiére certification professionnelle du secteur apparait en 1988 : le Certificat
d’Aptitude aux Fonctions d’Aide a Domicile (CAFAD) (Mansuy & Marquier, 2013). Dans le
méme temps, I'embauche des aides a domicile en emploi direct ou en mandataire est
facilitée successivement par la loi Seguin de 1987 allégeant les charges pour les employeurs,
et par la mise en place des chéques emploi service sept ans plus tard (Capuano, 2017). A ce
stade, il est important de noter qu’aucune définition commune du métier n‘est adoptée,
puisque plusieurs conventions collectives coexistent : la convention de 1970 traitant de 'aide
en milieu rural, celle de 1983 pour les organismes d’aide ou de maintien a domicile, mais
également la convention collective régulant le travail du personnel employé de maison
(1982) (Trabut, 2014c). Dans les faits, chaque convention utilise alors des termes différents :
aide a domicile, employé familial, employé a domicile, employé de maison, aide-ménagere a
domicile, etc. Selon Trabut (2014c), ces emplois ont parfois été distingués sur la base du
public concerné, parfois en fonction des caractéristiques de l'activité réalisée, mais les
frontiéres ont toujours manqué de clarté.

En 1995, la Cour des comptes pose un constat dont la pertinence s’avérera pour le
moins persistante : I'aide a domicile est un ensemble sans cohérence, composé d’un
enchevétrement de dispositifs relevant a la fois des conseils généraux, des caisses de sécurité
sociale et des municipalités. Cet état de fait n'empéchera pas I'ouverture du marché des
services a la personne aux organismes a but lucratif en 1996, décision liée encore une fois a
la volonté politique de créer de nouveaux emplois (Capuano, 2017). Alvarez (2010) souléve
gu’en 1998, soit 10 ans apres le CAFAD, environ 80% des salariées de I'aide a domicile ne

sont toujours pas qualifiées.
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Loi 2002-2, APA et Plan Borloo

Lannée 2002 témoigne d’une nouvelle étape dans I'histoire de I'aide a domicile, du
fait de plusieurs éléments concomitants. Premierement, la loi du 2 janvier 2002 rénovant
I'action sociale et médico-sociale (dite loi 2002-2) marque l'entrée des services d’aide a
domicile dans la catégorie des établissements relevant de I'action sociale et médico-sociale
(Mansuy & Marquier, 2013). Depuis lors, les services d’aide a domicile dépendent
financierement des conseils départementaux (CD). En outre, la PSD est remplacée par
I'allocation personnalisée d’autonomie (APA) qui, si elle est davantage orientée vers le
maintien a domicile que vers la création d’emplois, va également favoriser le recours aux
services d’aide a domicile (Capuano, 2017). Cette méme année voit l'arrivée du diplome
d’Etat d’auxiliaire de vie sociale (DEAVS) (Moreau, 2003). Ce dipldme a pour ambition de
répondre a de multiples objectifs tels que la professionnalisation et I'amélioration de
I'attractivité du secteur, ainsi que le renforcement de la prise en charge des publics en
situation de dépendance (Moreau, 2003). Il se veut marquer un réel tournant, en ce qu’il
apporte un référentiel des professions de l'intervention a domicile, une identité
professionnelle officielle, un référentiel de compétences, et il est accessible par la validation
des acquis d’expérience (Moreau, 2003). En outre, le DEAVS introduit la différence entre les
dimensions matérielle et relationnelle du métier, telles que I'entretien du logement d’un
coté, et I'accompagnement a la vie sociale de l'autre (Alvarez, 2010). Ce dipl6me vise a
apporter une « revalorisation sociale » (Alvarez, 2010, p. 6) de ces métiers. Les effets de ces
démarches auront été pour le moins mitigés, d’'une part vis-a-vis de la qualité des emplois
visés (Trabut, 2014b), mais également du point de vue des professionnelles elles-mémes qui
se percoivent toujours majoritairement comme reléguées au « bas de la hiérarchie »
plusieurs années plus tard (Alvarez, 2010, p. 6).

Trois années plus tard, en 2005, la question de la professionnalisation et de la
croissance du secteur refait son entrée avec le Plan de développement des services a la
personne, dit « Plan Borloo » (Brasseur et al., 2010). Ce plan vise la libéralisation du marché
des services a la personne et aura pour conséquence directe la multiplication des
organisations a but lucratif, qui a son tour engendrera une forte concurrence en défaveur des

organismes a but non lucratif (Capuano, 2017). Les retombées du Plan Borloo contribuent
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aujourd’hui encore a flouter les limites entre services d’aide et de confort, et plus largement
a la complexité actuelle du secteur sur laquelle nous reviendrons subséquemment.

Le 21 mai 2010 est signée la Convention collective de la branche de l'aide, de
I'accompagnement, des soins et des services a domicile (CCBAD). Elle regroupe les
conventions de 1983 et 1970 (Trabut, 2014c), et instaure a son tour une définition des
métiers de I'aide a domicile (Capuano, 2017). Cette convention participe a réduire le nombre
de types d’emplois, mais continue a les distinguer sur la base soit du public, soit des taches
réalisées, séparation factice sachant les recouvrements entre métiers sur ces deux champs
(Trabut, 2014c). Nous observerons cela dans la partie suivante. En 2010, on recense 6151
services d’aide a domicile (Gallois & Guerry, 2010).

Pour finir ce bref résumé de I’histoire du métier d’aide a domicile, et avant d’aborder
la description de son activité prescrite actuelle, nous mentionnerons la création en 2016 du
dipléme d’Etat d’accompagnant éducatif et social (DEAES). Ce dipldme remplace et fusionne
le DEAVS ainsi que le dipldme d’Etat d’aide médico-psychologique, tout en professionnalisant
le métier d’auxiliaire de vie scolaire. |l porte a son tour des espoirs de promotion et de
valorisation des « métiers en lien avec le grand age » (Donot et al., 2020, p. 113). S'il semble
étre encore tot pour tirer des enseignements de la mise en place du DEAES, certains notent
qgue son intitulé méme s’avere étre une source de confusion supplémentaire, dans les
relations entre différents types de services relevant justement de I'accompagnement éducatif

et social (Desjeux, 2020).

En quelques mots, le secteur de I'aide a domicile est porteur d’une histoire, une
histoire de charité et de bénévolat féminin, une histoire de solidarité. |l a également
représenté une aubaine pour les gouvernements successifs. Il a ainsi supporté les
conséquences de décisions orientées vers la réduction des colits de santé ou la création
d’emplois, y compris précaires. Ce secteur s’est développé dans la confusion.

Intéressons-nous maintenant a 'activité prescrite dans la conception contemporaine

du métier d’aide a domicile, de fagon a commencer a mieux en percevoir la tangibilité... et

les ambiguités.
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Figure 1.1 : Grandes étapes de construction du secteur de I'aide a domicile
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1.1.1.2. Définition législative des emplois et de l'activité prescrite des
aides a domicile

Nous aborderons ici la définition des emplois et de I'activité prescrite du point de vue
législatif, a partir des textes actuellement en vigueur de la Convention collective nationale de
la branche de l'aide, de I'accompagnement, des soins et des services a domicile du 21 mai
2010 (CCBAD). Nous nous focalisons sur cette convention car c’est celle qui régit le
fonctionnement de notre terrain de recherche. Pour faciliter la lecture de cette partie, toutes
les citations issues de la convention seront mises entre guillemets et en italique et nous ne
ferons apparaitre que les numéros de pages.

En guise d’avant-propos, revenons brievement sur les modalités d’emploi de l'aide a
domicile, qui sont au nombre de trois (Bondéelle et al., 2007). Une organisation dite
prestataire est employeuse des salariées qui interviennent chez les bénéficiaires, on peut
alors parler de service d’aide et d’'accompagnement a domicile (SAAD). En mandataire, une
organisation se charge du recrutement de la salariée, des démarches administratives, et de Ia
mise en contact avec le bénéficiaire qui est alors 'employeur. En emploi direct, le bénéficiaire
est employeur, se charge du recrutement et de la gestion administrative sans intervention
d’une organisation tierce. En outre, les employeurs prestataires ou mandataires peuvent étre
de trois ordres (Rahou, 2013). lls peuvent relever de I'’économie sociale et solidaire
(associations), du secteur public (Centres Communaux d’Action Sociale [CCAS]), ou du
secteur privé lucratif.

La CCBAD décompose le métier d’aide a domicile en trois catégories, A pour agente a
domicile, B pour employée a domicile et C pour auxiliaire de vie sociale, par ordre de
qualification et de rémunération croissante. La modalité d’emploi (prestataire, mandataire,
direct) est indépendante de la catégorie (A, B, C). Nous présenterons et observerons les
guatre axes définitoires utilisés pour décrire ces trois catégories: « la finalité », « les
principales activités », « les conditions particulieres d’exercice de la fonction », et « les
conditions d’acces/compétence » (p.43). Pour comprendre comment elles ont été
construites, nous ferons de méme avec les cing criteres servant a les discriminer :
« complexité », « autonomie », « impact des décisions prises », « relations » et
« compétences » (p. 74). Avisant que plusieurs auteurs ont déja procédé a une analyse de la

CCBAD (par exemple Disquay, 2015 ; Trabut, 2014c), nous choisissons malgré tout de
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proposer ici notre propre lecture. Nous considérons que la démarche familiarisera les

lecteurs et lectrices avec des facteurs qui impactent fortement la santé au travail des aides a

domicile, comme par exemple un flou prescriptif aussi remarquable que délétere.

1.1.1.2.1. Les quatre axes définitoires

La finalité

Le tableau 1.1 reprend les principaux termes utilisés dans la CCBAD concernant la

finalité de chaque emploi.

Tableau 1.1 : Comparatif des finalités en termes d’actions prescrites, de tdches ciblées et

de public accompagné, pour les trois catégories d’emploi d’aide a domicile selon la CCBAD

Intitulé Agent(e) a Employé(e) a domicile Auxiliaire de vie
domicile sociale

Catégorie A B C

Actions - Réalise et aide - Réalise et aide - Aide a faire (stimule,

prescrites - Assiste et soulage accompagne, soulage,

apprend a faire)
- Fait a la place

Taches ciblées

- Activité
domestique et
administrative
simple

- Activité domestique et
administrative simple

- Actes ordinaires de la vie
courante

- Actes ordinaires de
la vie courante

- Accompagnement
social et vie
quotidienne

Caractéristiques
et capacités du
public
accompagné

- Peut exercer un
contréle/suivi
sur les taches

- Ne peut plus faire en
totale autonomie

- Ne peut plus faire seul
- A des difficultés
passageres

- Fragile
- Est dans l'incapacité
de faire

Nous pouvons observer que d’une catégorie a l'autre, ce que nous choisissons ici

d’appeler le type d’actions prescrites, les taches ciblées, et les caractéristiques du public

potentiellement accompagné évoluent dans le sens, semble-t-il, d’'une complexification ou

d’un enrichissement. Cependant, nous notons également une forme de recouvrement entre

les catégories, particulierement concernant les actions et taches. Ces catégories, plutot que

des éléments disjoints, montrent une forme de continuité de l'une a l'autre. Par exemple,
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I'action « réalise et aide » relie les catégories A et B, de méme que les taches relevant des
« actes ordinaires de la vie quotidienne » se retrouvent de la catégorie B a la C. Il n’en va que
partiellement de méme pour les caractéristiques du public accompagné. En effet en A la
personne aidée peut exercer un contrdle ou un suivi, et en B elle ne peut plus faire seule, or
ces deux degrés de capacité ne nous apparaissent pas comme incompatibles. En revanche, la
catégorie C tranche nettement, puisque la personne aidée entre dans le domaine de la
fragilité et elle est dans l'incapacité de faire, y compris en étant accompagnée supposons-
nous.

Ce premier axe de définition nous parait donc créer des catégories parfois poreuses,
parfois hermétiques. Il ne s’agit la que d’un constat, que nous voulons exempt de quelques
velléités évaluatives. Qu’en est-il des trois autres axes définitoires et des cing critéres

discriminants ?

Les principales activités

Le tableau 1.2 présente les activités attribuées a chaque catégorie.

Tableau 1.2 : Comparatif des principales activités, pour les trois catégories d’emploi d’aide
a domicile selon la CCBAD

Catégorie - Principales activités

Intitulé

A - Agent(e) a - Réaliser les travaux courants d’entretien de la maison

domicile - Assister dans les démarches administratives simples

B - Employé(e) a - Aider dans les actes essentiels de la vie quotidienne

domicile - Aider dans les activités de la vie quotidienne

C - Auxiliaire de - Accompagner et aider dans les actes essentiels de la vie quotidienne
vie sociale (aide a la mobilité, aide a la toilette, aide a l'alimentation...)

- Accompagner et aider dans les activités ordinaires de la vie
quotidienne (aide a la réalisation des courses, aide aux repas, travaux
ménagers)

- Accompagner et aider les personnes dans les activités de la vie
sociale et relationnelle (stimule les relations sociales, accompagne
dans les activités de loisirs...)

- Participer a |'évaluation de la situation et adapter son intervention
en conséquence

- Coordonne son action avec I'ensemble des autres acteurs
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Que pouvons-nous relever ici ?

D’abord, nous sommes a nouveau en présence d’une catégorisation mi-poreuse, mi-
hermétique : les actes essentiels de la vie quotidienne sont communs aux catégories B et C,
I’entretien ou le travail ménager est transversal, mais 'accompagnement dans les activités de
la vie sociale est propre a la catégorie C.

Ensuite, parmi les activités partagées par les catégories B et C, on peut noter deux
éléments. Premiérement, des précisions sont ajoutées pour I'AVS. Deuxiémement, il y a une
évolution du vocable dans les verbes associés a ces activités communes. Prenons I'exemple
des actes essentiels de la vie quotidienne, partagés par AVS et employée a domicile. Pour
I'AVS, les formes possibles de I'activité sont déclinées (aide a la mobilité, aide a la toilette,
aide a l'alimentation...). Partant du méme exemple, I'employée a domicile « aide » dans les
actes en question, tandis que I'AVS « aide » et « accompagne ». Quel sens donner a ces
différences, si tant est qu’il y en a un ? Sagit-il de différences laissées au hasard, ou d’un
moyen de différencier les catégories ? Est-il question de sous-entendre, de donner
I'impression d’une distinction, ou tout simplement de gagner de I'espace sur la page ? Dans
tous les cas, il nous semble qu’une place non négligeable est cédée a la libre interprétation.
Ces guestionnements peuvent paraitre superflus ou redondants, mais ils sont pour nous
symptomatiques d’un certain nombre de difficultés du secteur.

Dernier aspect que nous souhaitons relever, le fait d’adapter son intervention en
fonction de I'évaluation faite de la situation, ainsi que la coordination avec les autres acteurs,
sont des activités spécifiques aux AVS. Cela implique que les agentes et employées n’en ont

pas besoin, ou bien qu’un tiers leur permet de le faire.

Les conditions particuliéres d’exercice de la fonction
Ici, un seul point distingue la catégorie A, des catégories B et C. Lagente a domicile
« ne peut intervenir habituellement et de facon continue chez des personnes dépendantes ni
aupres de publics en difficulté » (p. 43). La encore, quel sens précis et opérationnel pouvons-
nous tirer des indicateurs temporels « habituellement » et « de fagcon continue » ? Signifient-
ils que ponctuellement, en deca d’une certaine fréquence, il est acceptable de missionner

des agents a domicile dans des situations relevant de I'accompagnement de la dépendance ?
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Disquay (2015) releve la difficulté que cela pourrait induire pour les professionnelles « faute
de qualification et d’autonomie décisionnaire dans [leur] travail » (p. 69). D’autre part cet
indicateur temporel, aussi peu décisif soit-il, n’est pas présent pour I'employée a domicile. La
frontiére entre employée et AVS, établie dans 'axe « finalité » via les caractéristiques du
public accompagné, ne semble donc pas étre mentionnée ici. Le questionnement entamé
plus t6t quant a la précision incertaine des activités décrites, commence peut-étre a gagner

en intérét, s’il en semblait jusqu’alors dénué.

Les conditions d’acces/compétences

Lagente a domicile peut étre recrutée sur la base d'un test et d’un entretien
d’embauche, sans qualifications particulieéres puisque « la maitrise de I'emploi est accessible
immédiatement avec les connaissances acquises au cours de la scolarité obligatoire et/ou
une expérience personnelle de la vie quotidienne » (p. 43). Cela implique-t-il que la scolarité
obligatoire, ou toute expérience d’une vie quotidienne, permettent de réaliser dans de
bonnes conditions les travaux courants d’entretien du domicile et des taches administratives
simples ? Nous rappelons par ailleurs qu’elle est malgré tout susceptible d’intervenir
exceptionnellement aupres de personnes en situation de dépendance.

Lemployée a domicile doit étre titulaire d’une qualification parmi une liste
déterminée de 19 diplomes, titres et certificats, ou en cours d’accés au diplome d’AVS. Elle
doit en outre maitriser les « outils et techniques de base nécessaire a I'emploi » (p. 43), ce
qui, semble-t-il, n’est pas nécessaire a l'agent a domicile.

LAVS doit étre titulaire du DEAES spécialité accompagnement de la vie a domicile, ou
des dipldmes antérieurs le DEAVS ou le CAFAD, ou encore du diplédme d’Etat de technicien de
I'intervention sociale et familiale (TISF), associé a 6 mois d’expérience dans l'intervention a
domicile. Il doit également maitriser les « outils et techniques de base nécessaire a I'emploi »

(p. 47).

Récapitulons nos observations sur les quatre axes permettant la définition des
catégories d’emploi.
La finalité montre une porosité partielle, des chevauchements d’'une catégorie a

l'autre, dans les actions, taches et caractéristiques du public. Certains éléments sont
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assurément communs a au moins deux catégories, pour d’autres il est suggéré une certaine
exclusivité. Plus on progresse en catégorie d’emploi, plus la finalité s’enrichit.

Les principales activités, l1a encore révelent des frontiéres partiellement poreuses
entre les catégories et surtout une grande place a linterprétation. En effet, les activités
peuvent étre plus ou moins communes aux différents emplois, comme si elles se situaient
sur un continuum qui irait de « explicitement partagée » a « strictement spécifique », en
passant par toute une gamme de « potentiellement », « partiellement», ou
« supposément ». Plus on progresse en catégorie d’emploi, plus I'éventail d’activités se
diversifie tout en conservant une base commune.

Les conditions d’exercice érigent une forme de garde-fou autour de l'activité de
I'lagent a domicile, mais dont le degré de netteté permet, une fois de plus, une large
déclinaison d’interprétations. Ces conditions ne discriminent d’ailleurs aucunement les
employées des AVS, ce qui nous invite a questionner la cohérence entre les différents axes
définitoires.

Les conditions d’accés et compétences précisent sans ambiguités les diplémes
nécessaires aux catégories B et C. Elles exposent tout aussi clairement que la scolarité ou

toute forme d’expérience d’une vie quotidienne sont 'une comme l'autre suffisantes pour

maitriser « immédiatement » (p. 43) I'emploi en catégorie A.

1.1.1.2.2. Les cing criteres discriminants
La caractérisation de chaque catégorie d’'emploi selon ces criteres est résumée dans le

tableau 1.3.

La complexité

La distinction de A a B se fait d’'une part sur le passage d’activités « simples » a
« relativement simples » (p.75), et d’autre part sur l'apparition de la dimension relationnelle.
« Comme si l'agent de catégorie A en était affranchi », souligne Disquay (2015, p. 68) alors
gu’il s’agit 1a d’intervenir au domicile, ce qui implique de nombreux enjeux relationnels et
émotionnels, nous le verrons par la suite.

La distinction de B a C repose sur un passage a des activités relativement élaborées,
et a l'introduction de la notion de savoir théorique. On suppose donc que I'emploi en
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catégorie B ne fait pas appel a un quelconque savoir théorique, malgré I'intervention auprés

de publics en difficulté voire en situation de dépendance. On suppose également que la

dimension relationnelle est maintenue de B a C, méme si ce n’est pas explicite.

Tableau 1.3 : Comparatif des trois catégories d’emploi d’aide a domicile selon les cing

critéres discriminants utilisés par la CCBAD

Intitulé Agent(e) a domicile Employé(e) a domicile  Auxiliaire de vie sociale
Catégorie A B C
Complexité - Principalement - Activités relativement - Travaux qualifiés,
activités simples simples relativement élaborés
- Savoir-faire - Savoir-faire pratique - Savoir-faire pratique
pratique et/ou relationnel associé a savoir théorique
Autonomie - Application de - Application de régles - Application de regles
régles préétablies préétablies préétablies
ou strictement - Adaptation aux - Adaptation aux
organisées par un circonstances circonstances de natures
responsable nécessitant une diverses
réponse immédiate
Impact des - Peud’impact sur - Impact relativement - Impact limité sur
décisions d’autres postes de  limité sur d’autres d’autres postes de travail
prises travail postes de travail
Relations - Essentiellement - Le plus souvent - Recevoir et transmettre
recevoir les recevoir et transmettre des informations en
consignes des informations en interne ou en externe
interne ou en externe - Sur un plan général,
rendre compte de sa
mission
Compétences - Connaissances - Maitrise des outils et - Bonne maitrise des outils

liées a la scolarité
obligatoire et/ou
expérience
personnelle de la
vie quotidienne

techniques de base
nécessaire a I'emploi

- Recul acquis par
I’expérience et/ou
dipléme de niveau V de
I’éducation nationale

de base nécessaire a
I"'emploi

- Recul acquis par
I’'expérience et/ou
dipléme de niveau IV ou V
de I'éducation nationale

L’‘autonomie

Nous notons que la nécessité de s’adapter est propre aux catégories B et C, et

absente de la catégorie A malgré la nature méme du travail, a fortiori dans le cadre de
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I'intervention a domicile. Lapplication de régles est commune aux trois catégories, mais le
réle du responsable n’est mentionné que dans la A. De B a C, le type d’adaptation requise se
diversifie. Pour rappel, nous avons noté en nous intéressant aux « principales activités » que
la coordination avec d’autres acteurs et le fait de participer a I'évaluation d’une situation

pour adapter son intervention sont spécifiques a la catégorie C.

L'impact des décisions prises
De « peu d’impact » a un « impact limité », la catégorie semble ne jouer que peu dans

« l'influence de I'emploi sur le fonctionnement et le résultat de I'équipe ou de I'entité » (p. 75).

Les relations
Pour ce critére, c’est la transmission/réception d’informations qui distingue I'emploi
en catégorie A des emplois en B et C, puisque le seul lien qui relie I'agente a domicile a son
environnement de travail est un lien de subordination, de réception de consignes. Employées

et AVS sont démarquées par le fait de rendre compte de sa mission, propre a la catégorie C.

Les compétences
Nous retrouvons ici les éléments présentés plus tot, durant l'observation des
« conditions d’acces/compétence ». Notons que si le critéere, dans sa définition méme,
suppose des acquis obtenus au cours de formations ou d’expériences professionnelle, cela

n‘empéche pas que I'emploi d’agente a domicile ne requiére rien de la sorte.
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Point d’étape

Cette analyse de la CCBAD nous permet de constater une porosité entre les
catégories, qui partagent un grand nombre de points communs, autant en termes de finalités
et d’activités, que de conditions dans lesquelles les réaliser. Nous relevons aussi que cette
définition des emplois proposée par la CCBAD laisse beaucoup de place a I'interprétation et a
la conjecture.

Ces deux observations produisent selon nous une impression d’indétermination. A la
lecture de ces définitions d’emplois, nous parvenons a construire une représentation de ce
gue sont globalement les métiers d’aide a domicile. Toutefois, nous ne saurions réellement
établir des frontieres nettes entre eux, trancher avec certitude quant a ce qui les distingue
véritablement, mis a part sur certains points sans équivoque, comme leurs conditions
d’accés. En outre, cela nous améne a plusieurs questionnements :

e Comment se fait-il qu'une agente a domicile n‘ait besoin d’aucune forme de
préparation, d’aucune « base nécessaire a I'emploi » ?

e Comment se fait-il qu’elle soit tout de méme susceptible d’intervenir aupres de
publics en difficultés, ce qui reléve des catégories B et C auxquelles I'accés est
conditionné ?

e Comment se fait-il que les employées (B) n’aient pas a mobiliser de savoirs
théoriques, si elles interviennent dans des situations similaires a celles que
connaissent les AVS (C) ? Et que malgré ce terrain commun, seuls les AVS soient
amenées a se coordonner avec d’autres acteurs ?

e Comment se fait-il, quelle que soit la catégorie considérés, que ces emplois aient un
impact au maximum « relativement limité » sur le fonctionnement et les résultats de
leur équipe de travail et de leur organisation ?

Nous sommes tentés de nous demander dans quelle mesure cette maniere de
catégoriser les emplois participe a la reconnaissance d’'un secteur, d’'un diplome et des
salariées autant qu’elle facilite potentiellement le fait d’embaucher des candidates sans
gualifications donc a moindre co(t, ainsi qu’a favoriser les glissements de tache d’une
catégorie a l'autre. Par ailleurs, comme le souligne Trabut (2014c) « force est de constater

qgue ce flou entourant la définition de Iactivité rencontre souvent la prescription
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administrative de ce qui est ou n’est pas pris en charge par les politiques publiques du
maintien a domicile » (p. 26).

Nous verrons au fil des parties suivantes que ces questionnements trouvent nombre
d’échos dans les apports scientifiques sur les difficultés que connaissent le secteur de l'aide a
domicile et ses salariées.

Aussi, pour le reste de ce document, nous désignerons les salariées comme
intervenantes a domicile, aidantes professionnelles, ou aides a domicile (AD). Nous ne
tiendrons pas compte des catégories, puisque le principal critére de distinction sur le terrain
s‘avere étre l'intervention en situation de dépendance, et dans la majeure partie des cas,
toutes les professionnelles sont susceptibles d’étre mobilisées dans le cadre de ces situations
(Disquay-Perot & Egido Portela, 2017). Quant aux bénéficiaires, usagers, personnes aidées,
gu’il s’agisse de personnes agées ou de personnes en situation de handicap, nous pourrons

utiliser le terme générique de personne aidée (PA).
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1.1.2. laide a domicile, secteur tourmenté, secteur d’avenir

1.1.2.1. Un secteur sinistré peinant a recruter face a des besoins
croissants

1.1.2.1.1. De forts besoins de prise en charge

Le secteur de l'aide a domicile est placé au croisement de plusieurs enjeux par la
parole politique : des enjeux de citoyenneté, sociétaux, familiaux et sociaux (Jany-Catrice,
2010). Il est associé a des enjeux de citoyenneté car faire appel a l'aide a domicile, c’est
contribuer au fonctionnement d’un secteur pourvoyeur d’emplois. Il porte un enjeu sociétal
puisqu’il est censé produire du bien-étre, et familial en permettant de soulager les ménages
dans la réalisation des taches domestiques. Mais il porte surtout un enjeu social, en ce gu'il
doit permettre la prise en charge de publics fragilisés (Jany-Catrice, 2010).

La gestion des publics vulnérables est en effet un enjeu majeur (Devetter &
Messaoudi, 2013), qui ne va que gagner en importance avec le vieillissement de la
population et I'augmentation des besoins d’accompagnement de la dépendance (Brunel &
Carrere, 2017). Il existe différentes manieres de définir la dépendance, mais elle est
caractérisée le plus souvent par un ou plusieurs éléments du triptyque suivant : maladie
chronique, limitation fonctionnelle, restriction d’activité (Brunel & Carrére, 2017). Avec la
grabatisation, les situations a domicile sont de plus en plus complexes, les personnes étant
plus agées, les situations de handicap plus lourdes (Brasseur et al., 2010). La prise en charge
de cette dépendance repose sur deux piliers que sont I'aide humaine et son financement
(Brunel & Carrere, 2017). Nous nous intéresserons a la question du financement d’ici
guelques paragraphes.

Qu’en est-il de I'aide humaine ? Elle est de deux natures : familiale et professionnelle.
En effet, la plupart des bénéficiaires de I'APA, public en situation de dépendance, sont aidés
par des proches dont les principales taches gravitent autour de l'organisation de la vie
quotidienne (Aldeghi & Loones, 2010). Ainsi une grande part de I'accompagnement de la
dépendance repose sur les aidants familiaux, seulement... avec les évolutions du modeéle
familial et la féminisation du marché de 'emploi (Bouvier et al., 2010), on anticipe une baisse

du nombre de ces aidants informels. Cela implique, malgré leur réle primordial, une
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augmentation, une banalisation probable du recours a l'aide professionnelle a domicile
(Aldeghi & Loones, 2010), donc la nécessaire croissance de ces services (Bouvier et al., 2010).

Mais voila, le secteur de l'aide a domicile comme puni par Némésis pour avoir
I'audace, I'hybris, d’étre aussi indispensable a la société, se trouve durement mis a mal. Il
connait d’'une part une sinistralité substantielle et de l'autre des difficultés considérables de
recrutement. Il ne s’agit toutefois pas la d’une intervention mythique, et nous allons a
présent tenter de comprendre les origines, certaines d’entre elles du moins, de ces

achoppements.

1.1.2.1.2. Une sinistralité préoccupante

Nous avons mentionné la sinistralité, décrivons-la succinctement. Elle est de fait
notablement plus élevée dans l'aide a domicile, en comparaison du niveau moyen national,
spécifiguement quant a la fréquence et a la gravité des accidents de travail et des accidents
de trajet (Brasseur et al., 2010). En outre, en 2015, alors que tous secteurs confondus, la
fréquence des accidents de travail se stabilise ou continue a diminuer (-2,5 % pour le BTP par
exemple), elle augmente fortement (3 a 4 %) pour le secteur des services a la personne
(Planchard & Serrano, 2016). Ces accidents sont principalement liés aux chutes et
manutentions manuelles, mais les troubles musculosquelettiques (TMS) sont également tres
présents (Brasseur et al., 2010). Les accidents et TMS conduisent a de nombreuses
restrictions d’aptitude, voire inaptitudes au travail (Albu et al., 2015). La question du
maintien dans I'emploi, sachant cela, représente un réel défi (Caisse nationale de retraites
des agents des collectivités locales [CNRACL], 2012). Pour finir sur ce point, la problématique
de la gestion des carriéres des salariées vieillissantes peut également s’avérer trés délicate
(CNRACL, 2012) bien gu’essentielle étant donné la moyenne d’age élevée des salariées du
secteur (Brasseur et al., 2010).

Dans la partie sur les déterminants de la santé des AD, nous explorerons certains
facteurs de cette sinistralité, ceux qui touchent a la nature et aux conditions de réalisation de
I'activité d’aide a domicile. Passons donc a présent a la question des difficultés de

recrutement.
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1.1.2.1.3. Un secteur en mal de candidates

De fait, le secteur de I'aide a domicile peine globalement a recruter et a fidéliser ses
salariées (Pole Emploi, 2018), bien qu’il y ait des variations selon les zones géographiques
(CNRACL, 2012 ; Nicot & Yahiaoui, 2008). Les freins a l'attractivité sont nombreux et entrent
vraisemblablement en résonance les uns avec les autres. Nous proposons ici de les répartir
en trois classes : une « image dégradée » (Rahou, 2013, p. 15) du métier, une pénibilité
communément admise et pourtant non reconnue, des conditions d’emploi tres peu
attractives. Certains des éléments que nous évoquerons ici entretiennent certainement des
liens avec les déterminants de la santé au travail des AD, mais nous ne détaillerons pas pour

I'instant.

Une image dégradée

Les métiers des services a la personne ont une image « souvent négative » (Brasseur
et al., 2010, p. 20) et sont associés aux « petits boulots » (Bouvier et al., 2010, p. 58). Cela
tient notamment au fait que le métier d’aide a domicile demeure assimilé a un travail
domestique circonscrit aux taches ménagéres’ (Rahou, 2013) et/ou ingrates (Nicot &
Yahiaoui, 2008). En outre, le fait que le métier soit accessible sans diplome accentue
I'invisibilisation des compétences, relationnelles en particulier, qui ne sont par ailleurs pas
formalisées (Nicot & Yahiaoui, 2008). Effectivement, les qualifications sont distinguées sur la
base des taches techniques a réaliser et dévalorisent de ce fait les compétences
« relationnelles, comportementales ou sociales » (Bouvier et al., 2010, p. 57) indispensables
a la nécessaire co-construction entre salariée et PA. La dévalorisation fréquente que peuvent
rencontrer les AD lors de leurs interventions de la part des PA, de leur entourage, ou d’autres
acteurs, participe, au méme titre que le manque de communication des financeurs, a une
« absence de reconnaissance sociale et professionnelle » (Nicot & Yahiaoui, 2008, p. 37).
Ennuyer (2018) va plus loin pour qualifier ce manque de reconnaissance invétéré et expose
un mépris social, notamment venant des financeurs du secteur qui parlent « de "femmes de
ménage" au lieu d’aide a domicile » (Ennuyer, 2018, p. 26). Malgré cette situation déplorable,

le principal attrait de ce métier reste la notion de contact, de lien avec les PA (Brasseur et al.,

2 Nous pourrions interroger la connotation négative que porte le travail ménager, certain(e)s I'ont treés
probablement fait, mais ce n’est pas I'objet de notre travail. Nous n’établissons bien slr en aucun cas de
hiérarchie de valeur entre les professions quelles qu’elles soient.
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2010). A ce stade, lecteur, lectrice, I'impact de I'histoire du métier, de ce passé de charité

féminine devrait commencer a s’esquisser.

Un métier réputé pénible
La pénibilité du métier d’aide a domicile, sur laquelle nous reviendrons plus en détail
subséquemment, n‘est pas étrangére a son manque d’attractivité. Qu’elle soit physique ou
psychique (Rahou, 2013), elle est a la fois bien identifiée et bien peu reconnue et compensée
(Devetter & Messaoudi, 2013). Sans compter que les conditions de travail sont réputées

difficiles (Bouvier et al., 2010), ce qui nous améne au troisieme type de frein a l'attractivité.

Une faible qualité d’emploi

Le métier d’aide a domicile patit d’'une mauvaise qualité d’emploi (Devetter et al.,
2012), le bas salaire en est un aspect révélateur : en catégorie A, la CCBAD implique que les
18 premiéres années de progression salariale sont inférieures au salaire minimum
interprofessionnel de croissance (SMIC). Un premier niveau d’explication de ces faibles
émoluments se trouve dans la conjugaison d’'une rémunération horaire modique (Bailly et al.,
2012), de temps « périphériques » mal dédommagés (Nicot & Yahiaoui, 2008, p. 35) et de
temps de travail souvent partiels (Trabut, 2013). Devetter et Messaoudi (2013) soulignent par
ailleurs que du fait de ces temps « sous-rémunérés » (p. 64), le salaire augmente moins vite
que le temps de travail. Autrement dit « le supplément de revenu n’est pas proportionnel a
I'effort demandé en termes de temps de travail » (p. 64). De surcroit, selon la modalité
d’emploi, la variation d’activité peut fortement impacter les revenus des professionnelles
(Nicot & Yahiaoui, 2008). Ces éléments confortent I'étude de Nicot et Yahiaoui (2008), dans
laguelle les AD considerent la rémunération comme le principal frein a l'attractivité. En plus
de cet enjeu pécuniaire, le métier arbore de fortes contraintes temporelles (Devetter et al.,
2012). Il impligue un travail morcelé comprenant de nombreux déplacements et des horaires
variables (Trabut, 2013). Par ailleurs, c’est un travail intense, isolé, avec des amplitudes
élevées, des coupures dans la journée de travail et des horaires parfois atypiques, supposant
un difficile équilibre entre vie professionnelle et personnelle (Nicot & Yahiaoui, 2008). Enfin,
il y a peu de progression liée a I'ancienneté et peu de possibilités d’évolution professionnelle,

interne comme externe (Bailly et al., 2012).
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Il peut néanmoins y avoir des candidates a se présenter bien slr, mais beaucoup ne
sont ni qualifiés, ni conscients des réalités du métier (Disquay-Perot & Egido Portela, 2017).
Le métier ayant été beaucoup présenté comme accessible a tous et toutes, sans
gualifications, les abandons de poste sont nombreux, parfois « le jour méme » soulignent
certains auteurs (Disquay-Perot & Egido Portela, 2017, p. 52). Nicot et Yahiaoui (2008)
rapportent également qu’une part importante des nouvelles embauches ne reste pas dans le
poste, une fois confrontée a la réalité du travail, et précisent les caractéristiques de « celles
qui restent » (p.35). Elles sont soit imprégnées de motivation, soit entrent dans le métier
pour un complément de revenu donc sont peu impactées par les conditions d’emploi, soit
restent « par besoin et par défaut » (p.35).

En résumé, les emplois d’aide a domicile sont a « temps partiel, fractionnés, peu

visibles » et non reconnus « ni matériellement, ni symboliquement » (Trabut, 2013, p. 47).

Au fil de cette sous-partie, nous avons montré en quoi le secteur de l'aide a
domicile est et sera de plus en plus nécessaire a la société, en tant que protagoniste de la
prise en charge de la dépendance. Nous avons ensuite exploré les difficultés les plus visibles
et prégnantes de ce premier pilier de 'accompagnement de la dépendance, I'association
d’une forte sinistralité et d'importants soucis de recrutement et de fidélisation.

Quid du second pilier, quid du financement de cette aide humaine
professionnelle essentielle et pourtant si peu reconnue ?

Nous y venons, puisque nous allons a présent parcourir les explications
politiques et financiéres aux tribulations du secteur de l'aide a domicile. Nous allons
bénéficier de I'éclairage de la littérature scientifique pour découvrir son instabilité
constituante et organisée. Point trop d’enthousiasme toutefois, notre ambition n’est pas de
plonger en profondeur dans les ressorts politico-gestionnaires sous-tendant I'administration
du secteur, ces eaux-1a ne relévent pas de notre expertise. En revanche nous souhaitons au
moins en effleurer la surface, voire pourquoi pas nous immerger de quelques empans et en
prendre la température. Notre objectif ici est que ces enjeux macroscopiques complexes ne

restent pas qu’une ombre engloutie, dont on soupconne les incidences sur la santé au travail

des aides a domicile sans pouvoir aucunement en percevoir la portée.

34

SELLAPIN, Marc. Santé au travail des aides a domicile : apports et limites d’un dispositif de discussion sur le travail - 2021



1.1.2.2. Un secteur chaotique a linstabilité constitutive héritée et
pérennisée
Nous verrons dans cette partie en quoi le secteur de l'aide a domicile se trouve
aujourd’hui dans un fonctionnement instable. Dans un premier temps, nous aborderons
I'impact des politiques publiques ayant peu ou prou structuré le secteur de I'aide a domicile.
Ensuite nous nous intéresserons aux effets de la professionnalisation. Nous passerons par
une bréve analyse du positionnement du secteur vis-a-vis du systéme de santé. Puis nous
tenterons de comprendre les difficultés financieres du secteur. Nous terminerons sur les
raisons expliquant pourquoi il est ardu d’améliorer les conditions de travail et d’emploi du

secteur.

1.1.2.2.1. Un secteur aux fondements instables

Pour rappel, notre breve revue historique a posé les bases suivantes : Laide a
domicile est apparu au 20eme siecle en France, avec |'objectif initial de maintenir a domicile
les personnes en perte d’autonomie pour éviter les placements en institution, plus colteux.
Depuis lors, le secteur s’est diversifié, mais sans que les politiques publiques ne lui offrent de
cadre « cohérent » (Capuano, 2017, p. 15). LEtat n’a pas su 'accompagner pour lui permettre
de faire face a I'augmentation des exigences du maintien a domicile. A plusieurs moments
dans I'histoire, observation a été faite d’une précarisation impossible a résorber et d’un
défaut d’attractivité (Ribault, 2008 ; Vanlerenberghe & Watrin, 2014). Les réponses des
acteurs publics ont été guidées par deux biais. D’une part ils se sont focalisés sur « la création
d’emploi et la maitrise des co(ts avant toute chose et quel qu’en soit le prix » (Ribault, 2008,
p. 101). D’autre part, ils tenaient pour vraie « 'omnipotence du marché de concurrence pure
et parfaite » (Ribault, 2008, p. 102). Ces logiques ont conduit a la libéralisation du marché et
a la situation actuelle, « confuse et concurrentielle » (Capuano, 2017, p. 29).

Mais en quoi les politiques publiques qui en ont émergé se sont-elles concréetement

révélées problématiques ?

Focalisation sur la croissance et les usagers
Pour commencer, il est principalement question du plan Borloo mis en application en

2005, évoqué lors de notre revue historique. Ennuyer (2012) détaille la nature des
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conséquences de ce Plan de développement des services a la personne. Il explique d’abord
gue cette loi a occasionné une confusion entre les services de confort (jardinage,
informatique, etc.) et les services d’accompagnement de la dépendance, ce qui a amené un
mode de régulation basé sur le moindre co(t et une loi de marché. Le plan a également eu
pour effet de « créer une concurrence féroce » entre les organismes d’aide a domicile dont il
a favorisé la démultiplication (Ennuyer, 2012, p. 149). Cet acte législatif, basé sur « une
analyse du secteur [...] complétement erronée » a placé le secteur de I'aide a domicile dans
une logique gestionnaire de réduction impérative des colts, d’industrialisation et de « gains
de productivité », sans tenir compte de la réalité des associations et des personnes sur le
terrain, PA comme aidants professionnels et familiaux (Ennuyer, 2012, p. 150).

Trabut (2014a) souligne aussi que I’APA est issue d’une idéologie défendant le « libre
choix » (p. 48) des personnes en situation de dépendance. Cela n’est pas sans rappeler les
fondements du rapport Laroque de 1962, depuis lequel les pouvoirs politiques francgais ont
toujours affirmé que les personnes agées auraient le choix quant a leur lieu de vie en dépit
de leur perte d’autonomie (Ennuyer, 2018). Or ce libre choix n’est congu qu’au niveau
individuel. C’est-a-dire que I'accent est mis sur les besoins des usagers, sans tenir compte de
I'impact pour les acteurs concernés, notamment les services d’aide a domicile et les
professionnelles (Trabut, 2014a). Par ailleurs, si le maintien a domicile est possible
aujourd’hui d’abord grace aux aidants familiaux, I'aide a domicile joue un r6le plus important

aupres les personnes les plus dépendantes (Ennuyer, 2018).

Discours inconsistants et directives paradoxales

Le secteur a fait I'objet de trés nombreux discours politiques soulignant son manque
de professionnalisation et promettant du soutien pour une restructuration (Ennuyer, 2012).
Pourtant Ennuyer (2012) souligne que les années 2010 voient «un recul de Ia
reconnaissance du métier d’aide a domicile » (p. 153) par ces acteurs gouvernementaux et
publics qui contribuent a le « rétrograder [...] dans le champ de la domesticité » (p. 154).
D’autres travaux relevent également un décalage entre le discours de ces acteurs, consensuel
guant a la nécessité d’améliorer les conditions d’emploi, et les actions effectivement
entreprises (Bailly et al.,, 2012). Par exemple, toujours suite au plan Borloo, la

professionnalisation du secteur est liée a une « individualisation de la relation salariale »
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(Ribault, 2008, p.103) avec une augmentation de la proportion de I'emploi direct
« encouragé » par les pouvoir publics de I'époque (Ribault, 2008, p. 103).

Au-dela de certains écarts entre les paroles et les actes de divers acteurs publics,
Ennuyer (2012) souléeve des injonctions paradoxales, entre un mot dordre a la
professionnalisation et une pression a la réduction des codts. Il cite a I'appui un rapport de
I'Inspection générale des affaires sociales « on souhaite des personnels sélectionnés, bien
encadrés qualifiés, rémunérés au plus proche du salaire minimum, mais faisant montre de
grandes qualités humaines » (Roussille et al., 2009, p.51). Effectivement les financeurs
publics ont délivré des prescriptions contradictoires, puisqu’il fallait avancer vers la
professionnalisation et gérer des situations nécessitant de plus en plus d’étre qualifié, tout en
limitant le niveau de qualification pour éviter les co(ts salariaux (Garabige, 2015). De fait, le
budget du secteur étant entierement attribué a la formation et au salaire des
professionnelles (définis par les conventions collectives), cette logique marchande conduit a
limiter les qualifications et a diminuer les salaires (Ennuyer, 2012). Cette dynamique favorise
par la méme, au niveau opérationnel, les glissements de taches causés par le déploiement de
professionnelles insuffisamment formées (Garabige, 2015).

D’autre part, la volonté politique de professionnalisation est entrée en contradiction
avec la tendance a « tirer le meilleur parti des spécificités individuelles des employées »
(Gramain et al., 2014, p. 300). Si cette tendance s’observe du c6té des PA et de leurs attentes
de « dévouement personnel, incompatibles avec I'idée d’un service standard fourni par un
personnel interchangeable » (p. 301). Elle se remarque aussi de la part des employeurs et de
leurs exigences trés fortes vis-a-vis de ces « salariées mal payées et peu valorisées » (p. 301).

Nous sommes donc en présence d’un secteur qui, dés le début du 21¢ siecle, a été
« entrainé [...] dans un processus de rationalisation industrielle des taches » (Weber, 2014,
p. 39). Les politiques publiques présidant a son développement ont dans un méme élan
donné naissance a une régulation marchande qui oppresse professionnelles comme usagers
(Weber, 2014), et participé a entretenir I'idée que le réle de I'aide a domicile reléve d’une
domesticité moderne (Ennuyer, 2012). Ce faisant, les pouvoirs publics nient l'apport
considérable de ces métiers en termes de cohésion sociale, estropient le processus de

reconnaissance, et ainsi ne posent pas la question primordiale de I'accompagnement des
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« plus fragiles d’entre nous avec des professionnels (hommes et femmes) formés, qualifiés,
correctement payés et reconnus socialement. » (Ennuyer, 2012, p. 156).

Passons justement a la question de la formation. Quels bilans ont pu étre faits au fil
des étapes de la professionnalisation dans le secteur de I'aide a domicile ? Nous précisons
d’ores et déja que les effets plus que mitigés de la formation sur la pénibilité (Messaoudi et

al., 2012) seront abordés dans la partie sur les déterminants de la santé au travail des AD.

1.1.2.2.2. Une professionnalisation peu décisive

Tout d’abord de maniére assez générale, en 2008, moins de 40% des AD possedent un
dipléme en lien avec leur métier (Mansuy & Marquier, 2013). En resserrant la focale sur le
dipléme d’auxiliaire de vie sociale (DEAVS), Trabut (2014b) souligne d’emblée que prés de la
moitié de ces diplomes sont attribués uniquement en validation des acquis de I'expérience
(VAE). Autrement dit, une part substantielle des titularisations d’AVS a lieu « sans temps de
formation et donc sans espace collectif d’apprentissage » (p. 76). Quant aux effets de I'acces
au DEAVS sur la qualité d’emploi, ils sont pour le moins nuancés Trabut (2014b) : les
professionnelles se voient attribuer plus de situations de dépendance (souvent planifiées les
soirs et matins) donc une plus grande amplitude horaire, les interventions sont légérement
plus courtes donc l'activité plus morcelée, I'activité est soumise a plus d’aléas étant donnée la
fragilité du public, on trouve une plus grande proportion de CDD, et pour finir, le diplome ne
renforce pas forcément les professionnelles sur le marché de I'emploi puisque c’est avant
tout la flexibilité (temporelle et en termes de taches acceptées) qui est recherchée par les
employeurs. Enfin, la qualification est censée déterminer les situations dans lesquelles les AD
sont déployées, mais dans les faits ce n’est pas aussi tranché, comme nous I'avons évoqué
précédemment (Disquay, 2015). Les professionnelles sans qualification interviennent quand
méme pour de l'accompagnement dans des contextes de dépendance, et les salariées
qualifiées interviennent quand méme dans des situations de service aux familles pour des

taches ménageéres (Disquay, 2015).

Avec ces quelques pages, nous avons vu en quoi certaines politiques
publiques ont fortement contribué a construire et a pérenniser 'instabilité du secteur. Puis

nous avons décrit les effets limités de la professionnalisation sur les conditions d’emploi.
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Nous allons maintenant nous intéresser a la question de I'insertion de I'aide a domicile dans
le systeme médico-social. Enfin nous passerons aux difficultés de financement et

d’amélioration du secteur.

1.1.2.2.3. La difficultueuse insertion dans le systeme de santé
Une coordination déficitaire

Nous ne prendrons pas de détours, le secteur de l'aide a domicile peut étre considéré
comme un « parent pauvre du systéme de santé » (Gallois, 2013). Qu’est-ce qui conduit les
auteurs a résumer ainsi la réalité ? Deux exemples nous serviront a initier le propos.

Insergueix (2014) décrit le réle essentiel des assistantes sociales hospitaliéres, qui
« détiennent et exercent le plus légitimement l'expertise sociale de la dépendance a
I"hopital » (p. 242). Elles mettent parfois en place des plans d’aide provisoires, a I'intersection
entre les contraintes institutionnelles, les contraintes financieres des PA et les contraintes
des services a domicile. D’autre part, les sorties d’hospitalisation sont souvent réalisées dans
la précipitation. Les assistantes sociales hospitalieres qui les organisent doivent faire au
mieux avec des délais généralement courts dus aux contraintes internes (manque de lits
notamment), mais aussi aux aléas du coté des familles. Elles sont contraintes d’organiser des
sorties « a la derniere minute » (Insergueix, 2014, p. 235), du jour pour le lendemain. Si
certains médecins s’assurent au préalable que la sortie peut se faire dans de bonnes
conditions, d’autres exigent une sortie sans tenir compte des contraintes de mise en ceuvre.
Dans ce second cas, il incombe entre autres aux services d’aide a domicile d’amortir la
pression comme faire se peut, nous verrons a quel point cela s’avere parfois délicat.

Autre exemple avec Xing (2014) qui détaille quant a lui le réle des services de soins
infirmiers a domicile (SSIAD) dans les décisions d’entrée en institution, lorsque le maintien a
domicile n‘est plus possible. Il s’agit souvent de situations complexes, parfois conflictuelles,
potentiellement trés chargées émotionnellement pour tous les acteurs impliqués, PA, aidants
familiaux et aidants professionnels. Dans I'exemple que prend Xing, ce qui nous semble
frappant, a travers le prisme de notre thématique, c’est 'absence de prise en compte des
services d’aide a domicile. Si « le SSIAD est au bas de la hiérarchie des professions de santé
[...] et il dispose de trés peu de pouvoir médical » (Xing, 2014, p. 278), les professionnelles de
I'aide a domicile ne semblent tout bonnement pas consultées dans la situation décrite. Tout
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du moins, il n‘est pas fait mention de la moindre interaction concernant une décision
pourtant difficile. Ce, alors méme qu'ils sont déterminants dans les faits, puisque la capacité
gu’ont ou non les professionnels a s‘occuper de la personne « est I'un des facteurs cruciaux
dans la décision d’entrée en institution » (Xing, 2014, p. 286).

Que nous montrent ces deux exemples ? D’une part, les services d’aide a domicile
sont en interaction avec le systéme de santé. lls sont susceptibles de gérer des retours de PA
a domicile a la derniére minute, suite a des sorties d’hospitalisation soudaines. lls sont aussi
en position d’intervenir aux cotés des SSIAD jusqu’au moment ou le maintien a domicile des
PA est remis en question. D’autre part, il est apparemment possible qu’ils n’aient parfois pas

voix au chapitre, dans un cas comme dans l'autre.

Un écheveau de logiques d’‘accompagnement de la dépendance

Weber (2014) nous permet d’'observer la situation avec un peu plus de recul. Il
rappelle d’abord qu’une diversité de logiques entre en jeu dans la prise en charge de la
dépendance, reposant sur autant d’acteurs qui sont mal coordonnés. Hopitaux, services a
domicile, aidants familiaux, service publique, professionnels du paramédical intervenant a
domicile. Ensuite il précise que trois modeles de I'aide a domicile rémunérée sont apparus
successivement et cohabitent toujours: le modéle domestique, le modeéle sanitaire, le
modeéle social/industriel.

Dans le modele domestique, le salaire et 'emploi du temps dépendent des ressources
et des besoins de la PA, ainsi que de son rapport de force avec 'AD (Weber, 2014). Ce n’est
pas sans lien avec l'individualisation du rapport salarial évoqué précédemment, a laquelle les
politiques publiques ont largement contribué (Ribault, 2008).

Le modele social/industriel est lié a la conjonction de 'organisation nationale et de
spécificités sociohistoriques locales. Le salaire dépend des relations entre les financeurs
publics et les employeurs d’aide a domicile, ainsi que du fonctionnement des organismes
employeurs (Weber, 2014).

Le modele sanitaire serait quant a lui marqué par « le mépris du milieu médical pour
le type de soins que nécessite la dépendance » (Weber, 2014, p. 26). Il s’agit de soins
s’inscrivant dans le long terme, qui ne peuvent espérer obtenir de guérison, qui dépendent

d’une « main d’ceuvre peu qualifiée » (p. 26) et s’averent assez éloignés d’'un monde médical
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valorisant « la prouesse technique et la guérison » (p. 26). Ce modeéle est néanmoins plus
favorable aux AD que le modele domestique, puisque le salaire est déterminé par la grille liée
a la qualification, par les besoins des PA évalués médicalement et le financement releve de
I'assurance maladie. Si ce modéle ne s’est pas généralisé lorsque les politiques de la
dépendance ont voulu quitter le modéle domestique, ce serait certes di a « la crainte de
I'explosion des colts » (p.26), mais également a ce mépris que le milieu médical
entretiendrait a I'égard de |la dépendance.

A la lumiére de ces différents modeles, et particulierement du modeéle sanitaire, il
parait de plus en plus évident que le secteur de I'aide a domicile entretient un lien particulier

avec le reste du systéme médico-social.

Un secteur étranger en sa patrie

Gallois (2013) compléte cette observation en revenant sur un fragment de I’histoire
commune au systéme de santé et 3 I'aide a domicile. A partir des 80’s, le systéme de santé se
réorganise a partir d'une « logique de rationalisation des soins » (Gallois, 2013, p. 23) dans
laguelle I'aide a domicile représente une « forme alternative de prise en charge » nécessaire
aux prises en charge de longue durée. Cela est cohérent avec I'intérét qu’a pu avoir I'Etat
pour l'aide a domicile en tant que vecteur de réduction des co(ts, comme nous l'avons
souligné précédemment. Laide a domicile, poursuit Gallois, fait donc objectivement partie
intégrante du systeme de santé, cependant, elle ne partage pas son fonctionnement. Dans
I'aide a domicile, point de régulation de la quantité et de la compétence des professionnelles,
comme on en trouve dans le milieu médical avec I'obligation de diplome et le numerus
clausus. Au contraire, les mécanismes de régulation de I'aide a domicile laissent libre champ
a des structures « peu engagées dans la reconnaissance de la professionnalisation de leurs
salariés » (Gallois, 2013, p. 27) et permettent une régulation minimale de la qualité. Second
point, lorsque Gallois publie son article, la dépendance n’est pas reconnue comme un risque
pris en charge par la sécurité sociale. En outre, sa récente prise en compte en tant que
cinquieme risque ne change pas l'absence d’uniformisation des financements sur les
différents territoires que souligne Gallois. De fait, on en revient aux logiques politiques qui,
en déterminant les conditions du développement du secteur via l'instauration d’une

régulation marchande a visée de création d’emploi, ont « maintenu l'aide a domicile a la
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frontiére de la santé » (Gallois, 2013, p. 27). Laide a domicile peut ainsi prendre part a la
« régulation de la performance du systéme » (Gallois, 2013, p. 28), tout en permettant au
monde politique d’éviter soigneusement une source d’augmentation des dépenses liées a la

santé.

Il faudra nous pardonner notre trivialité, car nous ne pouvons nous empécher de
résumer les choses ainsi : Le secteur de I'aide a domicile est I'indispensable soupape de
shreté d’un systeme qui ne le reconnait pas. Il absorbe la pression a bas bruit, supporte le
poids des insuffisances, compense des dysfonctionnements systémiques a ses dépens, sans
jamais étre ni soutenu, ni reconnu pour cela.

Dit brievement, le secteur est instable par construction, sa professionnalisation a eu
un impact limité sur les conditions d’emploi, et il est au moins partiellement maintenu a
I'écart du systéme de santé auquel il contribue largement. Que peut-on dire de son

financement ? Sans grande surprise pour les lecteurs et lectrices, étant donné le passif du

secteur : Il est largement insuffisant (Ennuyer, 2018).

1.1.2.2.4. Un financement inadéquat

L'aide a domicile repose sur deux systemes de financement, propres a deux catégories
d’activités réalisées (Bonamy et al., 2012). Une premiere source de financement réside dans
les interventions « de confort » (ménage, garde d’enfant...) (Bonamy et al., 2012, p. 67). ||
s’'agit de situations oU les payeurs sont des clients qui ne sont pas nécessairement en
situation de dépendance ou de fragilité. La seconde source reléeve des interventions
favorisant le soutien et le maintien a domicile, via de l'aide pour les activités de la vie
quotidienne, de la vie sociale ou pour les « actes essentiels » (p. 67). Dans ce cas, le
bénéficiaire paie avec plus ou moins d’aides financieres des conseils départementaux (via
I’APA en particulier), et de prestataires sociaux de type mutuelles, caisses d’allocations
familiales (CAF) ou caisses d’assurance retraite et de santé au travail (CARSAT) (Bonamy et al.,

2012).
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Des contraintes multiples

Aussi, plusieurs facteurs se trouvent a l'origine des difficultés économiques du
secteur, notamment concernant les associations en prestataire mais pas seulement. D’un
coté, la structuration des services, la professionnalisation des intervenantes et de
I’'encadrement suppose une augmentation inévitable des tarifs (Ennuyer, 2012). En paralléle,
une crise économique parmi les retraités a conduit a une diminution de la quantité d’heures
demandées aux organismes prestataires, ou a une redirection de cette demande vers les
modes mandataires ou emploi direct (Ennuyer, 2012). Puis I'APA, qui joue un rdle
déterminant dans la mise en place d’interventions de soutien a la dépendance, s’avere étre
une ressource fluctuante. LAPA est attribuée a partir de la grille Autonomie Gérontologie
Groupe Iso-Ressources (AGGIR) ainsi définie par le site officiel de I'administration francaise
(Service-Public, 2020) :

La grille nationale Aggir permet de mesurer le degré de perte
d'autonomie du demandeur de I'APA. Elle sert a déterminer si le
demandeur a droit a I'APA et, s'il y a effectivement droit, le niveau
d'aides dont il a besoin. Les degrés de perte d'autonomie sont classés
en 6 groupes iso-ressources (GIR). A chaque GIR correspond un niveau
de besoins d'aides pour accomplir les actes essentiels de la vie
quotidienne.

En l'occurrence, l'accroissement du nombre de bénéficiaires de I'APA n’est pas
forcément suivi d’'une augmentation suffisante du volume de I'APA (Garabige, 2015). En effet,
les conseils départementaux connaissent eux-mémes des difficultés financieres et des
logiques de réduction des dépenses (Ennuyer, 2012). En tant que tarificateurs devant
assumer les objectifs fixés par I'Etat mais non soutenus en conséquence, ils sont en
recherche de « rationalisation des colts » (Puissant & Vatan, 2018, p.213). Watrin et
Barreyre (2017) illustrent ce point chiffres a I'appui : D’'un c6té en 2016 le colit moyen de
I’heure pour une structure est de 25€, or 60% des départements paient a moins de 20.30€.
De l'autre, la part de I'APA financée par I'Etat est passée d’environ 47% en 2002 a 31% en
2017. La pression subie par les tarificateurs se reporte sur les services d’aide a domicile, qui
I'amortissent comme ils peuvent, a savoir en embauchant des personnes sans qualifications
pour tenter de répondre aux besoins d’'un public spécifique « nécessitant pourtant une

qualification reconnue » (Puissant & Vatan, 2018, p. 214). Le role de la qualification, qui se
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voulait étre une pierre angulaire de la régulation du salariat depuis la création du DEAVS, a
été peu a peu dissous par la constriction financiere et la mise en place d’une tarification
basée sur « la nature des taches » (Puissant & Vatan, 2018, p. 214). Ce fonctionnement est
aujourd’hui incompatible avec la garantie d’'une juste rémunération des qualifications et
d’'une aide de qualité pour les bénéficiaires, « ce qui n'est pas méconnu par les pouvoirs
publics et est méme parfois assumé dans le discours des tarificateurs » (Puissant & Vatan,
2018, p. 214). Ces différents éléments ont amené une diminution d’activité pour beaucoup
d’associations, accompagnée d’importantes difficultés financiéres, accrues par la complexité

et la « confusion réglementaire » du secteur (Ennuyer, 2012, p. 148).

Un systeme inéquitable

Ce financement a également pour conséquences un systeme d’heures rigides dans
lequel il est impossible de s’adapter et de répondre correctement a certaines demandes
(Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de
I'emploi [DIRECCTE] de Bourgogne, 2011). De plus il ne tient pas compte de I'encadrement,
des déplacements et de la qualification des salariées (DIRECCTE de Bourgogne, 2011). Puis il
suppose d’'importantes inégalités entre structures (DIRECCTE de Bourgogne, 2011).

Cela nous amene a considérer la forte hétérogénéité dans la mise en place des
politiques publiques selon les territoires, du fait des différences de « traduction pratique »
(Gramain et al.,, 2014, p. 297). Il ressort en effet que La régulation institutionnelle et
organisationnelle du secteur de l'aide a domicile est extrémement complexe, puisqu’elle
dépend de multiples « acteurs et [...] échelons territoriaux » (Puissant & Vatan, 2018, p. 222).
Les départements, les agences régionales de santé, les conseils régionaux, I'Etat, tous
détiennent en leur pouvoir décisionnel un fragment déterminant plus ou moins directement
les regles de fonctionnement du secteur de I'aide a domicile (Puissant & Vatan, 2018). « Or,
de toutes ces discussions et des lieux de production de ces instruments, les salariées de I’AD
et leurs organisations représentatives sont absentes. » (p. 225). En outre, « I’histoire longue
des acteurs locaux » (Gramain et al., 2014, p. 298) impacte fortement la mise en place des
politiques publiques, ce qui complexifie la lecture du secteur de I'aide a domicile et implique

de tenir compte des spécificités de chaque territoire.
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Ces dissemblances importantes de régulation du secteur se retrouvent également
sous forme de trés forts écarts de rémunération des aides a domicile d’'un département a
I'autre (Devetter et al., 2017). Devetter et collaborateurs (2017) expliquent que ces
fluctuations observables dans d’autres métiers sont particulierement prégnantes au sein de
ce secteur. Elles y dépendent de facteurs spécifiques tels que les choix opérés dans les
modalités de tarification (tarification selon le service rendu ou selon les colts réels des
organisations) et de versement de I’APA (les cheques CESU favorisent I'emploi direct par
exemple). Les fluctuations territoriales sont aussi engendrées par les taux d’urbanisation, la
proportion de secteur public ou privé, l'orientation (pour répondre a la loi 2002-2) vers
I'agrément qui répond a une logique de développement de I'emploi, ou vers l'autorisation
plus proche d’'une logique de construction de I'offre médico-sociale donc plus avantageuse
pour les rémunérations (Devetter et al.,, 2017). Les auteurs exposent ainsi I'impact
considérable du secteur public (en tant que régulateur, tarificateur et parfois employeur) et
des politiques locales sur « la construction d’emplois décents dans le champ de l'aide a

domicile » (Devetter et al., 2017, p. 262).

1.1.2.2.5. De la complexité d’améliorer le secteur
Financement contraint et difficulté d’évaluation

Pourquoi est-il compliqué d’améliorer ce secteur ? Bailly et collaborateurs (2012) ont
travaillé sur cette question et avancent entre autres deux explications. Le premier aspect
repose sur la nature trés contrainte du financement, le manque de rentabilité voire les
difficultés a maintenir I'équilibre budgétaire, mais également sur le « faible consentement a
payer » des bénéficiaires (Bailly et al., 2012, p. 7). En écho a ce dernier point, Devetter et
Messaoudi (2013) évoquent la difficile compensation de la pénibilité. Elle est liée, pour le
monde associatif, a la forte place accordée aux valeurs, qui rendent malaisée la demande
d’une participation plus élevée.

Ainsi, le fait de dépendre de financements publics rend impossible I'augmentation des
tarifs, ce qui crée une concurrence en défaveur du mode prestataire, concurrence entre
organismes purement basée sur les prix puisque « la qualité du service est difficile a

évaluer » (Bailly et al., 2012, p. 7). En effet, il n’y a pas « d’unité reconnue et standardisée »
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de la qualité dans I'aide a domicile, sa définition méme par les acteurs semble dépendre du
contexte de 'intervention et de leur situation personnelle (Blondel et al., 2013, p. 157).

C’est la le second aspect épineux, le travail relationnel est tres difficile a évaluer et a
reconnaitre, donc ne peut pas servir d’argument pour augmenter les tarifs. Chercher a
améliorer la productivité reviendrait a diminuer le temps de présence des salariées aupres
des bénéficiaires, donc représenterait un obstacle a la qualité de service qui est co-construite
dans la relation. Il est également incommode d’évaluer le travail ménager, puisqu’il y aurait
« autant de facon de faire le ménage que de clients » (Bailly et al., 2012, p. 8), donc la encore
délicat de s'appuyer sur une qualité de service pour augmenter les tarifs. De plus, le travail
ménager est percu comme ne requérant pas de compétences spécifiques, uniquement celles
propres a l'activité domestique privée. Le travail ménager étant trés lié au travail domestique
« auto-produit » (Bailly et al., 2012, p. 9), il favorise un rapport de domination entre clients et

professionnelles.

Une « trappe a précarité »

Bailly et collaborateurs (2012, p. 1) puis Devetter et Messaoudi (2013, p.72) décrivent
ainsi la « trappe a précarité » du secteur de I'aide a domicile. Nous proposons une synthese
de leurs définitions. La régulation du secteur basée sur la concurrence est instable, et il n'a
pas de marges de manoesuvre financiéres. Le secteur n’est pas reconnu, non plus que les
compétences des salariées, comme en témoigne « la faiblesse des passerelles entre I'aide a
domicile et les autres métiers du care ou du soin » (Devetter & Messaoudi, 2013, p. 72). ll en
ressort de mauvaises conditions de travail et un manque d’attractivité. Cela implique qu’une
partie des candidates postulent par défaut, et présentent des difficultés sociales et/ou
personnelles marquées. Il est donc difficile d’engager le personnel dans des formations, et
une fois formé il quitte 'organisation pour travailler en structure. Il s’en suit un turnover
important, lui-méme freinant I'implication des organismes dans I'amélioration des conditions

de travail et d’emploi de leurs salariées.

Un secteur basé sur le bénévolat
Dussuet (2013) souligne un autre élément intervenant potentiellement dans la

complexité d’'amélioration du secteur, il s’agit de la place du bénévolat. Le bénévolat occupe,
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de par I'histoire du secteur, une place centrale dans l'administration des associations
employeuses d’aides a domicile. Or le r6le d’'employeur notamment, n’est pas évident pour
les administrateurs, souvent portés par des valeurs de solidarité et pour qui les regles
informelles prennent parfois le pas sur le droit du travail. Nicot et Yahiaoui (2008) abondent
en soulevant la nécessaire clarification du réle des bénévoles dans les structures, sachant les
« évolutions du secteur en terme de charge de travail, de technicité et de procédures

qualité » (p. 38).

Une rémunération insuffisante

Abordons une derniére porte d’entrée, celle de la faiblesse intrinséque du niveau de
rémunération. La convention collective est « trés peu avantageuse pour les salariés par
rapport au code du travail » (Devetter et al., 2017, p.248). Associé au fait que les
conventions ne sont que trop rarement négociées pour assurer des salaires supérieurs au
SMIC (Weber, 2014), nous tenons la un autre angle, celui de la difficile action syndicale dans
le secteur. Garabige (2017) démontre que les obstacles a I'action syndicale sont multiples
dans l'aide a domicile. La précarité des conditions d’emploi pour commencer, ne facilite pas
le processus. Mais il y a également des entraves solides a la création ou a I'entretien d’un
collectif, nous y reviendrons. Ensuite I'éclatement « conventionnel et salarial » (p.104), est un
obstacle de taille, il y a plusieurs branches, plusieurs modalités d’emploi, des flous dans la
délimitation des responsabilités entre employeurs bénévoles et salariées, la multiplicité des
antennes locales, des flous a nouveau dans la délimitation des responsabilités entre
financeurs et employeurs. Puis les rencontres syndicales, via les référents départementaux,
sont « une ressource fragile » car dépendent « de l'investissement de quelques acteurs »

(p. 111).

Le secteur de l'aide a domicile, de par I'inadaptation des politiques publiques qui ont
encadré et déterminent encore son développement, est fondamentalement instable. Sa
professionnalisation, laborieuse, ne participe que peu a lI'amélioration des conditions

d’emploi. Il est un rouage a la fois incontournable et ostracisé du systéme de santé. Son

financement, inapproprié, conduit a la perpétuation de ses difficultés.
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Point d’étape

L'aide a domicile est née d’un besoin de solidarité. Forte de son origine, elleacri et a
peu a peu occupé une place incontournable au sein de la société. Elle s’est développée, en
dépit du cadre inadéquat, en dépit des régles iniques, en dépit de son manque d’inclusion,
en dépit de I'absence de reconnaissance institutionnelle.

Nous venons de dépeindre un paysage assez sombre, voire accablant, mais lectrice,
lecteur, I'histoire ne s’arréte pas la : que pouvons-nous dire des conditions de réalisation de
I'activité des professionnelles de I'aide a domicile ? Quels facteurs impactent la construction
de leur santé ? Nous entreprendrons dans la partie suivante de répondre au mieux a ces
guestions, en passant par l'analyse des principaux éléments susceptibles d’altérer ou de
favoriser le développement de la santé des AD. Guidé par la littérature scientifique portant
sur cette profession, nous vous proposons d’effectuer ensemble une expédition au coeur des
déterminants de leur santé au travail. Au cceur du quotidien de ces professionnelles
remarquables qui chaque jour, en dépit de tout, prennent soin, a domicile, de celles et ceux

gui ne sont pas ou plus en mesure de prendre suffisamment soin d’eux-mémes.
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1.2. Les déterminants de la santé au travail des aides a

domicile

Le secteur de l'aide a domicile est confronté a une forte sinistralité, nous I’'avons
évoqué précédemment, en voici l'illustration plus détaillée. Tout d’abord, le nombre des
accidents de travail (AT), maladies professionnelles (MP) et accidents de trajet sont en
constante augmentation entre 2015 et 2019. Le tableau 1.4 présente reprend les chiffres de
la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM, 2020, 2021) sur les indices de fréquence et

de gravité des arréts de travail en 2019.

Tableau 1.4 : Comparaison du secteur de I'aide a domicile et de I’'ensemble des secteurs
d’activité, sur les indices de fréquence et de gravité des AT pour I'année 2019

Indicateurs Secteur de I'aide a domicile Tous secteur
IF 107,4 33,5
IG 30,2 11,9

IF : Indice de fréquence des AT, soit le nombre d’arréts en moyenne pour 1000 salariées.
IG : Indice de gravité des AT, soir le taux d’incapacité partielle permanente moyen pour un million
d’heures salariées.

Ce secteur est donc particulierement exposé aux AT (CNAM, 2020), qui y sont dus
majoritairement a la manutention (53%), aux chutes de plain-pied (23%) et aux chutes de
hauteur (16%). lls touchent principalement le dos (34%), les membres supérieurs (22%) et les
membres inférieurs (19%). Les MP relevent quant a elles a 93 % des affections
périarticulaires (tableau n°57 du régime général). D’autre part, la branche de I'aide et du soin
a domicile occupe dans certaines régions une part considérable des déclarations d’inaptitude
médicale au travail. Par exemple, en région Languedoc-Roussillon en 2017, les aides a
domicile représentent 3,4 % des salariés suivis par la médecine du travail, mais 11,67 % des
déclaration d’inaptitude (Gentit, 2018 ; Parent & Bennegough, 2020).

Si cette sinistralité se trouve connexe a un fort absentéisme (CNRACL, 2012, 2017),
Messaoudi et collaborateurs (2012) soulignent toutefois qu’en 2008 dans I'aide a domicile,
seuls 8 % des arréts de travail sont consécutifs aux AT-MP, le reste étant considéré comme

maladie non professionnelle, ou associé a de la fatigue. Toujours faisant référence a une
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étude de 2008, Messaoudi et collaborateurs (2012) relévent la proportion de salariées de
I'aide a domicile se trouvant en situation de « job strain ». Il s’agit, brievement résumé, d’une
tension au travail provoquée par l'association d’une perception de fortes exigences et de
moindres marges de manceuvres (Niedhammer et al., 2006). lIs relévent donc que 36,5 % des
AD de I'étude sont qualifiables de « tendues » (Messaoudi et al., 2012). Par comparaison, les
enquétes SUMER de 2003 et de 2010 ont montré respectivement que 23,2 % et 23 % des
salariés, tout secteur confondus, étaient en situation de tension (Direction de I'animation de
la recherche, des études et des statistiques [DARES], 2008, 2016). Nous pouvons noter la
aussi une différence en défaveur de l'aide a domicile.

Nous entreprendrons dans cette partie I'exploration d’une diversité de facteurs qui,
interagissant les uns avec les autres, contribuent a expliquer la santé au travail des AD. Nous
verrons qu’au-dela de I'évidente pénibilité physique révélée par les chiffres, éloquents, de la
sinistralité, nombre d’éléments organisationnels et psychosociaux concourent a favoriser
I'apparition d’'une souffrance psychique chez ces professionnelles (Disquay et Egido, 2013 ;
Disquay, 2015). Dans un premier temps, les facteurs physiques seront étudiés, puis les
caractéristiques organisationnelles et psychosociales. Nous nous focaliserons ensuite plus
particulierement sur les enjeux émotionnels et relationnels, qui bien qu’appartenant a la
grande famille des facteurs psychosociaux, méritent leur propre investigation. Pour finir, nous

décrirons quelques spécificités normatives typiques de la profession d’aide a domicile.

1.2.1. Facteurs physiques

Lactivité d’aide a domicile comprend de nombreuses sources de « sollicitations
physiques » (Boudra et al., 2019, p. 46), liées aux taches associées aux besoins spécifiques
des bénéficiaires, aux caractéristiques des domiciles, ainsi qu’a 'organisation du travail.

Pour commencer, les situations de travail impliquent fréquemment d’adopter des
postures pénibles (Devetter et al., 2012) et de réaliser de la manutention manuelle (Albu et
al., 2015), qu’il s’agisse d’accompagnement ou de taches ménageres. Lors de
I'accompagnement dans les actes de la vie quotidienne, les AD peuvent étre amenée a
manipuler manuellement les PA. C’est le cas pour les transferts (du lit au fauteuil par
exemple), pour l'aide a I’habillage, ou l'aide a la toilette (CNRACL, 2012). Il n’est pas rare que

les AD doivent maintenir des postures contraignantes en réalisant ces actions (Bailly et al.,
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2012). Dans le cadre de I'entretien du logement, les PA ou leur entourage demandent parfois
aux professionnelles de déplacer du mobilier (Trabut, 2014c), y compris particulierement
lourd, en dépit des éventuelles consignes données par les structures.

D’autre part, comme le souligne Avril (2006b), ces contraintes physiques « liées tout
autant a la nature des taches matérielles a effectuer qu’au sous-équipement domestique »
(p.90). En effet, les produits d’entretien disponibles peuvent constituer un risque chimique
(Albu et al., 2015) et le manque ou l'inadaptation de matériel d’aide techniques accroit la
pénibilité (Blondel et al., 2013). Par ailleurs, 'aménagement des domiciles peut compliquer
singuliéerement la réalisation des taches (Blondel et al., 2013). Les locaux parfois vétustes
exposent également les salariées a divers risques domestiques (Robuschi, 2008). Parmi eux,
le risque de chute est une cause d’accident particulierement fréguente dans le secteur
(CNRACL, 2017). Lenvironnement de travail étant le domicile des bénéficiaires, les
organisations employeuses disposent souvent de peu de marges de manoceuvre sur ces
différents aspects (Bondéelle et al., 2007). Autre variable, le niveau de salubrité que
rencontrent les AD durant leurs interventions. Elles peuvent étre confrontées a des domiciles
dans lesquelles I'hygiene la plus fondamentale est absente (Bardot, 2012), ce qu’exemplifie
Avril (2006b) a propos des odeurs. La présence d’animaux peut étre ou non a l'origine de ces
situations, mais représente un risque supplémentaire (Messaoudi et al., 2012). Dernier
élément lié aux situations rencontrées, les AD sont parfois exposées a un risque biologique,
qu’il soit viral ou bactériologique (CNRACL, 2012).

Ultime facteur physique, nous mentionnerons les trajets en voiture (ANACT, 2011b).
Le risque routier est particulierement présent (Robuschi, 2008) du fait des déplacements
fréquents (Brasseur et al., 2010) qui, outre la potentialité d’'un accident, engendrent stress et
fatigue (Vidal, 2012).

Avant de conclure sur cette partie, nous évoquerons Dussuet (2011) qui explique le
caractére parfois dissimulé de la pénibilité physique, par les professionnelles elles-mémes. En
réalité, reconnaitre la pénibilité physique serait encourir le risque de résumer l'activité a ses
composantes matérielles, au nettoyage. Ce serait donc contribuer a assimiler le métier a du
« simple » (p. 107) travail ménager. Ce serait aussi admettre que l'engagement dans la
relation ne suffit pas a protéger de la pénibilité physique, ou risquer de se voir reprocher un

engagement insuffisant ou faux.
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Ainsi, les AD sont soumises a divers facteurs de pénibilité physique (tableau 1.5) qui,
en interaction avec d’autres déterminants organisationnels et psychosociaux, peuvent
expliquer la forte prévalence des troubles musculosquelettiques (TMS) chez cette population
salariée (CNRACL, 2012, 2017). En effet, nous verrons notamment dans les parties suivantes
a quel point «la contrainte relationnelle est [..] inévitable et indissociable du travail

matériel » (Avril, 2006b, p. 92).

Tableau 1.5 : Récapitulatif des facteurs de risques physiques de la santé au travail des aides
a domicile

* Le maintien de postures contraignantes

* La manutention manuelle

* Lexposition a des risques chimiques et biologiques
* Lerisque de chute

* Lerisque routier

* Les ambiances physiques désagréables

1.2.2. Caractéristiques organisationnelles et psychosociales

Nous ouvrirons cette partie en évoquant la spécificité de I'intervention au domicile en
tant qu’« espace hautement symbolique » (Blondel et al., 2013, p. 153). Nous verrons qu’il
s’agit ainsi d’'un lieu de travail sur lequel 'employeur n’a que peu de maitrise. Puis nous
passerons par une description du role primordial et des difficultés rencontrées par les
personnels administratifs. Ensuite, nous reviendrons sur les questions de temporalité
abordées précédemment sous l'angle des conditions d’emploi. Notre exploration nous
menera du coté de I'extréme variabilité de 'activité d’aide a domicile, et de la nécessaire
adaptation permanente qui en découle. Puis nous exposerons un défaut capital de
prescription et de transmission d’information. Cela nous meénera a la thématique de
I'isolement et a la question de l'existence méme du collectif dans ce métier. Au-dela du
collectif, nous reviendrons brievement sur les difficultés d’intégration et de coordination avec
le médico-social. La transition se fera assez naturellement vers le manque de reconnaissance,
déja partiellement décrit, dont nous analyserons les tenants et aboutissants. Enfin nous
reprendrons les effets de la formation, du point de vue de la santé des salariées. Pour rappel,

le contexte de notre recherche se situant dans le champ des organisations prestataires
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associatives (par opposition au mandataire ou a I'emploi direct), nous nous focalisons sur

cette modalité d’emploi.

1.2.2.1. Le domicile, lieu de vie, lieu de travail

Un lieu singulier

Le domicile n’est pas qu’un lieu physique mais bien un espace constitutif de notre
identité sociale et individuelle (Roy et al., 2018), ancré dans notre intimité la plus profonde
(Ennuyer, 2018). Le « chez-soi », a distinguer de la matérialité¢ du logement, résulte
notamment d’un processus d’attachement reliant un individu a un lieu, sur des dimensions
cognitives, émotionnelles, comportementales et sociales (Owald et al., 2006). Cet
attachement croit au fil des années (Barry et al., 2008), jusqu’a étre intrinsequement lié au
sens percu qu’'un individu dgé a de sa vie, notamment par opposition au passage en
institution (Kaplan & Erel, 2017).

Pour les personnes agées, le domicile représente une ressource qu’elles associent a
des affects positifs, a la liberté, aux habitudes, a la sécurité (Barry et al. 2008). l'intervention
a domicile est ainsi délicate parce qu’elle transforme cette ressource, qui d’espace personnel
privé, devient objet de regards et d’évaluations extérieures (Blondel et al., 2013). Le fait
d’apporter une aide professionnelle a domicile n’a donc rien d’évident, en ce qu’elle consiste
a pénétrer dans cette intimité et nécessite de constantes négociations en quéte d’un
équilibre entre les volontés des PA et les possibilités des AD (Bonnet, 2006). Olejnik Binier
(2018) parle d’une aide « d’emblée intrusive » (p. 71). Ennuyer (2017) abonde en ce sens et
explique que certaines PA ont « un tres fort besoin d’immuabilité de leur cadre de vie »
(p. 75).

Au-dela de ce besoin, l'aide a domicile n’est pas toujours voulue par la personne
méme lorsqu’elle est nécessaire pour lui permettre de rester chez elle (Ennuyer, 2018).
Lintervention a domicile est alors a la fois « restauration et effraction de I'espace privé »
(Djaoui, 2014, cité par Ennuyer, 2018, p. 25), souvent marquée par une « ambivalence de
fond », entre le fait de savoir la nécessité de l'intervention tout en redoutant de perdre leur
« souveraineté » dans les actes du quotidien (Ennuyer, 2018, p. 25). Effectivement, le
contréle percu sur son domicile est lié au bien-étre des individus, or ce contrble percu
diminue avec I'age (Oswald et al., 2003). Rester chez soi, étre capable de gérer son logement
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devient une proclamation d’indépendance, une opposition a l'institutionnalisation et par
extension au vieillissement et a la perte d’autonomie (Barry et al., 2008).

De fait, lorsque les personnes ou leur famille font appel aux aides a domicile, c’est
souvent parce qu’il n’est plus possible de continuer seul. Or, en particulier chez les personnes
agées, l'attachement au chez-soi, et la diminution de la perception de contréle sont
fréguemment associés a une peur du changement (Barry et al., 2008 ; Rioux, 2005). C'est
« au moment ou leur identité psychique » est fragilisée, ou il est le plus difficile « d’accepter
une intrusion » que l'intrusion prend place (Ennuyer & Gardien, 2017, p. 76). Aprés avoir da
faire face a l'inéluctabilité de I'assistance d’un tiers pour réaliser des actes du quotidien et
touchant a I'intimité, la PA est confrontée a l'inévitabilité de la négociation avec I'intervenant
professionnel (Blondel et al., 2013).

Bonamy et collaborateurs (2012) appellent alors a la vigilance et soulignent la
complexité de la relation d’aide dans le cadre du domicile : le risque est grand de « se
substituer aux besoins et attentes du bénéficiaire » (p. 67), porté par une « bienveillance
maladroite » (p. 68). Iwarsson et collaborateurs (2016) insistent également sur la nécessité,
de maniere générale, de prendre en compte les aspects psychologiques sous-tendant le lien
d’une personne agée a son chez-soi, de tenir compte de cet attachement biographique fort,
pour tout changement apporté au domicile. Lintervention a domicile est donc par essence

d’une grande complexité au vu des enjeux humains et symboliques qui la traversent.

Un lieu difficile a réguler

Comme nous l'avons vu dans la partie précédente, une autre des particularités du
travail a domicile est que 'employeur n’a pas la main sur I'environnement de travail. L'activité
se déroule dans des lieux privés qui ne satisfont pas forcément aux normes de sécurité et sur
lesquels il est difficile d’avoir un impact autrement qu’en sensibilisant les personnes
(Bondéelle et al., 2007 ; Brasseur et al., 2010). D’autre part, le lieu de travail étant également
lieu de vie, il est d’autant plus ardu pour la salariée d’exercer sa « nécessaire capacité
d’action sur son milieu pour développer son activité et sa santé » (Boudra, 2019, p. 160).

Laide a domicile suppose la création d’une relation tendant vers le « faire avec », vers
I’élaboration d’une « coproduction » (Rahou, 2013, p. 33), dans un contexte singulier et a

distance du regard de I'employeur.
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Dussuet (2013) souligne que dans cadre prestataire associatif, la place des bénévoles
alors employeurs et leur connaissance, dans un cadre privé, des usagers complique la mise
en place de régles protégeant la santé des salariées, notamment pour l'instauration du
matériel. D’autres auteurs appellent la clarification du role des bénévoles dans les structures,
sachant les « évolutions du secteur en terme de charge de travail, de technicité et de

procédures qualité » (Nicot & Yahiaoui, 2008, p. 38).

1.2.2.2. Personnels administratifs et santé des AD, quelle connexité ?

Les salariés administratifs jouent un role majeur dans la protection de la santé des
professionnelles, de par le soutien qu’ils apportent (Blondel et al.,, 2013 ; Disquay, 2015 ;
Nicot & Yahiaoui, 2008) ainsi qu’a travers la planification des interventions et la prise en
compte des contraintes de terrain (Dussuet, 2013). Nous détaillerons cela dans cette partie,
et nous verrons également que la fréquente surcharge de travail des administratifs n’est pas

sans effets sur les conditions de travail des AD.

Le réle de soutien de I'encadrement

Pour commencer, le personnel d’encadrement peut occuper une place importante a
plusieurs égards pour les AD. Il peut étre une source primordiale de soutien et de
reconnaissance, et pourra favoriser la création ou la consolidation d’un collectif a travers
I'organisation et I'animation des temps de réunion (Blondel et al.,, 2013). La structure,
notamment a travers le responsable, représente souvent le soutien de derniers recours
lorsque une situation n’est plus gérable pour les AD (Nicot & Yahiaoui, 2008). Disquay (2015)
note l'ambivalence du lien qui unit les AD et leur responsable. Lorsque la relation de
confiance est établie, et qu’il est disponible, il est le premier soutien, la ressource principale
dans la résolution des difficultés ou des conflits aux domiciles. De l'autre, il est associé,
lorsque trop distant physiquement ou insuffisamment disponible, a de la frustration, de la
colere et un sentiment de manque d’écoute. Les AD peuvent hésiter a lui demander son
soutien, parfois par peur du jugement ou de représailles, parfois par peur de déranger.
Blondel et collaborateurs (2013) montrent que le manque de soutien du responsable, percu

par les AD, est aussi lié a plus d’anxiété et d’isolement ressenti. Il peut engendrer jusqu’a la
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perception d’étre méprisé, d’étre abandonné face aux difficultés relationnelles avec les

bénéficiaires, leur entourage ou avec les collégues.

Le cadrage de l'activité

Outre ce role de soutien, le personnel d’encadrement et plus largement le personnel
administratif a une importance capitale au niveau du cadrage de l'intervention (Nicot &
Yahiaoui, 2008). Ce cadrage doit idéalement étre mis en place dés le départ et tout au long
de l'intervention, afin d’éviter les dérives et notamment l'enfermement dans un service basé
exclusivement sur la « négociation interpersonnelle » (Nicot & Yahiaoui, 2008, p. 30) entre
professionnelles et PA. La mise en place concrete d’une intervention passe par les étapes
suivantes (Gucher, 2012) :

* Définition de la prestation locale via I'évaluation de la situation et I'élaboration du
plan d’aide, étape réalisée par I'équipe médico-sociale.

* Concrétisation du plan daide par lorganisme prestataire, puis début de
I'intervention.

* Redéfinition du contenu de la prestation au fil des interactions entre usager et
professionnelle d’intervention principalement, mais également avec l'organisme
prestataire voire équipe médico-sociale selon la remontée d’information, la
coordination inter-service et la réactivité, la disponibilité de chaque acteur.

La premiére visite a domicile par l'organisation prestataire, visite qui finalise les
termes du contrat en accord avec le plan d’aide et a partir de I'équilibre construit entre les
demandes de l'usagers et les possibilités du service, est donc essentielle (Nicot & Yahiaoui,
2008). Elle est censée précéder l'intervention des AD, mais nous verrons que ce n’est pas
toujours le cas. L'absence notable d’AD lors de cette étape est regrettable, surtout sachant
gu’elles ne participent pas non plus a I'’évaluation des besoins qui est a 'origine du plan
d’aide. Cette absence est déplorée par de nombreuses professionnelles. En effet, elles sont
les plus @ méme d’« évaluer au plus prés les besoins » (Blondel et al.,, 2013, p. 177),
puisqu’elles savent mieux que quiconque a quel point la comptabilisation des actes a réaliser
cache en réalité une diversité d’étapes. Des étapes nécessaires non seulement techniques

mais également symboliques et relationnelles, par ailleurs fortement dépendantes du
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contexte, qui ne sont pas du tout prises en compte lorsqu’on parle simplement d’un acte

comme par exemple « aide a la toilette » (Blondel et al., 2013, p. 177).

Un encadrement a consolider...

Le renforcement de I'encadrement est fréquemment cité comme axe d’amélioration
suite aux interventions de 'ANACT (Robuschi, 2008). Il y est question de professionnalisation
de I'encadrement qui est plutot orienté vers des compétences administratives et qui a besoin
d’étre davantage outillé sur les dimensions managériales. On y reléve également la nécessité
de permettre a 'encadrement de s’extraire des taches administratives qui sont réalisées « au
détriment des aspects de management » (p. 54), pour pouvoir développer les temps de
« régulation collective » (p. 54) pour les AD. Ce n’est pas sans rappeler les travaux d’un
certain nombre d’auteurs, mais nous y reviendrons (Castejon, 2020 ; Conjard & Journoud,
2013 ; Detchessahar, 2011). Cela rejoint aussi le travail de Bouvier et collaborateurs (2010)
qui soulignent la place centrale de I'encadrement intermédiaire dans I'aide a domicile, aussi
bien que le manque de définition des postes a la fois dans les conventions collectives et sur
le terrain. Cet appel a la professionnalisation des structures pour améliorer les conditions de
travail (Nicot & Yahiaoui, 2008), entretient également un lien avec les difficultés auxquelles

les personnels administratifs sont confrontés.

... Et a soutenir

En effet, 'encadrement intermédiaire souffre d’'un « manque de temps chronique »
(Robuschi, 2008, p. 68). Il a un réle primordial mais il est fortement sous-représenté par
rapport aux effectifs AD sous sa responsabilité (Robuschi, 2008), plus encore que dans
d’autres secteurs (Rahou, 2013). Cette tres forte charge de travail est liée d’'une part au
manque de clarté de ses missions, qui englobent une trés grande variété de taches
(facturation, gestion des dossiers de PA, gestion du personnel, relations avec l'extérieur,
visites a domicile...) et d’autre part a la gestion constante des aléas et interruptions (Rahou,
2013). Cela compligue grandement la réalisation de certaines de ses taches, et notamment la
réalisation des indispensables missions de visites initiales a domicile qui parfois ne peuvent
avoir lieu (ANACT, 2011a). D’autre part, I'administration des ressources humaines dans les

services implique rarement une réflexion a part entiere sur la gestion et le développement
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des compétences (Robuschi, 2008). De surcroit, les personnels administratifs notent une
« complexification et densification des taches » (Robuschi, 2008, p. 58), en cohérence avec
les observations de l'institut national de recherche et de sécurité ([INRS], 2020). Cette
complexification est liée a la réduction des séjours hospitaliers, entrainant pour le secteur la
prise en charge de situations de plus en plus compliquées, elles-mémes associées a des
exigences croissantes, des imprévus de plus en plus fréquents et la nécessité de gérer
I’évolution des besoins de chaque situation de dépendance. Or au vu de la nécessaire
réactivité, les structures ne peuvent pas prendre en compte tous ces parametres, ce qui peut
aboutir a des difficultés de réalisation des interventions, notamment en cas d’« inadéquation
entre les caractéristiques de la prestation et le profil de I'intervenante » (Robuschi, 2008,

p. 59).

L'importance de la planification

Les quelques lignes précédentes effleurent la question centrale de la planification. Il
s’agit d’'une activité extrémement complexe qui cristallise nombre de tensions (Nicot &
Yahiaoui, 2008). Les professionnels chargés de cette mission doivent, quelles que soient les
contraintes et imprévus, « impérativement trouver une salariée pour se rendre chez telle
personne [aidée] » (Avril, 2006a, p. 8). Mais la fréquence des aléas (arréts, abandons de
poste, sorties d’hospitalisation etc.) implique des modifications incessantes des plannings,
donc des difficultés importantes pour les personnels qui s’en chargent ainsi qu’'un vécu
compliqgué pour les AD et les PA (Robuschi, 2008). Concernant les PA, l'organisation
temporelle des interventions représente le principal facteur sur lequel elles peuvent exercer
leur choix (Trabut, 2014a) et la stabilité qu’ils affectionnent s’avere souvent difficilement

atteignable (Nicot & Yahiaoui, 2008).

Les salariés administratifs sont donc soumis a une pression non négligeable qui d’'une
part représente un facteur de risque les concernant, et d‘autre part impacte
indubitablement les AD: le manque de disponibilité pour offrir du soutien, le déficit
d’évaluation a domicile, I'inadéquation entre temps disponible et temps nécessaire en

intervention, les fréquents changements de planning... Qu’en est-il, justement, du rapport

gu’entretiennent les AD a la planification ? Plus largement, quel est leur rapport au temps ?
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1.2.2.3. Une temporalité effrénée

Le travail d’intervention a domicile, parce qu’il vise a répondre a des besoins
spécifiques, parce qu’il nécessite de s’adapter a une pluralité incompressible de rythmes de
vie, connait de fortes contraintes temporelles (ANACT, 2011a). Nous l'avons vu, les temps de
travail sont morcelés, irréguliers (ANACT, 2011b), éminemment hétérogenes, mais
conservent dans tous les cas une forte « emprise » sur les jours comme les semaines
(Devetter et al., 2012, p. 251). Les horaires peuvent étre atypiques (Bailly et al., 2012), les
amplitudes élevées (Albu et al., 2015) et les coupures fréquentes (Robuschi, 2008).

Par ailleurs, les AD se trouvent confrontées a un certain nombre de facteurs propices
a I'apparition de pression temporelle. Cette derniére peut étre définie ainsi :

Un ressenti cognitivo-émotionnel de déficit temporel avéré, supposé
ou potentiel, qui peut survenir de facon ponctuelle ou chronique, soit
sous l'effet d’'une motivation intrinséque ou extrinseéque a respecter
une échéance datée ou non, soit de facon diffuse en lien avec un enjeu
ou un mode de fonctionnement plus ou moins généralisé. ( Coeugnet
etal., 2011, p. 173)

Ce ressenti est favorisé par plusieurs éléments tels que les fonctionnements
complexes (réalisation simultanée de plusieurs taches, ou taches impliquant plusieurs sous-
taches conjointes), le rythme de travail élevé, la contagion intersituationnelle (propagation
d’un vécu émotionnel d’'une situation aux situations suivantes), l'incertitude, la présence
d’enjeux associés a la tache ou au respect de I'échéance (Coeugnet et al., 2011).

Chez les soignants, la pression temporelle est associée a de la fatigue et a une tension
psychique liée au dilemme du « bien faire » ou du « faire vite » (Gadéa et Divay, 2012,
p. 258 ; Garde et al., 2020). En effet, a moins d’étre modérée et percue comme sous controle
par les individus, la pression temporelle est défavorable a la santé (Coeugnet et al., 2011).
Nous verrons ici que l'activité des AD comprend plusieurs facteurs a méme de faire émerger
ce ressenti de déficit temporel, notamment l'incertitude, I'intensité du rythme, la contagion
intersituationnelle et la perception d’enjeux liés au respect de I'échéance.

De fait, des études soulévent une pression temporelle vectrice de stress chez les AD
(Houzel et al., 2018), liée entre autre a une forte intensité de travail et aux nombreux
changements de planning (Disquay, 2015). Ces changements, outre difficiles a gérer pour le

personnel administratif, sont source de malaise, d’inconfort, d’anxiété pour les intervenantes
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comme pour les bénéficiaires (Robuschi, 2008). Du c6té des AD il y a le stress intervenir chez
guelgu’un d’inconnu, et la perturbation de |'organisation temporelle personnelle (Robuschi,
2008). Du coté des PA, c’est une intrusion supplémentaire souvent mal vécue que d’étre
confronté a une intervenante inhabituelle, puisque des liens « spécifiques » se créent et les
AD ne sont pas « interchangeables » (Ennuyer & Gardien, 2017, p. 77).

Lintensité est due quant a elle a I'enchainement des interventions, aux aléas qui les
parseément et a certaines taches qui s'accumulent a certains moment (levers et couchers,
toilettes, repas) (Nicot & Yahiaoui, 2008). Elle est également causée par les temps de
déplacement parfois insuffisamment pris en compte dans les plannings (Dussuet, 2013).
Mais un autre élément capital entre en jeu et accroit la pression, il s’agit du manque de
temps pendant les interventions. Il y a une inadéquation entre le temps disponible, soit le
temps défini par les financeurs a travers les plans d’aide, et le temps nécessaire pour réaliser
ce travail de coproduction dans toute sa complexité (Rahou, 2013). Cela induit une pression
et une tension temporelle puisque les AD doivent prendre soin dans un espace temporel pas
forcément adapté au besoin (Dussuet, 2011).

L'activité est donc caractérisée par une pression temporelle constante (Bailly et al.,
2012) qui contraint le tissage, le renforcement du lien avec la PA (Blondel et al., 2013).
Blondel et collaborateurs (2013) expliquent en détail en quoi, en freinant la relation, la
contrainte temporelle entrave la négociation des modalités d’accompagnement, donc
I’équilibre entre PA et professionnelle. Elle remet en question I'existence méme de tous ces
gestes, de tous ces mots qui adoucissent la nature intrusive, qui prennent soin de la
personne aidée comme de la professionnelle et de sa perception de bien faire. Elle implique
bien des dilemmes (Blondel et al., 2013). Dépasser le temps imparti risque de générer des
conflits liés aux temps supplémentaires facturés, de mettre en difficultés les intervenantes
suivantes qui respecteront le temps prescrit, de créer un retard au domicile suivant donc une
insatisfaction de la PA concernée, d’accroitre la pression pour le reste de la journée...
Respecter le temps imparti au prix de la qualité du travail ? Prendre sur du temps personnel ?

Précisément. Les professionnelles parfois se résolvent a prendre sur du temps
personnel (Disquay, 2015). C’est le cas de 20% des salariées employées en prestataire (40%
en emploi direct) (Devetter et al., 2012). Ce n’est probablement pas sans impacter la

conciliation vie privée vie professionnelle, qui s’avére par ailleurs ardue (Robuschi, 2008).
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Entre I'amplitude horaire, les week-ends travaillés, les coupures, l'intensité, il semble évident
gue I'équilibre soit difficile a trouver (Nicot & Yahiaoui, 2008). C’est sans compter la fatigue
physique et psychologique, la perte de disponibilité et de patience pour la vie de famille, la
diminution de la prise en charge de sa propre santé... le temps personnel s’en trouve
« dévoré » (Disquay, 2015, p.227). A linverse, Avril (2012) note que les ressources
économiques, matérielles et familiales des AD modulent fortement I'impact des conditions
de travail difficile des AD, positivement ou négativement.

Pour finir sur la question de la temporalité, nous évoquerons les procédures de
rationalisation de type télégestion (via appel ou badge a passer en début et fin
d’intervention). Ce contréle du temps de travail effectif vient renforcer la contrainte
temporelle précédemment décrite, en venant entraver les marges de manceuvre des
salariées, et peut étre vécu comme une perte d’autonomie (Robuschi, 2008 ; Trabut, 2014a).
S’il est censé cadrer ou limiter les débordements des interventions, il ne fait que compliquer
les aménagements officieux de l‘organisation de leur travail, mais n‘empéche pas les
professionnelles de badger les fins d’interventions dans les temps prévus tout en dépassant
dans les faits lorsque le temps est insuffisant (Trabut, 2014a). Autre point, devoir pointer a
chaque arrivée et a chaque départ d’'un domicile impacte le travail relationnel avec les
personnes puisque ¢a coupe I'échange a I'arrivée (Avril, 2009 ; Dussuet, 2019). Par ailleurs, la
nécessité de pointer « renvoie I'aide a domicile a sa position subalterne et la relation a un
échange marchand » (Avril, 2009, p. 110), ce qui n’est pas pour favoriser le sentiment de

reconnaissance.

1.2.2.4. Une grande variabilité impliqgue un grand pouvoir d’adaptation

Outre les variations de l'intensité du travail que nous venons de décrire, I'activité
d’aide a domicile fluctue « au gré des réalités quotidiennes au domicile du bénéficiaire »
(Messaoudi et al., 2012, p. 15).

Le métier d’AD comprend par nature une forte variabilité des lieux d’intervention, une
grande diversité d’activités (Blondel et al., 2013 ; Brasseur et al., 2010), et une complexité
inhérente a I'hétérogénéité des publics et pathologies rencontrées (Van De Weerdt et al.,
2017). Cette multiplicité des situations nécessite la mise en jeu de nombreuses et diverses
compétences. |l s'agit de compétences physico-techniques facilement identifiables pour le
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soin et I'entretien (Nicot & Yahiaoui, 2008 ; Rahou, 2013), mais aussi et surtout pléthores de
compétences invisibles (Dussuet, 2016). Ce sont des compétences émotionnelles et
relationnelles telles que « savoir « ne pas dire », savoir se contenir, savoir réagir, savoir
différer sa réaction » mais aussi faire preuve de « réactivité, [..] empathie, sens des
responsabilité, affirmation de soi » (Van De Weerdt et al., 2017, p. 12). Les intervenantes
peuvent aussi occuper une « posture d’interface » (Robuschi, 2008, p. 65) entre les différents
acteurs d’une situation, posture qui implique d’autres compétences encore, pour pouvoir se
situer et communiquer en prenant en compte les contextes institutionnels.

Quelles que soient les situations, l'activité des AD suppose des « ajustements
permanents » (Robuschi, 2008, p. 64), elle nécessite une capacité d’adaptation considérable.
Il leur faut s’'adapter aux contraintes pratiques et physiques de chaque domicile, mais
également « aux codes sociaux » des PA (Boudra et al., 2019, p. 35). Elles doivent s’adapter
pour respecter les habitudes des personnes, et faire face a tous les événements imprévus
(Olejnik Binier, 2018). Il leur est nécessaire de composer avec les plans d’aide, les regles plus
ou moins précises de la structure, les besoins et attentes plus ou moins explicites des
bénéficiaires (Nicot & Yahiaoui, 2008). De fait le travail d’aide a domicile implique une
adaptation perpétuelle de la dynamique relationnelle aupres de chaque PA (Blondel et al.,
2013). Aussi, les prises de décision en urgence, sans possibilités d’échanger au préalable sont
communes (Olejnik Binier, 2018) et faire preuve d’autonomie est indispensable au vu du

soutien a tout le moins limité que représente le prescrit (Nicot & Yahiaoui, 2008).

1.2.2.5. Un prescrit indistinct

Lanalyse de la CCBAD I'a bien montré, le métier d’AD n’est « pas encore bien défini »
(Brasseur et al., 2010, p. 26). A défaut d’une description institutionnelle précise, les AD le
définissent sur place (Avril, 2003). La prescription faire souvent défaut, qu’il s'agisse des
activités a réaliser comme des limites d’intervention a ne pas franchir (Rahou, 2013). ll n'y a
pas de limites claires notamment a ce qu’est le prendre soin (Dussuet, 2011). Les glissements
de taches sont donc fréquents (Van De Weerdt et al., 2017), les AD endossent alors des
responsabilités qui ne leur incombent pas (Loones & Jeauneau, 2012) ou se mettent en

danger pour répondre a certains besoins des bénéficiaires (Dussuet, 2011).
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Un défaut de limites

Il sagit la d’'une des différences notables entre l'aide a domicile et le travail en
structure souligne Burban (2018), le second bénéficiant (généralement) d’une régulation
institutionnelle ou collective de « la nature des actes réalisables ou non » (p. 58). Dans l'aide
a domicile, la présence et le role de l'organisation sont fluctuantes et souvent limitées aux
« aspects pratico-pratiques » (p. 58). En outre, un certain nombre de taches se trouvent a la
limite avec des actes paramédicaux qu’elles n’ont en théorie pas le droit de réaliser (Julliard
& Leroy, 2014). Elles les apprennent de maniére informelle parce qu’elles se retrouvent en
position de les faire, « dans la mesure ou "ne pas faire" pourrait s’assimiler a de la
maltraitance » (Julliard & Leroy, 2014, p. 118): changer des pansements, remettre des
bandes de contention, nettoyer des plaies, mettre des gouttes dans les yeux, etc. Les régles,
guand elles sont présentes, sont suffisamment vagues pour étre interprétées de différentes
maniéres, favorisant les glissements de taches (Julliard & Leroy, 2014). Les professionnelles
se retrouvent a porter la responsabilité des gestes qu’elles estiment nécessaires au vu de la

situation (Julliard & Leroy, 2014).

Des injonctions multiples

Le «flou » entourant l'activité des AD s’accompagne presque systématiquement
d’une «tendance au "grignotage" » des PA qui vont exprimer des demandes hors
prescription, plus ou moins conséquentes (Nicot & Yahiaoui, 2008). Dans ces cas-la, il peut
étre trés compliqué pour les AD de refuser, notamment lorsque les demandes leur semblent
légitimes (Blondel et al., 2013). Les limites reposent donc souvent sur les contraintes et
représentations propres a chaque salariée individuellement (Nicot & Yahiaoui, 2008). La
réalisation d’actes relevant du flou prescriptif, voire interdits, est ainsi fréquente, et
fortement influencée par la « nécessité du don » que porte parfois les AD (Bonnet, 2006).
Limpossibilité de se référer a une « culture de métier » (Bonnet, 2006, p. 81) n’y est pas non
plus étrangére, mais nous reviendrons prochainement sur la question du collectif.

Les demandes des PA ou de leur entourage, en plus d’inciter au dépassement de réle,
viennent s’entrechoquer avec les autres sources de prescription, le tout engendrant des
consignes multiples et contradictoires (CNRACL, 2012). Les interventions se construisent

donc dans un cadrage lacunaire, et dans la recherche d’un équilibre entre les différents
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« systémes normés » en présence, AD, PA, entourage, autres intervenants (Blondel et al.,
2013, p. 163). La gestion de ces « conflits de prescription » (Robuschi, 2008, p. 56) ainsi que
plus généralement ce défaut de « cadre » aux interventions est un facteur de souffrance
(Disquay, 2015, p. 355). Disquay (2015) note par ailleurs que I'entourage des PA est associé
pour les AD a de la frustration et a de la souffrance, leurs exigences sont souvent mal vécues,
comme entravant la qualité de la relation aux PA et engendrent une crainte de remontées

d’insatisfaction a la hiérarchie.

Une coordination interne laborieuse

De paire avec l'indétermination prescriptive, les organisations d’aide a domicile
connaissent souvent un manque de communication et de transmission des informations
(ANACT, 2011a; CNRACL, 2012). Il y a un défaut d’actualisation des taches au fil des
évolutions des besoins des usagers (ANACT, 2011a) et une gestion souvent tardive des
situations problématiques (Robuschi, 2008). Par ailleurs, les AD sont souvent amenées a
mettre en place des réajustements informels avec les bénéficiaires, pour s’adapter aux
situations, susceptibles d’une part de compliquer I'évolution formelle de la situation, et
d’autre part de constituer une difficulté considérable pour les remplagantes qui ignorent les
adaptations informelles (Robuschi, 2008). Ce point est en lien avec le manque d’informations
parfois criant lors des premiéres interventions, qui génere de |anxiété, complique
I'instauration d’une relation de confiance, et accentue certains risques dans les situations
complexes (Burban, 2018). Cette difficulté liée a la premiere intervention dans un domicile
donné est bien identifiée comme un facteur de souffrance (Disquay, 2015).

Pour Olejnik Binier (2018), l'intervention a domicile repose presque sur une
« injonction paradoxale », en ce qu'elle implique a la fois de tenir une posture
professionnelle, de poser des regles, des limites, et d’étre a I'écoute, disponible et ouvert a la
rencontre de l'autre.

Le nébuleux prescrit et son cortége de contradictions, tout comme le défaut de
transmission des informations, nous ramenent au manque béant de collectif, que nous allons

a présent investiguer.
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1.2.2.6. LUisolement, rancon de l'autonomie

Les AD bénéficient de marges de manceuvre importantes, d’une forte autonomie
(Dussuet, 2013; Loones & Jeauneau, 2012). Cette autonomie appréciée par les
professionnelles est cependant a double tranchant, car elle confine a l'isolement (Rahou,

2013 ; Ribault, 2008).

Une activité solitaire

L'activité d’aide a domicile s’effectue en effet souvent dans l'isolement (Albu et al.,
2015 ; Dussuet, 2013). Les collectifs de travail y sont absents ou amoindris, de méme que les
opportunités de soulever les probléemes de facon collégiale (Bailly et al., 2012). Les
professionnelles ont globalement peu de ressources extérieures a elles-mémes pour faire
face aux difficultés (Robuschi, 2008). Les échanges avec les collegues sont jugés
insuffisamment fréquents et le manque de connaissances au sein des équipes est associé a
de la souffrance (Disquay, 2015).

Il existe certes des occasions, outre les rares réunions, d’étre en lien avec ses
collegues de partager les astuces et pratiques (Bardot, 2012). Ce sont des occasions telles
gue les passages au bureau pour récupérer des clés ou des informations, les croisements
inopinés entre deux interventions, ou encore les moments conviviaux organisés par les
associations (Avril, 2009). D’autre part, une étude rapporte que les AD interrogées
mentionnent peu la solitude comme un aspect négatif (Loones & Jeauneau, 2012). Ce méme
article montre que le fait de mettre en place des réunions sur les difficultés rencontrées n’a
pas eu d’'impact sur la tension au travail.

Cependant, ni les moments d’échange épars, ni les résultats a priori surprenants de
cette unique étude, ne semblent suffire a remettre en question le constat largement partagé
d’un défaut flagrant et problématique de collectif.

Pour cause, les échanges durant I'activité sont rare et ne concernent que quelques cas
d’interventions en bindme (CNRACL, 2012). En outre, les occasions de partage évoquées plus
tot sont trop aléatoires, et les professionnelles manquent de disponibilités pour en créer
davantage (Bardot, 2012 ; Disquay, 2015). D’autre part, l'instabilité des équipes (CNRACL,
2012) mais également le temps partiel trés présent ne facilitent pas le lien (Avril, 2009).
Enfin, Avril (2009) souligne les divergences de positionnement professionnel au sein des
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aides a domicile, qui selon leurs trajectoires socio-professionnelles, disposent inégalement
de ressources leur permettant de faire face aux contraintes de I'activité. Ainsi, méme si le
mode prestataire semble plus propice aux échanges collectifs que I'emploi direct (Loones &

Jeauneau, 2012), cela demeure insuffisant a assurer un réel soutien social (Ribault, 2008).

Un collectif manquant

Le corpus des recherches investiguant les liens entre soutien social et santé au travail
semble manquer de cohérence tant dans la conceptualisation du soutien que dans ses effets
(Jolly et al., 2020). En revanche, I'importance du collectif est particulierement mis en avant
dans les métier du soin (Beaucourt & Louart, 2011 ; Dumas et al., 2016 ; Estryn-Béhar, 2008 ;
Laneyrie et al., 2019), notamment dans la prise en charge de personnes agées désorientées
(Lebrun et al., 2018).

Concernant plus spécifiqguement l'aide a domicile, les auteurs identifient plusieurs
conséquences a ce mangque de collectif. D’'une part, il n‘est pas pour fluidifier les
transmissions d’informations qui, nous I'avons vu, peuvent se révéler déficitaires (Disquay &
Egido, 2013). Ensuite, il se fait cruellement sentir lors des situations difficiles, situations dans
lesquelles les AD se retrouvent sans soutien (Dussuet, 2011), le partage social des émotions
s’en trouve entravé (Van De Weerdt et al., 2017). Les professionnelles s’y « débattent seules
et sans filtre » (Burban, 2018, p. 57).

Lisolement implique aussi un fort « degré d’engagement et de responsabilité » (Nicot
& Yahiaoui, 2008, p. 34), pour ces professionnelles qui doivent quotidiennement faire preuve
de réactivité et opérer des décisions importantes tout en étant soumises a une pression
temporelle constante. Le défaut de collectif limite également le partage des « stratégies de
préservation » (Boudra et al.,, 2019, p.49). Aussi, la construction d’'une « image
professionnelle commune » (Nicot & Yahiaoui, 2008, p.37) et de « reperes collectifs »
(Bonnet, 2006, p. 76) devient une épreuve difficilement surmontable. Par la méme, la chape
du flou prescriptif ne saurait céder et ne laisse guére la place a la construction d’une posture

professionnelle commune. Ne s’y oppose alors que I'empirisme individuel (Dussuet, 2011).
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Des tensions fréquentes

Derniére conséquence identifiée par la littérature, la tension entre salariées. Les
relations insatisfaisantes avec les collégues, parce qu'absentes ou jugées insuffisantes,
laissent place a des tensions dues par exemple a la répartition des taches au domicile (Vidal,
2012). De plus, le manque combiné d’un tiers et d’occasions de mener des réflexions sur leur
pratique professionnelle, donc de prendre du recul sur lactivité et les dynamiques
relationnelles, ne permet pas de sortir de « I'entre soi du domicile » (Blondel et al., 2013,
p. 170). Beaucoup de professionnelles ont construit individuellement leurs régles et leur
posture (Van De Weerdt et al., 2017), or ces différences de pratiques, exacerbées par les
commentaires et critiques des PA, peuvent étre source de conflits entre AD. Elles parlent de
« travail "bien fait" ou "mal fait", ou "pas fait du tout" » (Blondel et al., 2013, p. 155). Le
travail « mal fait » ou « pas fait du tout » représente ainsi un manque de respect aux
bénéficiaires comme aux collégues (Blondel et al., 2013). Affectées par ces tensions sur la
conception du meétier, beaucoup souhaiteraient plus d’échanges et de soutien entre

collegues (Bonnet, 2006).

Un appel a favoriser le collectif

Des auteurs appellent par conséquent a répondre a ce besoin de dialogue entre les
acteurs, a ce besoin de collectif. Ces temps essentiels de débat et de construction collective
sont pourtant considérés comme « improductifs », c’est bien la le mot employé par les
financeurs (Dussuet, 2013, p. 93). Les réunions sont souvent appréciées par les AD, percues
comme importantes pour faire correctement leur travail (Loones & Jeauneau, 2012), pour le
sentiment d’appartenance (Blondel et al., 2013), pour résoudre les tensions et pour
« déculpabiliser » grace a la prise de conscience que les difficultés sont partagées (Disquay,
2015, p. 237). En effet, cette « prise de conscience que les pairs rencontrent les mémes
difficultés qu’eux » est favorable a un soutien informationnel et émotionnel, mais trop peu
accessible (Disquay, 2015, p. 312).

Aussi, les nombreux auteurs qui préconisent le renforcement des ressources
collectives (Burban, 2018 ; Disquay, 2015 ; Dussuet, 2011 ; Rahou, 2013 ; Van De Weerdt et

al.,, 2017...) sont tout a fait en cohérence avec des travaux montrant les bénéfices de la

67

SELLAPIN, Marc. Santé au travail des aides a domicile : apports et limites d’un dispositif de discussion sur le travail - 2021



réflexivité collective, notamment sur les contraintes émotionnelles vécues par les

professionnels du soin (Andela & Truchot, 2016 ; Molinier, 2005, 2006).

1.2.2.7. Une profession centrale et recluse

En étudiant le secteur de l'aide a domicile, nous avons pu constater son exclusion
partielle du systeme de santé, du monde médico-social auquel il contribue tant. Cette mise
au ban sectorielle se ressent sur le terrain également. Nous avons mentionné les sorties
d’hospitalisation (Insergueix, 2014) qui se font bien souvent sans coordination avec les
services d’AD et compliquent grandement la gestion des plannings. Nous avons également
souligné le manque d’inclusion des AD lors de certaines décisions complexes impliquant les
PA et tous les acteurs gravitant autour (Xing, 2014). Effectivement, on constate un manque
d’intégration des AD dans les dispositifs de prise en charge des PA auxquelles elles
participent pourtant (Loones & Jeauneau, 2012) : elles ne sont généralement pas consultées,
pas prises en compte dans les réflexions.

Les AD identifient bien la nécessité de mettre en place « des partenariats et des
réseaux autour de la personne », I'importance de faire connaitre I'aide a domicile et ses défis
aux autres acteurs tels que les médecins et les hopitaux (Blondel et al., 2013, p. 157). Pour
autant, les contraintes organisationnelles des différents acteurs du domicile compliquent les
rencontres physiques (Bonamy et al., 2012), et leurs relations aux professionnels du soin sont
bien souvent tendues (Blondel et al., 2013). En réalité, ces derniers n‘accordent pas toujours
de crédit aux éléments et points de vigilance qu’elles remontent des situations, les
considérant comme des aides ménageres n‘ayant donc aucun lien avec le soin (Blondel et al.,
2013 ; Bonamy et al., 2012).

En lien avec ce défaut de considération ou de connaissance de I'AD, se trouve une
autre source de tension, a savoir les taches que les infirmieres ou aides-soignantes entament
mais ne terminent pas, laissant le nettoyage aux AD. Avril (2006b) en donne un exemple
typique : « 'odeur d’urine est perceptible dés le palier de 'immeuble. Elle ne porte pourtant
des couches que la nuit mais l'infirmier ou l'infirmiére qui passe le matin avant [qu’elle]
n‘arrive, laisse la couche par terre, comptant sur le fait que l'aide a domicile la ramassera »

(p. 91). Ce dernier aspect de la difficile coordination avec les professionnels du médico-social
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nous assure une transition des plus fluides vers le