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Introduction

L’admission en maison de repos est un événement majeur dans la vie d une personne agée, qui
se révele étre mal vécu par certaines (Bockerman et al., 2012 ; Gillsjo et al., 2011). Cette étape,
souvent vue comme la derniére du parcours de vie de 1’ainé, (van Dijck-Heinen et al.,2014) est
associée a la perte de sa maison, de ses relations sociales, de sa liberté et de son autonomie (Falk
etal.,2013). La perspective d une admission est vécue avec tellement d’appréhension par certains
qu’ils iront jusqu’a dire préférer mourir plutot que d’intégrer ce type d’établissement. Comment
en sommes-nous arrivés a considérer l'intégration en maison de repos, supposée €tre un pas vers

des soins adéquats et une communauté de soutien, comme un événement aussi redouté ?

Ce manque d’attractivité des maisons de repos pousse de plus en plus de personnes a s’orienter
vers des services de soins a domicile afin d’éviter I’institutionnalisation (Falk ; Skudlik et al.,
2023). Cette situation tend a s’accentuer durant les années avenirs (ING & Probis, 2018). Pour
cause, I'évolution rapide vers une population vieillissante est un phénoméne mondial (Malmedal,
2014) et 1a Belgique ne fait pas exception. En 2022, I’espérance de vie en Belgique s’¢levait a
81,7 ans. La proportion de personnes adgées de 67 ans et plus, estimée a 26.7 % en 2020 devrait
atteindre les 39% en 2040 et les 40% en 2060 (ING & Probis ,2018). Cette augmentation de
I’espérance de vie est indissociablement associée a une augmentation du niveau de dépendance,

a laquelle nous devons ¢galement nous attendre.

La faible attractivité dont souffrent les maisons de repos n’est pas sans conséquence, tant pour
les personnes agées (Bockerman et al., 2012), que pour les professionnels dont les difficultés
de recrutement et de rétention altérent la qualité des soins qu’ils prodiguent (Gandhi et al.,
2021 ;Collier & Harrington, 2008). Elle se refléte également dans les taux d’occupation et de
rendement des institutions (Weech-Maldonado, 2019). Cette faible attractivité des maisons de
repos peut s‘expliquer par I’image trés négative qu’elles ont dans le conscient collectif.
Celles-ci sont avant tout vues comme des mouroirs (Johnson & Bibbo, 2014), malodorants, ou
régne une atmosphere hospitaliére, symbolisant la maladie, la dépendance ainsi que la
démence (Hauge & Kristin, 2008 ; Rodriguez-Martin, 2014). Elles évoquent la perte
d’intimité liée a une vie en communauté ainsi que la perte de liberté, de détermination,
d’autonomie et de controle sur soi et sa vie quotidienne. (Falk et al.,2013). En effet, la
personne agée qui intégre une maison de repos doit s’adapter a un tout autre mode de vie que
celui qu’il a connu jusqu’a lors, rythmé par les routines de soins et dicté par les regles

institutionnelles (Fiveash, 1998).



Cette représentation vient probablement de leur histoire médicalisée qui a laissé en héritage des
environnements ressemblant a des hopitaux (Zimmermann-Sloutskis et al., 2012) et une
organisation des soins centrée sur les taches cliniques (Edvardsson et al., 2008). Ces pratiques
qui ne favorisent pas 1’épanouissement personnel et la valeur humaine des résidents ont parfois
¢été associées a des comportements abusifs (Fiveash, 1998), qui ne font que dissuader davantage

les personnes d’intégrer ce type d’établissement.

Enréaction a ces observations, I’approche centrée sur la personne s’est développée dans I’espoir
de palir aux déficiences du secteur (Malmedal,2014). Celle-ci promeut le respect de la personne
en tant qu’étre humain et non objet de soin, favorisant son pouvoir décisionnel (Edvardsson et
al., 2008). D'aprés ce modele, le mouvement de changement de culture s’est développé avec
I’intention d’améliorer les soins et la qualité de vie des résidents de maisons de repos (Koren,
2010). Le cceur de ce mouvement repose sur la volonté de faire oublier I’aspect institutionnel
des maisons de repos, faisant souvent penser a un hdpital, en faveur d’un vrai foyer ou chaque
personne pourra s’y sentir « comme a la maison ». Une série de principes ont été formulés pour
atteindre cet idéal. Ceux-ci favorisent notamment 1’autodétermination des résidents, la
responsabilisation du personnel, mais aussi I’aménagement d’un environnement familier et

chaleureux (Koren, 2010), rappelant celui de la « maison » que I’ainé a toujours connu.

C’est ce dernier point que nous avons choisi d’explorer dans ce mémoire. Celui-ci abordera la
dimension environnementale des maisons de repos afin de savoir si les aménagements
physiques suggérés par le changement de culture permettent de générer plus d’attractivité pour

ces lieux aux yeux des personnes agées et leur famille.



1. Revue de la littérature

1.1 La maison de repos traditionnelle

L’aversion pour les maisons de repos n’est pas nouvelle. Elles sont, depuis longtemps, vues
comme des institutions totales (Goffman, 1961), contraignantes et déshumanisantes (Muller et
al., 2022). Cette image négative a de nombreuses conséquences, tant sur la qualité¢ de vie des
résidents que sur les conditions de travail des professionnels. Pour comprendre cette vision, il

faut revoir I’histoire des maisons de repos.

1.1.1 Origines des maisons de repos

Pendant plusieurs siécles, I’hébergement collectif pour personnes dgées ne consistait ni a loger,
ni a soigner, mais a stocker une population jugée indésirable qui comprenait les vieux, les
indigents, les infirmes voire les délinquants (Malmedal, 2014 ; Argoud, 2008). Ces
hébergements se présentaient sous forme d’hospices et étaient tenus par des sceurs (Adam,
2020). Cependant, les moyens de ces établissements pour répondre aux besoins de soins et a la
dépendance des populations vieillissantes étaient fortement limités. De plus, les personnes
agées nécessitant des soins de longue durée occupaient des lits d’hopitaux pendant parfois trés
longtemps, saturant la capacité hospitaliére. C’est ainsi que les hospices ont laissé place aux
premiéres maisons de cure médicale pour désengorger les hdpitaux et répondre au besoin de

logements et de soins adaptés pour les personnes agées fragiles et/ou malades (Argoud, 2008).

1.1.2 Lamaison de repos en tant gu’établissement de soins

Pour répondre a leurs nouvelles attributions, centrées sur le soin et le traitement des maladies
(Malmedal,2014), les maisons de repos ont adopté un modele médical fondé sur une organisation
hospitaliére. Ce mod¢le continue de régir le fonctionnement de ces institutions qui ressemblent
en tout point a des hopitaux, tant sur le plan fonctionnel que physique. (Eijkelenboom et
al.,2017). Celles-ci étaient prévues pour prodiguer efficacement des soins standardisés a un grand
nombre de personnes, mettant la priorité sur la satisfaction des besoins médicaux et vitaux des
résidents (Foldes, 1990, cité par Muller et al., 2022). La personne agée était alors vue comme
une personne a soigner et ses besoins psychologiques et sociaux étaient grandement négligés
(Weiner & Ron, 2003, cités par Miller & Mor, 2006 ; Gubrium, 2012). Ainsi, les soins se sont
organisés autour de régles et de routines journaliéres permettant le meilleur rendement et la

minimisation du temps passé « a ne rien faire ». De I’heure du lever a celle du coucher en passant



par le menu de la semaine et les activités, tous les aspects de la vie quotidienne des résidents
semblent faire 1’objet d’un réglement strict auquel ils doivent s’adapter (Fiveash, 1998). Cette
maniére de dispenser les soins repose majoritairement sur une approche paternaliste (Sanchez-
Izquierdo et al., 2019), ou les soignants, en position d'autorité, prennent des décisions pour le
bien-&tre ou la santé des résidents, en supposant savoir ce qui est le mieux pour eux. Les résidents
sont alors obligés de se conformer a leurs recommandations, subissant une perte de contréle sur
leur vie. La sécurité du résident étant la priorité, cette approche s’accompagne généralement d un
niveau de tolérance au risque moindre, ne laissant que trés peu d’autonomie aux résidents (Ettelt
et al., 2022). Cela s’observe par exemple au travers des institutions dont 1’entrée est gardée par

un code, ne laissant pas les résidents sortir librement, au risque qu’elles s’en aillent.

De plus, les maisons de repos ont adopté une structure de gestion hiérarchique « pyramidale »,
caractéristique de 1’organisation hospitaliére, ou le pouvoir décisionnel revient en priorité aux
niveaux supérieurs de la pyramide, et redescend ensuite vers les niveaux intermédiaires et
inférieurs (Walsh et al., 2010). Autrement dit, les grandes décisions, comme le budget ou
I’aménagement intérieur, sont prises par la direction. Celles concernant la vie quotidienne,
comme 1’heure de la toilette ou le menu de la semaine, sont prises par les professionnels de
premiére ligne. Enfin, les résidents se trouvent au bas de la pyramide, subissant les choix qui
sont faits pour eux (Seaton & Edwards, 2011 ; ; Miller & Mor, 2006). Dans le sens inverse, toute
information ou requéte doit remonter jusqu’a la direction avant d’étre considérée (Gubrium,
2012). Cette prise de décision centralisée a pour conséquence de laisser un pouvoir décisionnel
restreint aux résidents, qui doivent s’adapter aux routines préétablies par 1’organisation. Par
ailleurs, les décisionnaires ne sont presque jamais en contact avec la réalité¢ de terrain et ses

problématiques, et les choix qu’ils opérent ne sont généralement pas fondés sur celles-ci.

Quant a I’aspect physique des maisons de repos, 1’agencement de 1’espace est prévu de maniére
a correspondre aux exigences de soins et a faciliter leur exécution. Celui-ci ressemble a un
hopital, incorporant des caractéristiques de conception, telles que des postes de soins infirmiers,
des chambres et des salles de bain partagées et du personnel en uniforme (Eijkelenboom et al.,
2017). Il s’agit généralement de grandes structures réparties sur plusieurs étages, composées de
longs couloirs unicolores au milieu desquels on peut retrouver un chariot de soins ou un Iéve-
personne (Seaton et Edwards, 2011). Les chambres, elles aussi, ont un aspect hospitalier. Elles
sont sobres, claires et dégagées, sans aucune personnalisation. On y retrouve généralement un

lit ainsi qu’une table de chevet, et, éventuellement une petite table avec une chaise (Fiveash,



1998). Cet environnement, bas¢ sur la médicalisation et soulignant la dépendance, la maladie
et la perte d’autonomie (Charlot et al., 2019 ; Miller et al., 2010) a rendu les maisons de repos
associées a des lieux de soin ou les résidents vivent accessoirement, plutdt que des lieux de vie

ou le soin occupe une place secondaire (Charras & Cérése, 2017).

En 1961, Goffman utilise le terme d’institution totale pour qualifier les maisons de repos dont
le cadre institutionnel rend leurs occupants isolés du monde extérieur menagant leur identité et
leur réle dans la société. Que ce soit les repas, les activités ou les soins esthétiques, tout se
déroule sur place. Cela peut amener a penser que ces institutions sont congues pour étre des
entités séparées du reste de la société (Johansson et al.,2020) regroupant des personnes de méme
condition. Certaines ont méme les portes d’entrée verrouillées, créant ainsi une barriére
physique et psychologique entre les résidents et le reste du monde. Dans son livre « The Last
Refuge », Townsend (1963) concluait que ces institutions ne répondaient pas adéquatement aux

besoins physiques, psychologiques et sociaux des personnes agées.

1.1.3 Effets de la médicalisation des maisons de repos

Les travaux de Goffman (1961) et Townsend (1963) ont eu un impact considérable sur la
compréhension des effets négatifs de la médicalisation des maisons de repos (Hauge & Kristin,
2008 ; Muller et al., 2022). Cependant, le manque d’autodétermination, la perte de vie privée
et d'identité (Malmedal,2014 ; Goffman, 1961) ne sont pas les seules conséquences. En effet,
les personnes agées vivant dans ce type d’institution dite médicalisée semblent présenter des
niveaux de qualité de vie inférieurs et une augmentation des symptomes dépressifs, du déclin
physique et cognitif, ainsi qu’une diminution de la qualit¢ du sommeil et de I'engagement social

(Hill et al., 2011).

Ces observations peuvent en partie s’expliquer par le fait que la médicalisation des structures a
eu pour effet de placer la priorité sur ce qui fait la qualité d’un hopital (Nakrem et al., 2012) a
savoir le soin, I’hygiéne et la sécurité, au détriment de la qualité de vie et de la santé mentale des
résidents. On peut se représenter cela sous la forme d’un continuum ou 1’on retrouve la santé
physique (soin, hygiéne, sécurité) d’un coté, et la santé mentale (qualité de vie, autonomie) de
I’autre. Se focalise sur les exigences de sécurité et de santé physique implique de sacrifier
I’autonomie et le bien-étre des résidents. (Adam, 2020). Ainsi, les maisons qui placent la priorité
sur les principes de soins peuvent créer des environnements aversifs au risque, trés restrictifs, ne
tenant pas compte des préférences de chacun et limitant le sentiment de controle du résident et

son bien-étre psychologique (Walsh et al., 2010 cités par Muller et al.,2022 ; Parker et al., 2004).
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Cependant, les effets de la médicalisation des maisons de repos ne se limitent pas aux résidents.
On observe des taux de burn-out, d'absentéisme et de turn-over plus élevés chez le personnel
soignant du secteur du vieillissement comparativement a d’autres secteurs (Gandhi et al., 2021).
A cela s’ajoutent des difficultés de recrutement et de rétention du personnel (Bazin & Muller,
2018) qui se retrouve alors en sous-effectif et surchargés pour s’occuper convenablement des
résidents (Miller et al., 2010). Cette situation impacte la qualité des soins prodigués et mene a
des manquements et de la négligence. Le manque de temps poussera par exemple certains
soignants a négliger les demandes d’assistance aux toilettes ou dans les activités quotidiennes
(Malmedal,2014). Leurs interactions avec les résidents seront précipitées, parfois brutales et
principalement axées sur les soins et non sur les relations humaines (Malmedal, 2014). Lorsque
nous comprenons que la qualit¢ de vie et de soins en maisons de repos sont des concepts
indissociables qui dépendent grandement de la satisfaction au travail de professionnels
(Grabowski et al., 2014 ; Collier & Harrington, 2008), cette situation apparait comme d’une

importance majeure.

Enfin, I’environnement médicalisé joue un role prédominant sur la qualité de vie des résidents.
Les aspects médicaux traduisant le soin, la dépendance et la maladie ont un impact profond sur
la perception de soi des résidents et sur le sentiment de ce qu'ils peuvent étre (Falk et al.,2013).
Ainsi, ’environnement de soin pousse les résidents a se comporter comme des patients
bénéficiaires de soins, et a agir comme s’ils n’étaient plus du tout autonomes (Bland, 2005), ce
qui, effectivement, accentue leur dépendance et diminue leurs capacités fonctionnelles. Ce
phénomene est appelé « impuissance acquise » et fait référence a /’état psychologique résultant
d'un apprentissage dans lequel le sujet fait l'expérience de son absence de maitrise sur les

événements survenant dans son environnement (Adam,2020).

Le port de 'uniforme : symbole de médicalisation

Parmi les facteurs de médicalisation des maisons de repos, on retrouve le port de I'uniforme,
adopté pour correspondre au modéle d’hygiéne et de sécurité correspondant a 1’organisation
hospitaliere. Pour certains, ce vétement apparait comme rassurant, car il témoigne du
professionnalisme et de la compétence du soignant. Il peut susciter un sentiment de confiance
et de sécurité, surtout chez les patients plus agés (Crutzen & Adam, 2022). Cependant, depuis
quelques années, son utilisation fait débat. En effet, il a été démontré que la blouse blanche
pouvait avoir un impact négatif sur les états physiologiques, cognitifs ou émotionnels des

patients. Ce phénomene, appelé « White Coat Effect » ou « effet blouse blanche », caractérise
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I’occurrence d’une hypertension artérielle en raison du stress et de I’anxiété générés lors d'une
visite a la clinique (Pickering et al., 2002). Il a été observé que cette réaction survenait aussi
bien suite a I’implication d’un professionnel en blouse blanche qu’au fait d’étre dans un
environnement médicalisé (Adiyaman et al., 2015 ; Parati et al., 1998). Par ailleurs, il semble
que ce phénoméne s’étende au-dela de la réaction physiologique et concerne également les
performances cognitives. En effet, Schlemmer et Desrichard (2018) ont démontré que les
capacités de mémorisation des personnes agées ayant une faible perception de leurs aptitudes
mnésiques sont susceptibles d'étre diminuées simplement par le fait d'étre évaluées dans un
contexte médical par une personne portant une blouse blanche. Les processus sous-jacents font
toujours l'objet de débats. On considére que ce phénomeéne peut émerger par un effet
conditionnant, ou le milieu médical agit comme stimulus conditionné de 1’anxiété, ou par une
menace de diagnostic, c'est-a-dire une peur d'étre diagnostiqué malade (Mazerolle et al., 2020
; Scholl & Sa- bat, 2008). Ce phénomeéne donne une idée des effets néfastes que peut avoir un

environnement dominé par les soins dans le contexte des maisons de repos.

Par ailleurs, I’effet blouse blanche ne semble pas uniquement impacter les patients, mais aussi
les personnes qui porte I’'uniforme de soins. En effet, selon le concept d’«Enclothed cognition »,
revétir des vétements spécifiques nous pousse a incarner le role qui y est associé (Adam et
Galinsky, 2012 cités par Crutzen & Adam, 2022). Dans les faits, la blouse blanche symbolise
le soignant qui aide les patients. Ainsi, les personnes qui portent une blouse blanche semblent
beaucoup plus attentives et réactives aux besoins d’assistance des personnes qu’ils assistent
(Lopez-Pérez et al., 2016 cités par Crutzen & Adam, 2022). Cependant, lorsqu’une aide
excessive est fournie a une personne agée, capable de réaliser une tache spécifique, sa capacité
a accomplir cette tdche diminue, ainsi que sa confiance personnelle (Avorn & Langer, 1982).
L'uniforme réduirait donc 1’autonomie ainsi que [’autodétermination des résidents, les
maintenant dans un role de « bénéficiaire passif de soins » et nous amenant a surévaluer leur

dépendance (Chu et al., 2020, cités par Crutzen & Adam, 2022).

Enfin, la blouse blanche semble ¢également avoir une incidence sur les relations
interpersonnelles. Elle symbolise le contexte médical, souvent associé au savoir, au pouvoir et
I’autorité d’un médecin qui sait ce qui est bon pour nous. L’uniforme crée une forme de
distance relationnelle, de dominance du soin caractérisée et place la personne dans une relation

médecin-malade (Chu et al., 2020), réduisant son autonomie et son autodétermination. De plus,



I’'uniforme renforce la perception du modele médical axée sur les tidches et accentue

l'impuissance de la personne, qui devient alors l'objet de soins (Richardson, 1999).

Image négative et faible attractivité des maisons de repos

L’atmosphére de soins véhiculée par I’aménagement, les blouses blanches ou les chariots de
soins rend 1’environnement des maisons de repos impersonnel et peu accueillant, affectant leur
attractivité. Cette médicalisation du secteur participe au développement d’une représentation
trés négative des maisons de repos dans le conscient collectif (Rodriguez-Martin, 2014). Celles-
ci sont avant tout vues comme des mouroirs (Johnson & Bibbo, 2014) car elles symbolisent la
fin de vie et la mort. Elles sont également associées a des environnements malodorants, ou
régne une atmosphere hospitaliere, symbolisant la maladie, la dépendance ainsi que la démence.
Elles évoquent la perte d’intimité, liée a une vie en communauté, ainsi que la perte de liberté,
de détermination et d’autonomie (Liaschenko, 1994). Les personnes vivant en institution
inspirent 1’isolement social, la solitude et I’ennui, passant le plus clair de leur temps a ne rien
faire (Gottesman & Bourestrom, 1974). Les médias participent essentiellement a la propagation
de cette représentation négative des maisons de repos a travers des reportages témoignant de
tous les manquements de ce systeme (Miller et al., 2012) comme les pratiques irréfléchies, la
précipitation, la manipulation brutale, la limitation des choix personnels, 1'isolement, les abus
médicaux et infirmiers violant les droits du résident. Tous ces éléments sont autant d’aspects
qui dissuadent tout emménagement en maison de repos et diminuent leur attractivité, jusqu’a
les considérer comme des prisons (Malmedal,2014 ; Rodriguez-Martin et al., 2014). La
perspective d’une admission est alors vécue avec beaucoup d’appréhension et peut générer des
difficultés psychologiques et émotionnelles majeures (Bockerman et al., 2012 ; O'Neil et
al.,2019). Les proches, qui assurent le role d’aidants, participent grandement a cette décision et
peuvent ressentir beaucoup de culpabilité et d'hésitation (Afram et al., 2015 cités par Skudlik
et al., 2023). Cette faible attractivité génere également des difficultés de recrutement et de
rétention du personnel, dont nous connaissons les effets dommageables (Gandhi et al., 2021 ;

Collier & Harrington, 2008).

Enfin, la mauvaise représentation des maisons de repos a travers la société n’est pas un
phénomeéne indépendant de celui de l'dgisme. Ce terme fait référence au processus de
steréotypage systématique et de discrimination a l'encontre des personnes parce qu'elles sont
dgées (Butler, 1969). Notre facon de parler du vieillissement n’a peut-étre jamais été aussi

négative qu'aujourd'hui, transformant ainsi ce processus naturel en un probléme (Crutzen &



Adam, 2022). 1l est donc cohérent de penser que 1I’image négative du vieillissement et celle des

maisons soient liées.

La crise du Covid-19 n’a fait qu’accentuer 1’image négative des maisons de repos et I’idée que
celles-ci ne favorisaient pas la qualité¢ de vie de ses résidents (confinement dans les chambres,
visites de la famille interdites) (Levere et al., 2021 ; Swift & Chasteen, 2021). Elle a également
eu pour effet de déplacer davantage le curseur du c6té de 1’hygiéne et de la sécurité en renforgant
I’aspect médical afin de limiter les infections au détriment de la qualité¢ de vie des résidents.
Cette crise a néanmoins mis en lumicre des problématiques installées depuis longtemps dans le

secteur, telle que la pénurie de soignants (Adam,2020 ; Davidson & Szanton, 2020)

Les institutions elles-mémes souffrent de cette image négative et connaissent une diminution

des taux d’occupation menant parfois a leur fermeture (Weech-Maldonado, 2019).

1.1.4 Approche centrée sur la personne

Les effets déléteres de la médicalisation des structures ont conduit a considérer le modele
médical comme inadapté aux besoins réels des patients (Sulmasy, 2002). Des mod¢les de soins
centrés sur la personne, visant a contribuer a un vieillissement digne, se sont alors développés
(Malmedal,2014). Bien que ses origines remontent aux travaux de Carl Rogers (Rogers,1961),
c’est Kitwood a la suite de son ouvrage « Dementia Reconsidered: the person comes first »,
publié en 1997, qui est considéré comme le fondateur de cette approche. Initialement destinée
a prendre en charge les personnes souffrant d’une démence, cette vision des soins s’est

généralisée a un public plus large.

L’approche de soins centrés sur la personne est née du constat que la prise en charge des
personnes désorientées n’était souvent réduite qu’a I’exécution de taches cliniques
standardisées, visant a satisfaire les besoins physiques et médicaux des résidents (Vladeck,
2003). Cette maniére de dispenser les soins apparait comme objectivante et dépersonnalisante,
négligeant totalement la personnalité, les besoins psychologiques et sociaux ainsi que la relation
¢tablie avec la personne (Edvardsson et al., 2008). Cette démarche prévoit donc d’abandonner
le modéle médical caractérisé par des soins centrés sur les taches, pour des pratiques de soins
centrées sur la personne, accordant autant d’importance aux besoins psychologiques et sociaux
qu’aux besoins physiques et médicaux (Backman et al.,2020 ; Malmedal,2014 ; Edvardsson et
al. , 2008 ). Le coeur de cette approche repose sur la reconnaissance et le respect de la personne

dans son individualité, ses besoins et préférences. A cette fin, le modéle recommande d’adopter



une pratique de soins personnalisée pour chaque résident (Li & Porock, 2014). Dans cette
perspective, prendre connaissance de I’histoire de vie de la personne a une importance
considérable, car elle aide le personnel a déplacer l'attention de la maladie et de ses symptomes
vers la reconnaissance de la personne en tant qu'individu a part entiére (Edvardsson et al., 2008).
De plus, ce modéle met un point d’honneur a placer la personne au centre de ses propres soins
afin de promouvoir un sentiment de contrdle chez le résident, lui laissant un degré de choix
dans ses routines quotidiennes grace a un processus de décisions partagées, une communication

¢galitaire et un respect mutuel (Mitchell & Agnelli, 2015; van den Pol-Grevelink et als.,2012)

Une des pratiques mise en place suite a ce mouvement est la thérapie de la validation. Celle-ci
est basée sur I’acceptation de la réalité et la validation des émotions de chacun, et émane de la
conviction que tenter de corriger et d'orienter les personnes souffrant de démence vers une
réalité conforme a la perspective du personnel engendre des sentiments perturbants d'insécurité
et d'anxiété. (Edvardsson et al., 2008). Par conséquent, ce modéle pousse les soignants a
considérer les symptomes et troubles du comportement comme 1’expression d’un besoin non
satisfait, comme la faim, la soif, la douleur, ou des réactions a un environnement non adapté,
comme une surcharge sensorielle (Edvardsson et al., 2008). Alors qu’une approche centrée sur
les soins résoudrait cette situation avec une stratégie pharmacologique efficace, 1’approche

centrée sur la personne tentera d’identifier le besoin sous-jacent.

L'essence de cette approche réside dans I'attention particuliére accordée a la qualité des relations
entre les résidents et les professionnels. Celle-ci suggere de prendre le temps de tisser des
relations authentiques avec les résidents plutot que de laisser les taches déterminer l'agenda
clinique (Edvardsson et al., 2008), ce qui demande une grande flexibilit¢ de la part du
personnel. Elle favorise également I’implication des proches dans le processus de soins

(Edvardsson et al., 2017).

Globalement, les soins centrés sur la personne visent a promouvoir la qualité de vie et la dignité
de chacun ce qui implique que la personne se sente valorisée, satisfaite et que ses besoins et que
ses choix soient respectés. Cela passe par le fait de respecter les spécificités du résident, de
prendre le temps de créer des relations authentiques avec lui. Ce mode de fonctionnement est
plus facilement applicable dans les structures de petite taille (van den Pol-Grevelink et
als.,2012), car un plus petit nombre de résidents permet une meilleure connaissance des
particularités de chacun et une individualisation de la prise en charge. Il a été démontré que

I’approche centrée sur la personne était associée a une amélioration du bien-étre des résidents
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avec des changements d’humeur positifs. Elle a ¢également montré une diminution de
I’agitation, de 1’agressivité, et, par conséquent, du recours aux médicaments psychotropes et a
la contention chez les patients déments (Backman et al.,2020 ; Li & Porock, 2014). On observe
¢galement une meilleure satisfaction au travail pour le personnel (Bosman et al., 2008 ;
Edvardsson et al., 2008). Cette approche, décrite comme la norme d’excellence, fait maintenant
partie intégrante de la politique et des recommandations législatives (Mitchell & Agnelli, 2015 ;
Backman et al.,2020). Cependant, le modele médical continue de prévaloir dans certaines
structures, méme la ou des changements vers des soins centrés sur la personne ont été tentés

(Campbell, 2014, cité par Muller et al., 2022).

1.2 Changement de culture

Le changement de culture, aussi appelé « culture change » repose sur cette approche de soins
centrés sur la personne pour favoriser la qualité de vie et de soins des résidents, dans une

démarche visant a désinstitutionnaliser les maisons de repos (Koren, 2010).

1.2.1 Origines du mouvement

Le mouvement de changement de culture est le résultat de 30 ans de défense des intéréts des
consommateurs et d’initiatives politiques visant a améliorer la qualité de vie dans les maisons
de retraite (Zimmerman et al., 2014). Tout commence dans les années 1980, aux Etats-Unis ou
National Consumer Voice for Quality Long-Term Care, un groupe de défense des
consommateurs, s’est mobilis¢ afin de faire adopter des changements politiques et
réglementaires dans le but d’assurer une bonne qualité de vie et de soins aux résidents des
maisons de repos (Zimmerman et al., 2014 ; Koren, 2010). Cette mobilisation a conduit a la
création de normes légales en matiére de soins exigeant que chaque résident regoive des services
suffisants pour atteindre et maintenir son état physique, son bien-étre mental et
psychosocial (Kelly, 1989). Mais ce n’est qu’en 1997 que le mouvement du changement de
culture s’est officiellement développé aprés la premiére réunion des Pioneer Network (Rahman
& Schnelle, 2008). A ses prémisses, le changement de culture était un concept large et mal
défini traduisant la volonté de réformer le modele organisationnel des maisons de repos sur base
de I’approche centrée sur la personne (Rahman & Schnelle, 2008) avec pour objectif I’améliorer
la qualité de vie des résidents (Zimmerman et al., 2014). Ce n’est que depuis 2005, aprés une
réunion de I'Accord de Saint-Louis ayant apporté le soutien des Etats et des Centers for

Medicare & Medicaid, que cette approche a gagné 1’organisation des maisons de repos et a pu
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se développer mondialement (Zimmerman et al., 2014). Les fournisseurs de soins sont devenus
particuliérement au courant de changement de culture apres le contrat « Eighth Scope of Work »
des Centers for Medicare & Medicaid. Celui-ci utilisait explicitement le terme de changement
de culture et exigeait que chaque Etat s’engage dans des activités favorisant I’amélioration de
la qualité organisationnelle, et collecte des informations quant a la satisfaction et I’expérience
des résidents et des professionnels en mati¢re de soins. Cette initiative a permis de donner de la
légitimité et une reconnaissance au mouvement, rendu pratiquement impossible a ignorer
(Koren,2010). Cela a poussé les maisons a réévaluer leurs offres afin de rester compétitives

dans le secteur.

1.2.2 Définition du changement de culture

Le mouvement du changement de culture est issu de I’approche centrée sur la personne et s’est
développé en réaction au modele institutionnel (Miller & Mor, 2006). Partant d une volonté de
transformer la culture organisationnelle dans les établissements de soins de longue durée, il vise
a désinstitutionnaliser les maisons en passant d’un modé¢le institutionnel, rigide et autoritaire tel
qu’on le connait dans les maisons de repos traditionnelles (Eijkelenboom, et al., 2017 ;
Zimmermann et Cohen, 2010), a une approche individualisée des soins favorisant le bien-étre
des résidents ainsi que leur qualité de vie et leur qualité¢ de soins (Shier et al., 2014 ;Koren,
2010). L’ambition d’un tel mouvement est de passer de lieux de soins ou les résidents vivent
accessoirement, a des lieux de vie ou le soin occupe une place secondaire (Miller & Mor, 2006).
Autrement dit, il cherche a rendre les maisons de repos davantage ressemblantes a un vrai foyer,
plutdt qu’a un hopital, et permettre a chaque résident de se sentir chez lui. Comme 1’approche
dont il est issu, les principes fondateurs du changement de culture consistent a
désinstitutionnaliser la prise en charge de la personne dgée par une approche de soin
personnalisée, ou chaque résident est considéré en tant qu’individu unique ayant des besoins,
des préférences et des désirs qui lui sont propres (Andrew & Ritchie, 2017 ; Caspar et al., 2009).
Pour cela, il prévoit de renoncer au modéle de soins médical axé sur les tiches et caractérisé par
une organisation hiérarchique pyramidale en faveur de soins individualisés dirigés par les

résidents (Mueller et al., 2013 ; Sterns et al., 2010).

Ainsi, le changement de culture intégre des notions comme que « environnements chaleureux
et familiaux », « soins dirigés par les résidents », « responsabilisation du personnel », « prise

de décision collaborative », ou encore « démédicalisation ».
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1.2.3 Principes et applications du changement de culture

Le mouvement de changement de culture repose sur six principes fondateurs (Koren, 2010 ;
Harris et al., 2006) :(1) Il encourage 1’autodétermination des résidents (2) ainsi que la prise de
décision partagée. (3) Il insiste sur I’importance de cultiver des relations personnelles et
positives entre les résidents et les professionnels. (4) Il promeut la responsabilisation du
personnel et (5) favorise la création d’une atmosphere familiale. (6) Enfin, il met I’accent sur

I’¢laboration et le maintien de processus d’amélioration de la qualité.
1.2.3.1 Autodétermination des résidents

Dans sa volonté de désinstitutionnaliser les maisons de repos, le changement de culture tente
de déplacer le curseur des priorités du coté de la santé et de la sécurité, vers celui de la qualité
de vie et de I’autodétermination. L’autodétermination correspond a la capacité d’agir et de
décider librement, conformément a ses propres souhaits (Sandman, 2004). Autrement dit, c’est
avoir le contrdle sur ce que nous vivons et subissons. Cet aspect est un ¢lément de qualité de
vie majeur (Fry, 2000). Cette approche représente la liberté et le respect des besoins et des
habitudes de vie, s’opposant au modé¢le paternaliste des structures organisationnelles
caractéristiques des maisons traditionnelles. En effet, I’idée menée par le changement de culture
est de renverser la pyramide organisationnelle, c’est-a-dire placer les résidents au sommet de
celle-ci afin qu’ils disposent de la majeure partie du pouvoir décisionnel (Fondation Roi
Baudouin, 2019). Dans le but d’obtenir des soins dirigés par les résidents, ce mouvement
encourage les au maximum a participer au processus décisionnel quant aux aspects qui
impactent leur vie (Miller et al., 2010). L’objectif est qu’ils expérimentent un degré
d’autodétermination maximum, et de donner a chacun un sentiment de contrdle sur son
environnement. Ainsi, leur opinion n’est pas seulement sollicitée pour les activités
quotidiennes, mais ils sont invités a prendre part autant que possible a la prise de décision quant
a ’organisation de la vie au sein de la maison. IIs sont donc amenés a prendre de plus grandes
décisions, telles que les changements dans la structure physique de I'établissement afin

d’améliorer le confort de celui-ci.

Dans certaines structures, I’application de ce principe se traduit par la mise en place du conseil
des résidents (White-Chu et al., 2009). Il s’agit de réunions, organisées de mani¢re hebdomadaire
ou mensuelle, permettant a tous ceux qui le souhaitent de venir partager leur avis et suggestions
avec I’ensemble des intervenants. Ainsi, les recommandations sont directement adressées au

personnel concerné. Par exemple, si une remarque émane a propos de la cuisine, le cuisinier est
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présent pour en prendre directement note (White-Chu et al., 2009). Alors que certains résidents
préférent laisser I’organisation des repas, des activités aux professionnels, car « c’est plus

facile », d’autres en revanche se montrent favorables a cette initiative (Fiveash, 1998).

L’autodétermination ne concerne pas seulement les personnes valides mais doit s’appliquer a
chaque résident, quel que soit son niveau de dépendance. Ce n’est pas parce qu’une personne
est dépendante qu’elle n’a plus les capacités de décider pour elle-méme. Au contraire, il apparait
que favoriser le sentiment d’autodétermination permet d’améliorer le niveau d’autonomie des
résidents dépendants (Dispa, 2019) ainsi que leur estime d’eux-mémes et leur qualité de vie

(White-Chu et al., 2009).

1.2.3.2 Responsabilisation du personnel

Afin de mieux répondre aux besoins spécifiques des résidents, le personnel doit pouvoir jouir
d’une certaine liberté d’action dans les différents aspects de leur prise en charge (Seaton &
Edwards, 2011). De cette maniére, le changement de culture encourage également les
professionnels a prendre davantage part a I’organisation et a la prise de décision dans leurs
pratiques de soins sans devoir se référer continuellement a 1’approbation d’une structure
hiérarchique supérieure (Berridge et al., 2018). Les équipes de travail autogérées sont un
exemple d’application de ce principe. Dans ce modele, ce sont les professionnels de premiére
ligne qui décide du travail qui doit étre fait quotidiennement et comment il doit étre fait. Ce
mode de fonctionnement semble répondre aux grandes problématiques posées par le modéle
institutionnel car il présente de meilleurs indicateurs concernant la satisfaction au travail, et la
rotation du personnel (White-Chu et al., 2009). Offrir de meilleures conditions de travail aux
professionnels leur permet de fournir une meilleure individualisation des soins (Caspar et

O’Rourke,2008) et d’améliorer la qualité de vie des résidents.

1.2.3.3 Prise de décision collaborative

Afin de favoriser ’autodétermination des résidents et la responsabilisation du personnel, le
changement de culture encourage la collaboration des différents intervenants a la prise de
décisions partagées. Ainsi, les décisions majeures ne seraient plus prises par la direction et les
cadres, mais par les professionnels et les résidents faisant directement 1’expérience des résultats
de leurs décisions. Cette gestion participative nécessite un aplatissement de la pyramide
organisationnelle (White-Chu et al., 2009 ; Koren, 2010). Cela implique qu’il n’y ait plus de

cadres intermédiaires entre les décideurs et les acteurs de terrain. L’avantage des structures plus
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plates est que les lignes de communication sont plus courtes. Ainsi, les recommandations et
requétes ne doivent plus remonter jusqu’au sommet de la pyramide pour étre approuvées
puisqu’elles le sont directement par les acteurs de terrain, a savoir les résidents et les

professionnels de premiére ligne.

1.2.3.4 Relations proches et positives

Le changement de culture met également I’accent sur les relations étroites et positives entre les

résidents, les professionnels mais aussi les familles, et la communauté.

La relation qui unit les résidents et les professionnels est considérée comme la base de toute
intervention. Si la relation n’est pas bonne, la prise en charge ne le sera pas non plus. La qualité
de cette relation est une nécessité, et sera favorisée par des pratiques de soins individualisées,
centrées sur la personne. « L ‘affection cohérente » est un concept qui vise a promouvoir cette
qualité dans les relations. Elle se fonde sur I’idée que chaque résident devrait avoir une personne
de référence, un soignant avec qui il est habitué et qui est habitué a lui, quelqu’un qui connait
ses besoins et ses préférences et avec qui il pourrait développer une relation de confiance
privilégi¢e et un sentiment de familiarité (Zimmerman et al., 2014). Cette perspective de soin
semble diminuer les comportements physiques et verbaux agressifs (White-Chu et al., 2009).
Cet aspect n’est pas négligeable quand on sait que les troubles du comportement reflétent une
charge de travail percue comme plus importante pour les professionnels (Adam, 2020). De plus,
les professionnels qui sont habitués et connaissent les spécificités d’un résident, reperent plus
facilement les changements subtils de son état, tels que des escarres, ou des changements

d’humeur, et peuvent ainsi se montrer plus réactifs pour y répondre (Seaton et Edwards, 2011).

L’histoire de vie semble également étre un ¢lément important dans la création d’une relation de
qualité. D une part, s’intéresser a I’ histoire personnelle et aux ¢léments autobiographiques des
résidents, permet de nouer des liens plus authentiques. Cela favorise également 1’approche
individualisée car elle permet de connaitre les préférences, les besoins spécifiques de la
personne, et de s’y adapter lors de la prise en charge. D’autre part, se faire une représentation
de la personne au travers de son histoire pousse les professionnels a considérer la personne en
tant qu’étre humain et non objet de soin (Clarke et al., 2003). Certaines institutions choisissent
d’intégrer I’histoire de vie a leur pratique en recueillant les €éléments autobiographiques a
travers un questionnaire, qui est ensuite ajouté au dossier du résident. D’autres choisissent de
développer cette relation de maniére plus informelle au cours des échanges et discussions

quotidiens. L’étude de Muller, Missotten, & Adam (2020) a comparé 1’effet d’une vignette
15



\

« classique » comprenant des informations médicales et fonctionnelles, a une vignette
« enrichie » comprenant des informations quant a 1’histoire personnelle des résidents. Les
résultats de cette étude montrent que 1’intégration d’¢éléments autobiographiques dans la prise
en charge des résidents donne I’impression aux professionnels d’avoir plus d'informations utiles
et d'empathie pour le résident. Ils se sentent également plus confiants quant aux soins et
¢évaluent leur charge de travail comme réduite. Enfin, ils pergoivent le résident comme plus
sympathique et moins dépendant. Ces résultats sont en concordance avec ceux de 1’étude de
Eritz et al. (2016). Selon cette dernicre, la nature des conversations semble également avoir
changé. Résidents et professionnels discutent davantage de leurs intéréts et des leurs vécus
personnels. De plus, les professionnels semblent mieux comprendre la personnalité et les
comportements des résidents et avoir plus d’empathie, ce qui est associé a de meilleurs
indicateurs de qualité de vie. Par conséquent, développer des relations de qualité entre les
professionnels et les résidents est d’une importance capitale car ¢’est la nature de cette relation
qui va déterminer le niveau de satisfaction au travail des professionnels ainsi que le niveau de
qualité¢ de vie et de soins des résidents (van Leeuwen et al., 2019), notamment avec des

indicateurs de dépression et d’anxiété réduits (Mitchell & Kemp, 2000 ; Bollig et al., 2016).

Ce principe mise également sur I’ouverture des maisons de repos a la communauté extérieure
afin de favoriser I’intégration des résidents a la vie communautaire et sociale. Pour casser cette
idée selon laquelle les maisons de repos sont des structures fermées et totales, le changement
de culture encourage 1’organisation d’événements sociaux dans les murs des institutions. Par
exemple, la création d’une garderie ou d’une école des devoirs au sein de la maison permet aux
résidents de se sentir intégrés a la société en plus de favoriser les relations intergénérationnelles.
D’autre part, les résidents ne devraient plus étre cantonnés dans leurs murs mais encouragés a
s’intégrer a la vie communautaire au travers de sorties organisées au cinéma, au théatre ou sur
le marché. Les infrastructures permettant aux résidents de passer des moments en compagnie
d’amis ou de leur famille, tel qu'une cafétéria ou une salle de féte privée sont favorisées et
permettent la continuité de leurs relations antérieures. Cela donne la possibilité aux résidents
de maintenir leurs relations sociales et de continuer a assurer leur role de parent, de grand-
parent. Ouvrir les portes de I’institution et permettre de sortir ou a d’autres de rentrer casse cette

image de prison et véhicule I’image d’un vrai foyer (Chapman et al., 2003).
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1.2.3.5 Processus d’amélioration de qualité continue

Le changement de culture s’engage dans un processus d’amélioration systématique visant a
assurer I’amélioration continue et observable de la qualité des services. En effet, le changement
de culture n’est pas simplement une multitude de changements superficiels immédiats, mais est
considéré comme un processus continu d’amélioration, affectant la performance globale et
conduisant a des résultats spécifiques et mesurables prouvant une réelle augmentation de la
qualité de ces établissements a maintenir une culture organisationnelle axée sur la personne

(Koren, 2010).

1.2.3.6 Une atmospheére familiale « comme a la maison »

L’enjeu majeur du changement de culture est de faire des maisons de repos, des foyers ou il est
agréable de vivre en créant une atmosphere familiale « comme a la maison ». Pour cela, il faut

faire oublier 1’aspect institutionnel et hospitalier de I’environnement.

Les différents principes exposés ci-dessus participent au développement d’une ambiance

\

familiale au travers des pratiques de soins. Ce principe visera a éveiller cet aspect grace a

(oS8}

I’aménagement physique de I’environnement. Ainsi, pour qu’un environnement ressemble
celui d’une maison familiale, il faut le décorer comme une maison familiale, tout du moins
comme c’est le cas dans I’esprit des personnes agées. Cela passe par des lieux décorés avec soins
et des tons chaleureux, avec du mobilier ancien et des décorations personnelles de résidents. La
création d’une ambiance « comme a la maison » passe également par les activités quotidiennes
pratiquées a la maison. Cela concerne tout ce qui contribue a préserver les habitudes
domestiques, par exemple, préparer le repas, dresser la table ou faire le ménage. Le fait d’installer
des potagers surélevés permet a ceux qui avaient I’habitude de cultiver de préserver cette
habitude et de continuer de vivre comme chez eux, malgré les difficultés fonctionnelles. Se faire
servir les repas sans avoir de contrdle sur ce qu’on mange et quand on mange plutot que d’avoir
acces a la cuisine et au frigo librement comme dans n’importe quelle maison, marque I’aspect
institutionnel comparativement a 1’aspect domestique (Kane & Cutler, 2006). Nous verrons plus

en détail comment I’aménagement de 1’environnement permet la création d’un sentiment d’étre

« chez soi ».

La création d’un environnement familial passe également par la création de petites unités de
vie de 10 a 15 résidents au lieu des grandes unités de vie de 100 personnes qui rappellent

fortement I’organisation institutionnelle (Brulocalis, 2020). Cela implique de passer d un grand
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batiment sur plusieurs étages a une plus petite structure ressemblant & une maison. Dés lors,
I’atmosphére familiale du lieu sera théoriquement renforcée (Eijkelenboom et al.,2017).
Pourtant, il semblerait que ces petites unités résidentielles ne favorisent pas significativement
le développement d’un sentiment « comme a la maison » (Rijnaard et al.,2016), mais plutot la
qualité de vie des résidents (Parker et al., 2004). En effet, cette composante qu’est la taille de
la structure implique des aspects autres qu’environnementaux tels que les attitudes des
professionnels, leur disponibilité et la possibilit¢ d’implémenter une approche centrée sur la
personne (Parker et al., 2004). Ainsi, les petites unités permettent une approche bien plus
individualisée, axée sur les besoins et préférences spécifiques des résidents, et facilitent la prise
de décision partagée. Ce plus petit effectif résidentiel favorise également la création d’une
relation de qualité, D’entraide entre les résidents (Chen et al., 2021) ainsi que
I’autodétermination des résidents (Parker et al., 2004) et, éventuellement, la création d’espace
qui correspondent a leurs gotts. Néanmoins, cette composante reste difficile a implémenter

dans les institutions (Doty et al., 2008).

Au travers de ce principe, le changement de culture vise a créer des environnements plus
domestiques, ou les résidents peuvent se sentir chez eux et ou le soin occupe une place
secondaire et non I’inverse. Dans cette perspective, les ¢éléments rappelant 1’aspect
institutionnel et médicalisé de la maison comme les postes infirmiers, les chariots de soins mais
aussi les blouses blanches doivent tendre a disparaitre afin d’opérer une réelle démédicalisation

du secteur.

Démédicalisation des maisons de repos : ’abandon de la blouse blanche

L’abandon de la blouse blanche est un des idéaux poursuivis par le changement de culture car
celle-ci est I’incarnation méme du mod¢le médical, largement dépassé. L’uniforme n’a donc

pas sa place dans le processus de démédicalisation des maisons de repos.

Nous I’avons vu, les études sur le « White Coat Effetc » illustrent largement les effets
physiologiques inconscients de la blouse blanche, et de I'environnement médical sur les
patients, particuliérement sur les patients agés. Il a aussi ét¢ démontré que le port de I’'uniforme
n’affecte pas uniquement les patients, mais aussi le professionnel qui le porte. Dans 1’étude de
Sparrow (1991) menée en milieu hospitalier, les infirmier(e)s ont 6té leur uniforme pour une
durée de deux mois. Sans cet accessoire, les professionnels ne pouvaient imaginer ausculter un
patient sans s’étre, au minimum, présentés au préalable et avoir eu une discussion avec lui. Ces
professionnels ont reconnu que le port de 'uniforme permet d'accéder rapidement au corps du
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patient et de le traiter comme un objet de travail (Sparrow, 1991). On comprend donc que la
blouse blanche, portée en permanence, entrave I'approche centrée sur la personne ne participe

pas a la création d’un environnement familial (Van der Linden & Juillerat, 2014).

Par ailleurs, il s’avére que le fait de porter des habits civils améliore la relation entre
professionnels et résidents en réduisant 1'inégalité relationnelle « dominant-dominé » ou «
pouvoir-dépendance » (Richardson, 1999). Retirer I’'uniforme améliore donc la qualité, mais
aussi le contenu des conversations qui apparait comme significativement meilleur, induisant
une diminution de la distance relationnelle. On observe beaucoup moins de contenus liés aux
soins ou a la demande d’aide, et plus de contenu personnel qui ameéne a une plus grande
proximité dans les interactions (Charras et Gzil, 2013). Cela conduit les professionnels a se
considérer comme plus proches des résidents et de leurs besoins et a les percevoir comme moins

dépendants et exigeants.

De plus, les raisons avancées en faveur du maintien de 1’'uniforme ne semblent pas pertinentes.
Celles-ci concernent ’identification des professionnels, la limitation de la transmission de
bactéries et le c6té pratique et confortable. Il a par exemple été démontré que les uniformes

¢taient en réalité des nids a bactéries, et des sources d’infections potentielles plutdt que des

vétements de protection (Nash, 2014 ; Treakle et al., 2009)

Par conséquent, le retrait de I’uniforme permettrait de gommer la médicalisation ambiante et la
dominance médicale, et favoriser une humanisation des soins et des relations, permettant
l'existence du corps social au-dela du corps biologique. De plus, le recours a des vétements

civils permet de créer un environnement plus détendu, et plus « comme a la maison ».

1.2.4 Les effets du changement de culture

Les effets liés a I’introduction du changement de culture se sont révélés étre positifs et trés
encourageants (Seaton & Edwards, 2011) et a démontré que des interventions relativement
simples peuvent produire des résultats mesurables d’amélioration de la qualité¢ de vie des

résidents et des conditions de travail des professionnels. (Miller et al.,2014)

Nous avons déja abordé les bienfaits de I’approche centrée sur la personne. Le mouvement de
changement de culture recouvrant largement cette approche (Brownie, & Nancarrow, 201), il
semble difficile de déterminer les effets spécifiques de I’implémentation du changement de
culture dans les établissements qui ne démontrent pas de preuves empiriques (Shier et Saliba,

2014). Néanmoins, dans la littérature, ce concept est associé¢ a une amélioration du niveau du
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bien-étre psychosocial, de la satisfaction ainsi que de la qualité de vie et de soin des résidents.
Il a également été avancé que cette approche permettait un meilleur niveau d’autonomie,
d’autodétermination, de liberté, d’engagement envers I’environnement et une meilleure
satisfaction des familles. Les indicateurs psychosociaux sont également meilleurs avec une
diminution de I’ennui, du sentiment d’impuissance, de la dépression, les troubles

comportementaux (Grabowski et al., 2014).

Méme si les effets du changement de culture sur les aspects psychosociaux sont clairement
meilleurs comparativement aux approches traditionnelles, ses effets sur la santé physique des
résidents sont partagés. Il semblerait néanmoins que le changement de culture soit associé a une
diminution du taux d’infection, de mortalité, du recours aux antidépresseurs et anxiolytique,
ainsi que du nombre de résidents alités (Hill et al., 2011). Ces effets bénéfiques liés au
changement de culture semblent s’observer principalement dans les structures ayant un haut
niveau d’implémentation du modele (Miller et al.,2014). Dans les structures ou le niveau
d’adhésion est moindre, on observe au contraire plus d’infections des voies urinaires, une
diminution de la qualité de vie ainsi qu'une faible augmentation du nombre d'hospitalisations
des résidents. Cela peut s’expliquer par le fait que, lorsqu’elle n’est pas adoptée complétement,
cette initiative peut constituer une charge de travail supplémentaire pour les prestataires de soins

(White et al., 2012)

Les meilleures conditions de travail et la responsabilisation du personnel initiée suite au
changement de culture ont été associées a une plus grande satisfaction des professionnels et une

réduction du roulement du personnel (Miller et al., 2014).

Par ailleurs, une étude de Doty et al. (2008) a déclaré¢ que le changement de culture dans les
maisons les plus engagées €tait associé a une meilleure concurrence sur le marché, des cotits
budgétaires réduits et a une amélioration de la rétention du personnel et de l'absentéisme

(Berridge et als., 2018)

On constate donc que le changement de culture semble apporter des effets bénéfiques pour tous
les membres concernés par les soins de longue durée, ainsi qu’une alternative aux problémes

soulevés par le modéle traditionnel.

1.2.5 Les obstacles et facilitateurs a I’adoption du mouvement

Toutefois, les efforts visant a implémenter le modele de changement de culture dans les maisons

de repos se heurtent a plusieurs défis importants. Le premier étant la résistance au changement
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de la part du personnel. En effet, les anciennes habitudes relatives au modéle traditionnel
médical ont la vie dure, et certains employés peuvent se montrer farouchement attachés a ces
anciennes pratiques avec lesquelles ils ont 1’habitude de travailler. Ainsi, le processus de
changement peut susciter des inqui¢tudes quant a l'adaptation a de nouvelles fagons de faire, ce
qui peut les pousser a rejeter les efforts de transformation culturelle (Corazzini et al.,2015). 1 a
été démontré que les employés fonctionnant depuis longtemps sous le régime du modéle
médical ont plus de difficultés a changer leurs habitudes de soins et que cela peut méme
constituer une charge de travail supplémentaire (Berridge et al.2018) Aussi, ces adaptations
peuvent étre mal vues et difficiles a mettre en place dans un contexte ou les professionnels sont
trop peu nombreux pour s’occuper de chaque résident, et se retrouve en situation de surcharge
de travail. Fournir des soins dirigés par, et vers les résidents demande une flexibilité et une
capacité d’adaptation considérable. De la méme facon, attribuer un membre du personnel a un
résident qui s’occuperait toujours du méme résident (« affection cohérente ») semble un étre
utopique. Cependant, la croyance selon laquelle I’optimisation de la qualit¢ de vie est en
contradiction avec la prestation de soins de qualité semble erronée. Il apparait que favoriser
I’autodétermination des résidents les rende plus autonomes et donc moins dépendants des
professionnels, réduisant ainsi leur charge de travail. On constate donc que cet obstacle percu
de I’adhésion au changement de culture est renforcé par 1’absence de formations et la
méconnaissance de ce concept. Les professionnels doivent dés lors, étre correctement informés
sur les tenants et aboutissants du modele afin d’y voir les bénéfices et de s’y engager pleinement
(Corazzini, 2015, Fossey et al.,2006). Par ailleurs, il est crucial que la majorité des employés

adhére au mouvement afin d’assurer son bon fonctionnement (Scott et al.,2003).

Le second concerne le cout financier qui, selon les maisons de retraite traditionnelles, constitue
le principal obstacle au changement de culture. L’étude de Doty et al. (2008) révele que 59 %
des directeurs de foyers de soin déclarent qu'il s'agit d'un obstacle majeur. Les contraintes
budgétaires auxquelles les maisons sont soumises limitent leur capacité a investir dans des
initiatives de transformation de I’espace, et de réforme organisationnelle. Par exemple,
aménager la structure afin que celle-ci ressemble davantage a une maison familiale implique
des cofits considérables, tout comme le recrutement et la formation de plus de professionnels.
Cependant, bien que ces consécrations budgétaires puissent paraitre importantes, il se pourrait
qu’elles permettent de faire des économies sur certains points. En effet, 'autonomisation du
personnel et des résidents en maximisant leur prise de décision peut en réalité contribuer a

diminuer leurs demandes d’assistance et donc la charge de travail des employés. Améliorer ce
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dernier point pourrait également diminuer le taux d’absentéisme et la rotation du personnel.
Cela permettrait alors de faire des économies en termes de ressources humaines. Sur le long
terme, I’investissement dans les changements environnementaux et organisationnels pourra étre
compensé par une meilleure attractivité et une position concurrentielle sur le marché renforcée.
Il est fort probable que les maisons connaissent alors un meilleur rendement financier et des

taux d’occupation supérieurs (Elliot, 2010). (Doty et al., 2008). (Grant et al., 2008).

Par ailleurs, la structure organisationnelle hiérarchique, caractéristique du modele médical, se
révele également constituer un obstacle a I’implémentation du changement de culture. En plus
de s’opposer fondamentalement a la philosophie véhiculée par le modéle, elle semble entraver
la communication et 'initiative des employés qui vont dans ce sens. En effet, devoir se référer
continuellement & un niveau hiérarchique supérieur pour obtenir 1’approbation de tel ou tel
changement, ou répondre aux demandes spécifiques des résidents peut décourager les
professionnels a faire preuve d’innovation et les pousser a se conformer aux régles préétablies.

Les suggestions d’améliorations sont difficiles a faire entendre et encore plus a étre approuvées.

Dans certaines sociétés, la vieillesse est percue de maniére négative, ce qui peut influencer les
attitudes du personnel envers les résidents agés. Dés lors, ce qu’on appelle I’ « agisme » peut
entraver I'adoption d'une culture centrée sur le respect et le bien-étre des personnes agées (Liu

et al.,2022).

Par conséquent, il apparait que le changement de culture est un processus complexe et continu
qui peut étre difficile a mettre en place a tous les niveaux. En effet, les maisons n’appliquent
pas toutes le méme degré d’implémentation de changement de culture. Certaines adopteront
quelques-uns des principes tout en gardant une organisation traditionnelle, tandis que d’autres
s’engageront dans un véritable processus de transformation le plus complet possible (Doty et
al.,2008). Néanmoins, le changement doit porter sur la totalit¢ de 1’organisation pour créer de
réels bénéfices (Tobin, 2008). Par ailleurs, il apparait que les institutions ayant au préalable une
disposition au changement ainsi qu’un niveau d’implémentation de ces changements
initialement plus élevé se montrent plus ouvertes a 1’adoption des changements proposés par le
changement de culture (Miller et al., 2010). De plus, il est important de considérer les effets
bénéfiques induits par le changement de culture si 1’on souhaite promouvoir son adoption. Pour
cela, un leadership fort et engagé favorisant les relations et I’autonomisation du personnel et
des résidents doit étre initi€¢, comme moteur de changement (Corazzini et al., 2015 ; White-Chu

et al., 2009).
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1.2.6 Les initiatives

L’essor du changement de culture et de ses bienfaits ont donné lieu a un bon nombre

d’initiatives dans le secteur du vieillissement sain, mais aussi pathologique.
1.2.6.1 L’Eden Alternative

L’Eden Alternative fait partie des initiatives du changement de culture les plus connues. Fondée
en 1991 par le docteur Bill Thomas, elle émane d’une volonté de lutter contre 1’ennui,
I’impuissance et la solitude des résidents de maisons de repos. Pour cela, Thomas a cherché a
rendre I’ambiance générale de la maison plus familiale en y intégrant des animaux, des plantes
et des programmes intergénérationnels (Sterns et al., 2010 ; Li & Porock, 2014 ; White-Chu et
al., 2009). Le ccoeur de cette approche repose sur les soins centrés sur la personne et
I’autodétermination des résidents. En accord avec les principes du changement de culture, un
renversement de la gestion hiérarchique est également mis en place afin de donner plus de
pouvoir décisionnel aux résidents et au personnel de soutien direct. Ce modéle encourage aussi
la participation des familles, considérées comme celles connaissant le mieux leur parent
(Rosher & Robinson, 2005). Cette initiative a révélé de nombreux bienfaits : une diminution de
la contention, une amélioration de 1’activité fonctionnelle et des interactions sociales des

résidents, ainsi qu’une satisfaction familiale accrue
b

1.2.6.2 Wellspring Model Stone et al. (2002)

Le mod¢ele Wellspring, fondé en 1994, est une confédération de 11 établissements de soins de
longue durée. Celles-ci partagent diverses ressources telles que des consultations cliniques, des
formations et des interventions, dans le but d’améliorer les soins cliniques ainsi que
I’environnement de travail et les pratiques de soin du personnel. (Stone et al., 2002 ; Hill et al,
2011). Fondé sur la responsabilisation du personnel (White-Chu et al., 2009), ce modéele a
montré une amélioration des soins prodigués aux résidents et une rétention plus importante du

personnel.
1.2.6.3 Green House Project

Le modé¢le Green House, ou « Maisons Vertes » s’est développé en 2002 comme une évolution
du mode¢le de I’Eden Alternative. En plus des principes exposés par celle-ci, le modéle Green
House envisage la réorganisation de I’environnement physique sous forme de petites unités de
vie de 8 a 12 personnes (Robinson & Gallagher, 2008), de style résidentiel pour correspondre

davantage au cadre familial d’une maison. Chaque unité fonctionne comme une « maison »
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indépendante avec sa propre cuisine, salle a manger et espaces de vie communs, totalement
ouverts aux résidents, ce qui leur permet de prendre part aux activités de la vie quotidienne
comme préparer a manger, dresser la table ou faire le ménage selon leurs préférences. Ces
petites unités de vie permettent également une prise en charge bien plus individualisée, des
relations de meilleure qualité, ou chaque membre du personnel connait la personnalité, les
besoins et les préférences des résidents, et prend le temps d’y répondre. En adoptant un modele
de gestion moins hiérarchique, les résidents décident des différents aspects de leur vie
quotidienne, comme le menu ou les activités (Robinson & Gallagher, 2008), leur permettant
d’exercer un meilleur contrdle sur les différents aspects de leur vie. La responsabilisation du
personnel est également favorisée (Hill, 2011 ; Sterns et al., 2010). De la sorte, le modele Green
House favorise la qualité de vie (Carson et al., 2015) et de soin des résidents, ainsi qu’une

meilleure satisfaction de travail pour les professionnels.

1.2.6.4 Le modeéle Tubbe

Le modele Tubbe est un modele de gestion et d’organisation qui a été appliqué dans une maison
de repos située a Tjorn, une commune rurale de Suede occidentale (Fondation Roi Baudouin).
Comme pour les autres modéles, 1’objectif est de fournir des soins de meilleure qualité, en
créant un environnement ou chaque individu peut étre soi-méme, se sentir chez soi, et vivre en
fonction de ses envies et de ce qui fait sens pour lui. Son idéologie repose sur 1’idée que ce n’est
pas aux personnes agées de s’adapter a 1’organisation, mais bien a 1’organisation de s’adapter
aux résidents, a ses différences, ses besoins et ses préférences. Pour cela, le modeéle prévoit plus
d’autonomie décisionnelle pour les personnes agées, ainsi que pour les professionnels qui les
accompagnent afin d’adapter leurs pratiques de soins aux spécificités de chacun. Le pouvoir
décisionnel s’organise donc autour d’une prise décisions partagées entre les professionnels et
les résidents, qui n’est possible qu’au moyen d 'une communication libre et ouverte. Dans cette
perspective, la gestion hiérarchique est repensée en faveur d’une approche de coaching, ou la
direction encourage la réflexion progressive et sert de moteur a I’adoption de cette nouvelle
approche. Aussi, ce modele accorde une place prépondérante aux relations interpersonnelles et
I’existence de liens authentiques entre les résidents et les collaborateurs afin de promouvoir une
ambiance « comme a la maison ». Le modéle Tubbe encourage également les maisons a
s’ouvrir a la société et a la communauté afin d’en faire des lieux de rencontre avec la famille et
la communauté, et ainsi permettre aux résidents de regagner une place dans la société. Enfin, il

souligne I’important d’impliquer les résidents dans des activités qui ont du sens pour eux, et ou
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ils peuvent se sentir utiles dans leur réalisation. Ainsi, il convient de concentrer les efforts sur
les capacités résiduelles des résidents et non leurs déficits. Une description plus détaillée de ce

modéle mériterait d’étre présentée, mais cela ne concerne pas 1’objet de ce mémoire.

Ce modéle fut appliqué dans 6 maisons de repos belge au cours d’un projet pilote en 2017. Le
rapport de la Fondation Roi Baudouin (2019) indique que 18 mois apres la mise en ceuvre de
ce projet, une augmentation de la satisfaction liée a la qualité de vie des résidents et du personnel

a pu étre observée.

De nombreuses autres initiatives se sont développées au nom du changement de culture. Parmi
celles-ci, nous pouvons citer le Household model, la méthode Carpe Diem, les villages

Alzheimer, le « Butterfly care model » ou les « Dementia-friendly communities » (références)

1.3 Le sentiment d’étre comme chez soi

Nous I’avons vu, le changement de culture est un mouvement de désinstitutionnalisation des
maisons de repos visant a passer d’un environnement hospitalier ou le soin occupe une place
centrale, & un environnement « comme a la maison » ou le soin occupe une place secondaire, et
ou chaque résident pourra se considérer comme chez lui (Koren, 2010 ; van Dijck-Heinen et

al.2014).

1.3.1 Définition du sentiment d’étre chez soi et signification de la « maison »

Ce sentiment d’étre chez soi, aussi appelé sentiment d’appartenance, décrit cette relation que
les personnes établissent avec le lieu ou elles vivent, ce qu’elles appellent « leur maison »
(Scannell et Gifford, 2010). 11 s’agit d’un phénomeéne multidimensionnel, et hautement subjectif
(van Dijck-Heinen et al.,2014) influencé par de nombreux facteurs tels que les expériences
sociales et personnelles (Eijkelenboom et al,, 2017), ainsi que par ’environnement bati,
I’architecture et les installations (van Hoof et al., 2016 ; Van Steenwinkel et al., 2012).
Duyvendak (2009) décrit la maison comme un « refuge », un endroit sir, confortable et
prévisible ou I'on se sent en sécurité, et comme le « paradis », faisant référence a un endroit ou
I’on peut étre qui nous sommes et entretenir des relations personnelles avec des personnes
proches (famille et amis). Le chez-soi symbolise a la fois I’endroit ou I’on retrouve son intimité
personnelle, ses habitudes, sa liberté et le contréle de son environnement en 1’agencant a sa
facon. Il n’existe peut-étre nul autre endroit ou 1’on est aussi libre que chez soi (Calkins, 2022).

La maison représente également une part de ’identité de la personne qui y habite. Les photos
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et objets qui composent sa décoration racontent I’histoire singuliére du propriétaire tandis que
ses murs abritent les souvenirs qui ont fagonné sa personnalité (Johnson & Bibbo, 2014). La
maison se compose d’une atmospheére créée par l'interaction au fil du temps, des routines et des
rituels (Falk et al.,2013) reflétant les valeurs, les croyances, la personnalité et le mode de vie

de l'ainé lui donnant le sentiment d’étre chez lui.

Pourtant, il semble trés difficile pour les personnes qui vivent en maisons de repos de
développer un sentiment d’appartenance (Ennuyer, 2009). Et pour cause, il y a beaucoup de
fagon dont ces institutions dérogent au concept de « maison ». Nous voulons que les résidents
appellent chez eux, un lieu privilégié par les soins prodigués par des professionnels (Falk et
al.,2013). Ce sont généralement de grandes structures dont la nature semi-publique et les
fronticres floues entre 1'espace public et la chambre privée distinguent la maison de repos du «
vrai » chez-soi (Angus et al., 2005 ; Hauge et Heggen, 2008). Si certains professionnels
considérent qu’ils travaillent chez les résidents, ces derniers ne le voient pas nécessairement
sous cet angle. Les valeurs d’indépendance et de liberté véhiculée par la maison sont contrastées
par I’autorité décisionnelle du systéme hiérarchique, ne laissant que peu de contréle aux
résidents (Falk et al.,2013). Pratiquement toutes les décisions que 1’on prenait pour soi sont
maintenant prises par quelqu’un qui peut connaitre ou non nos préférences (Fiveach, 1998). Ce
contraste entre la maison et I’institution est d’autant plus maqué sur le plan environnemental et
physique. L’aménagement des maisons de repos ne ressemble en rien a celui des maisons des
résidents, généralement décorées avec soins. En plus d’étre un environnement dont les aspects
médicaux traduisent le soin, la dépendance et la maladie, la décoration est souvent simple et

peu chaleureuse. (Falk et al.,2013).

11 est donc tres difficile pour les personnes agées de s’y sentir chez eux. Pourtant, ce sentiment
d’étre « comme a la maison » est un facteur important du bien-étre et de la qualité de vie (Van
Dijck-Heinen et al., 2014). Bien qu’il paraisse compliqué de constituer un environnement qui
satisfait a la fois les besoins d’assistance et de soins des résidents, et leur permet de se sentir
comme a la maison, il semblerait que cela ne soit pas impossible et que vivre en institution et

se sentir chez soi ne soit pas contradictoire dans les termes (Wahl, 2011).

1.3.2 Les facteurs influencant le sentiment d’étre comme chez soi

Rijnaard et al. (2016) identifie 15 facteurs favorisant ce sentiment d’appartenance, répartis dans

3 catégories : les facteurs psychologiques, sociaux et environnementaux.
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Les facteurs psychologiques comprennent le sentiment de reconnaissance, la préservation de

ses habitudes et de ses valeurs, 1’autonomie, le contréle et 1’adaptation.

Ces différents concepts témoignent du fait que pour se sentir chez soi au sein d’une institution,
le résident doit se sentir reconnu comme une personne a part entiére au sein de sa communauté,
et respecté dans ses relations, tant avec le personnel, qu’avec les autres résidents (Molony et
al., 2011 ; Lewinson et al., 2012). Ces derniers doivent pouvoir conserver un certain degré
d'influence sur les aspects qui ont un impact sur leur vie quotidienne (décider de la décoration
de sa chambre, ou de fermer sa porte a clé) et disposer d’une certaine autonomie dans les actions
et déplacements, au sein ou hors de I’institution (Nakrem et al., 2012). Pour cela, I’institution
doit veiller a fournir des aménagements maximisant 1’autonomie de tous ses résidents, tels que
des commodités et des chemins d’accés adaptés aux déficits fonctionnels, ainsi que des
¢léments bien plus élémentaires comme une cuisine dans laquelle les résidents peuvent se servir
ou du matériel pour faire le ménage. En effet, l'indépendance et l'autodétermination sont
associées a des environnements de vie non institutionnels. Les routines et les rituels sont des
aspects importants de 'espace domestique (Gillsjo et al., 2011), et pouvoir s’engager dans les
activités domestiques est important dans la construction d'un sentiment de normalité. Il est donc
important de préserver les habitudes, les routines et le mode de vie du résident (taches
domestiques, linge, cuisine ménage, heure du coucher/lever) afin qu’il puisse continuer a vivre

comme a la maison (Falk et al.,2013 ;van Hoof et al., 2016 ; Cooney, 2012).

Enfin, les cognitions et les croyances des résidents vont étre déterminantes de leur capacité a
s’adapter a la vie institutionnelle. Ce qu’on appelle « putting your mind », ¢’est accepter que
vivre dans une maison de repos ne sera jamais comme vivre a la maison (Johnson &
Bibbo, 2014). Une facon d’y arriver est d’aider les résidents a mettre I'accent sur les avantages
de vivre en maison de retraite, tels que la sécurité, et de considérer cette décision comme un
moyen de poursuivre leurs objectifs tout en recevant 1‘aide dont ils ont besoin. C’est aussi
accepter la diminution de ses capacités et de se faire aider (Falk et al.,2013). Dans le cas
contraire, les personnes refusent volontairement de s’investir dans la vie résidentielle et dans
I’espace (décorer sa chambre pour s’y sentir bien ou s’intégrer a la communauté), ce qui peut

constituer un risque de dépression et d’anxiété (Falk et al.,2013)

Les facteurs sociaux comprennent les interactions et relations avec le personnel, avec les

résidents et la famille, les amis et animaux de compagnie ainsi que les activités.
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Les relations interpersonnelles avec le personnel et les autres résidents apparaissent comme un
facteur trés important du sentiment d’appartenance, car elles participent au développement d un
sentiment de communauté (Cooney, 2012). A cette fin, une bonne communication, ouverte et
sans user d’un langage infantilisant, garanti I’estime de soi et la dignité de la personne (Fleming
et al., 2015). Les échanges informels sont particuliérement bénéfiques au développement d’un
lien relationnel et pour connaitre les résidents, leurs histoires et leurs préférences (Falk et
al.,2013 ; van Hoof et al., 2016). Des échanges plus authentiques, comme par exemple s’assoir
pour manger avec les résidents, sont également associés au sentiment d’étre chez soi (Klaassens
& Meijering, 2015 ; Nakrem et al., 2012). En effet, les échanges rapides et fonctionnels,
caractéristiques de I’institution en manque de personnel, donnent une dynamique hospitaliere.
Enfin, I’institution doit permettre aux résidents de préserver leurs liens familiaux et amicaux au
moyen d’installation pouvant accueillir les visites de la famille ou d’amis, pour partager un
repas par exemple. Elle doit également permettre aux couples dgés de maintenir leurs liens
conjugaux (van Dijck-Heinen et al.,2014). Par ailleurs, intégrer un animal dans la vie
institutionnelle apporte de la chaleur et permet a certains de maintenir des liens qui leur sont

chers (van Hoof et al., 2016).

Les facteurs environnementaux, comme |’architecture et I’aménagement du batiment,
participent grandement au développement d’un sentiment d’appartenance (Van Steenwinkel et
al.,, 2012) Cela comprend les espaces privés et (quasi)publics, les effets personnels, la

technologie, I’apparence ainsi que la localisation du batiment (Rijnaard et al.,2016).

1.3.2.1 L’espace privé

Un ¢élément essentiel au développement du sentiment d’étre chez soi est le fait d’avoir son
espace privé (chambre, salle de bain individuelle) et d’y passer du temps seul (Falk et al.,2013).
C’est une condition nécessaire au développement d’une intimité. Comme chez lui, le résident
doit pouvoir aménager son espace et le décorer de la fagon qu’il le souhaite avec ses effets
personnels (meubles, souvenirs, photos) afin de le personnaliser et d’en faire un environnement
chaleureux ou il pourra s’y sentir bien, et qui symbolise son identité¢ personnelle (Falk et al.,
2013). Les plus grandes chambres permettent d’amener plus de meubles de son ancienne
maison et de séparer les piéces selon leur fonction. Elles permettent aussi de recevoir de la visite
comme dans une maison (facteurs sociaux). Au contraire, le manque d’espace est considéré
comme un facteur entravant le sentiment d’appartenance, qui ne s’atténue pas avec le temps

(Johnson & Bibbo, 2014). Pouvoir définir son espace personnel comme privé au moyen d’une
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porte verrouillée par exemple, permet de favoriser son sentiment d’intimité et de sécurité (Falk
et al.,2013). Pouvoir se sentir a la fois indépendant, et en sécurité est un critere trés important
pour pouvoir se sentir chez soi (Van Steenwinkel et al., 2012). Le personnel qui rentre sans
autorisation dans la chambre d’un résident entrave ce sentiment d’étre chez soi. Plus encore,
cela diminue la perception de contréle que le résident a sur son environnement (facteur

psychologique de contrdle).

1.3.2.2 Espace (quasi)public

Les aspects institutionnels dans les espaces publics entravent grandement le sentiment
d’appartenance. C’est pourquoi Verbeek et al. (2009) recommandent d’éviter les longs couloirs
unicolores sans contrastes et avec des meubles en bois laqué. La décoration des coins salons et
salles @ manger inspirant le confort avec des meubles en bois au style ancien est bien plus
favorable au développement du sentiment d’étre chez soi. Les conceptions plus sophistiquées
et luxueuses évoquent I’hotel, paraissent plus chéres et ne favorisent pas le développement du
sentiment d’appartenance (van Hoof et al., 2016 ;Wada et al., 2020). Les fleurs/plantes
naturelles, les tableaux, la couleur chaleureuse, la chaleur et 1’accés a la lumiére naturelle
procurent une atmosphere familiale. Exposer les effets personnels et ceuvres d’art des résidents
dans les aires communes a beaucoup d’avantages : cela habille 1’espace, crée du lien social
puisque les résidents peuvent en discuter et surtout, cela donne au résident le sentiment qu’il
est reconnu pour son travail, qu’il a sa place dans la communauté, et qu'il a la liberté d'afficher
ses compétences et ses intéréts. Les gens ont besoin d’espaces qui leur offrent la possibilité
d’avoir des activités et d’entrer en interaction avec les autres. L'aménagement spatial dans les
espaces partagés avec des meubles de salon et des tables a manger invite a partager une tasse
de café et a quelques petites discussions participant a un sentiment de communauté et
d’appartenance (Falk et al.,2013 ; van Hoof et al., 2016). Ce qui n’est pas le cas des salons on
I’on entrepose les résidents afin de les surveiller rappelant, en revanche, I’aspect institutionnel
(Hauge, 2008). Afin de minimiser cet aspect, des espaces de rangement doivent également étre
prévus pour le matériel médical (Ieve-personne, chariots de soins). L objectif est de rendre ces
endroits confortables et chaleureux, mais aussi accueillants pour les membres de la famille. La
propreté et ’apparence fraiche sans mauvaises odeurs se sont avérées &tre des éléments
importants de I’aspect accueillant et confortable de 1’endroit. Néanmoins, cette quéte du

sentiment d’appartenance ne doit pas menacer I’autonomie des résidents dont les capacités
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fonctionnelles restent limitées. Les couloirs et les portent doivent donc étre suffisamment larges

et dégagés pour permettre le passage des personnes en fauteuils roulants.

1.3.2.3 Les effets personnels

Faire entrer des histoires personnelles dans le lieu par le biais d'objets et de meubles chers est
un €élément essentiel au développement et au maintien du sentiment d’étre chez soi. Comme
I’explique Gillsjo (2011), la maison est un endroit chaleureux, chargé émotionnellement non
seulement par les souvenirs qu’elle habite, mais aussi par ce que la personne y a amassé au
cours des années. Les meubles, cadres et éléments décoratifs sont considérés comme les
¢léments constitutifs de son « chez elle » et de son histoire personnelle. Ils apportent un
sentiment de familiarité et d’identité (Calkins , 2022 ;Van Hoof et al., 2016). Parmi les objets
jugés importants, on retrouve les tableaux, les photographies et les meubles qui reflétent une
valeur émotionnelle pour les individus. Ceux-ci semblent contribuer davantage au sentiment
d’appartenance que les objets ayant une valeur fonctionnelle, utile. Ces éléments décoratifs ont
¢galement pour effet de rendre la picce chaleureuse. De plus, les résidents apprécient la liberté
dans le choix et le positionnement de leurs meubles pour rendre leur chambre cosy. Cela

favorise le sentiment de contrdle sur I’environnement (Eijkelenboom et al., 2017).

1.3.2.4 Extérieur et localisation

L’aspect extérieur du batiment a également son importance. Une institution plus basse avec de
petites entrées (porche, portique) et des éléments décoratifs (moulures aux fenétres, fleurs) sera
jugée comme ressemblant davantage a une maison. Les matériaux de construction comme le bois
et la brique sont également préférés (Wada et al., 2020). Un acces a I’extérieur ou les résidents
peuvent profiter de la nature avec la possibilité de poursuivre leurs activités de jardinage est
¢galement un aspect important du sentiment d’étre chez soi (en lien avec le facteur psychologique
« préserver ses habitudes »). Il est important de laisser une vue dégagée vers 1’extérieur sans de
hautes clotures. La localisation de I’institution a aussi son importance. Il est préférable que celle-
ci se trouve dans la ville natale du résident ou dans le vieux quartier afin de préserver les liens

sociaux avec la famille et les amis et de permettre les escapades dans les magasins.

1.3.2.5 Technologie

Le domaine de la technologie souligne 1’importance de disposer d’'un moyen de communication
avec le monde extérieur. Il peut s’agir d’une télévision ou d’une radio pour se tenir informé de

I’actualité ou d’un téléphone pour maintenir le contact avec la famille et les amis. Mais c’est le
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poste de télévision qui est le plus apprécié, notamment car il constitue une distraction qui

occupe les journées des résidents.

Comme nous pouvons le constater, l'environnement physique et les effets personnels ne
suffisent pas a créer un sentiment d'appartenance (van Dijck-Heinen et al.,2014 ; Verbeek et al.,
2012). Un certain nombre de facteurs psychologiques et sociaux interviennent au sein des
facteurs environnementaux. Cela souligne leur interdépendance et 1’importance de les
considérer dans la conception de nouveaux batiments. D’autre part, le sentiment d'appartenance
peut étre associé a des expériences de savoir « comment agir et se comporter » a un endroit
particulier, ce qui est d'une importance capitale dans le contexte de la démence (Johansson et

al.,2020)

Apres avoir détaillé les €léments constitutifs d’un environnement « comme a la maison »,
n’oublions pas que les maisons de repos constituent également un lieu de soins et doivent
garantir des soins de qualit¢ pour leurs résidents. Pour cela, elles doivent disposer
d’installations, de matériel médical afin de répondre aux besoins du résident, mais celles-ci ne

reflétent pas I’ambiance familiale suggérée par le changement de culture.

Dans son étude, Eijkelenboom et al. (2017) ont élaboré un projet de conceptualisation intégrant
les différents facteurs favorisant le sentiment d’appartenance au travers d’un appartement-
témoin. Ainsi, la séquence des espaces méne des espaces semi-publics a I'espace le plus intime
et privé, la salle de bain. Les aspects institutionnels rappelant le soin ont été minimisés. Par
exemple, le léve-personne se trouve au plafond et non plus dans le couloir. Cette expérience a
permis de démontrer que les exigences de sécurité et de soins ne sont pas incompatibles avec
la volonté d’engager une structure dans une approche davantage centrée sur la personne basée
sur la conception d’espaces plus familiaux et plus intimes. Cependant, ces facteurs ne
constituent pas une garantie que ces personnes vont se sentir chez elle. En partant du principe
que l'attachement et « un chez-soi » sont d'une importance vitale pour l'existence humaine, quel
que soit I'age (Falk et al.,2013), le principal défi est de traduire ces thémes en un design

fonctionnel et chaleureux. (Eijkelenboom et al., 2017)
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2. Obijectifs et hypothéses

Comme nous I’avons vu, les maisons de repos souffrent d’une représentation trés négative a
travers la population générale (Miller et al., 2012 ; Rodriguez-Martin, 2014). Celle-ci génere
beaucoup d’appréhension pouvant mener a des difficultés psychologiques et émotionnelles chez
les personnes agées en perte d’autonomie susceptibles de devoir quitter leur maison

(Bockerman et al., 2012).

Les valeurs véhiculées par le changement de culture permettraient potentiellement de répondre
a cette problématique en offrant aux résidents la possibilité¢ de continuer a vivre « une bonne
vie », comme a la maison, méme au sein d’une maison de repos, notamment grace a des
environnements chaleureux et familier, qui fassent penser a ceux d’une maison afin de faire
émerger un sentiment d’étre chez soi. Bien que le changement de culture présente de nombreux
bénéfices, tels que I’amélioration de la qualité de vie et de soins des résidents ainsi qu’une
amélioration de la satisfaction des travailleurs, il n’existe pas encore de preuves empiriques

attestant de leur véracité (Shier et Saliba, 2014).

Cette étude vise a déterminer si les maisons de retraite qui disposent d’un aménagement
intérieur répondant aux principes mis en avant par le mouvement de changement de culture sont
jugées comme plus attractives comparativement aux maisons ayant conservé un aménagement

traditionnel.

En effet, le changement de culture suppose qu’un aménagement familial et chaleureux serait
jugé comme moins institutionnel. Cette vision institutionnelle participant grandement au
manque d’attractivité de ces établissements, il est fort probable que minimiser cet aspect au
profit d’un environnement ressemblant a celui d’une maison familiale serait plus apprécié par
le public et rendrait les maisons plus attractives. D¢s lors, et sur base des nombreuses études
mettant en avant les bénéfices du mouvement (Grabowski et al., 2014), nous nous attendons a
ce que les maisons de retraite qui appliquent le changement de culture dans leur aménagement
intérieur soient jugées plus attractives par les résidents et leur famille. Nous formulons donc
I’hypothése suivante : les structures présentant un degré d’implémentation du changement
de culture plus élevé sont jugées comme plus attractives par les personnes agées de 65 ans
et plus, et leur famille. Inversement, les maisons ayant un degré d’implémentation du

changement de culture plus faible seront jugées comme moins attractives.
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Par ailleurs, I’examen de la littérature a fait émerger une série de questionnements que nous
avons choisi de traiter de maniére exploratoire. Ainsi, nous nous demandons si la capacité
résidentielle en nombre de lits peut constituer un bon indicateur du degré d’implémentation du
changement de culture. Inversement faut-il éviter a tout prix les grandes structures avec
beaucoup de résidents ? En effet, la création de petites unités résidentielles faisant partie des
principes véhiculés par le mouvement, nous nous demandons si les maisons plus impliquées

dans le changement de culture auront appliqué cet aspect dans leur organisation.

La littérature suggere également qu’un des obstacles majeurs a 1’adoption du changement de
culture serait le cout financier impliqué. Cependant, il semblerait que les améliorations ainsi
effectuées pourraient étre compensées par des prétentions tarifaires plus importantes, des
économies en termes de ressources humaines, ainsi qu’une meilleure position concurrentielle
des maisons sur le marché. Nous cherchons donc a savoir si ces suppositions se vérifient et si
les maisons ayant un plus haut niveau d’implémentation du changement de culture ont des tarifs

plus ¢élevés et un meilleur rendement organisationnel.

Nous tenterons également d’identifier les critéres considérés comme les plus importants par les

consommateurs dans le choix d’une maison de repos, comme suggéré par Muller et al. (2022).

Enfin, nous évaluerons s’il existe une différence dans 1’évaluation de I’attractivité entre les
personnes agées et leurs proches. Ces derniers étant fortement, voire complétement impliqués
dans le choix d’une maison de repos, il est important de savoir si leurs opinions reflétent celles

des personnes premiérement concernées : les personnes agées

3. Méthodologie

3.1.1 Recueil des données

Cette recherche a recu I’accord du comité éthique de la Faculté de Psychologie, Logopédie et

Sciences de I’Education (FPLSE) pour le recueil et le traitement de données a caractére personnel.

Pour tester notre premiere hypothése, nous avons procédé en deux temps. Premiérement, nous
avons procédé au recrutement de douze maisons de repos de Wallonie via téléphone. Apres
avoir expliqué I’objectif de la recherche ainsi que toutes les informations importantes quant au
traitement des données via un formulaire d’information envoyé par mail, nous avons demandé

I’accord aux directeurs-rices des maisons pour participer a 1’étude. Aucun critére d’inclusion
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concernant les maisons de repos n’a été appliqué. Néanmoins, nous avons cherché a recruter

des maisons diversifiées du point de vue de la taille et de I’aspect physique.

Nous nous sommes ensuite rendus dans ces douze maisons de repos afin d’avoir une estimation
de leur degré d’implémentation du changement de culture. Celui-ci fut complété par les
directeurs-rices des différentes structures via la plateforme d’enquéte en ligne de la FPLSE, en
compagnie du chercheur, présent pour répondre aux éventuelles questions. Au sein de chaque
¢tablissement, nous avons ensuite pris entre 5 et 10 photos de picces et endroits stratégiques
tels que la chambre, la salle de bain, le couloir, la salle a manger et le salon. Nous avons veillé
a préserver I’anonymat des maisons participantes et des résidents, en floutant tous les visages
pouvant apparaitre sur les photos (visage des résidents ainsi que ceux apparaissant sur leurs
photographies personnelles). Ces photos avaient pour but de donner une représentation globale
de la maison de repos dans laquelle elles ont été prises, et ont permis de constituer la deuxiéme

phase de I’étude.

Au cours de celle-ci, 150 participants furent recrutés via un formulaire de recrutement diffusé
sur les réseaux sociaux, au sein de cabinets médicaux et via des organismes tels que Le Conseil
Consultatif des Ainés de différentes villes et les universités du troisiéme age. Les critéres
d’inclusion étaient soit d’avoir 65 ans ou plus, soit d’avoir un parent de 65 ans et plus. Ainsi,

les participants de 65 ans ou moins représentent les familles de résidents potentiels.

La deuxiéme phase de 1’étude visait a recueillir I’avis des personnes agées et leur famille quant
a Dattractivité des maisons présentées sur base de leurs photos respectives. Les participants ont
répondu via la plateforme d’enquéte en ligne de la FPLSE et avaient donc uniquement besoin

d’un appareil avec un acces internet pour participer a 1’enquéte.

Initialement, nous avions prévu que chaque participant évalue 1’attractivité des 12 maisons de
repos. Cependant, en raison de la longueur excessive du questionnaire et afin que celui-ci
n’exceéde pas les 20 minutes, nous avons réparti les 150 participants dans 3 groupes, et avons
déterminé que chaque participant évaluerait quatre maisons de repos. Ainsi, les 50 participants
du groupe 1 ont évalué I’attractivité des maisons A, G, I, L sur base de leurs photos respectives.
Les 50 participants du groupe 2 ont évalué les maisons B, D, E, J et les 50 participants du groupe

3 ont évalué les maisons C, F, H, K.

Afin de ne pas influencer les réponses des participants, 1’objectif réel de cette étude fut caché,

tant pour les directeurs-rices des maisons de repos, que pour les participants. Un premier
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consentement non éclairé fut complété par les participants avant la réalisation du questionnaire.
Une fois le questionnaire complété, un message de débriefing leur expliquant le véritable objet
de cette étude leur fut ensuite transmis, et un second consentement, éclairé cette fois, leur fut
alors demandé avec la possibilit¢ de renoncer a leur participation. Aucun participant n’a

souhaité renoncer a sa participation.

3.1.2 Participants

Parmi les 12 maisons de repos recrutées, la maison L a renoncé a sa participation en raison d un
changement de direction. Dé¢s lors, les données relatives a cette maison ne seront pas prises en
compte dans cette étude et seront détruites. Par conséquent, le nombre de maisons de repos

recrutées est de 11 au lieu de 12.

Un échantillon de 150 participants fut recruté pour la seconde phase de I’é¢tude. Parmi ceux-ci,
44 participants avaient 65 ans ou plus. IIs constituent le groupe « Personnes dgées » (PA) de
I’échantillon. Nous avons choisi de sonder les personnes agées non institutionnalisées car
habituellement, 1'opinion des résidents est sollicitée lorsqu'ils sont déja intégrés au sein d’une
maison de repos (Muller et al., 2022). Or leur avis est nécessaire afin d'aller vers une meilleure
culture institutionnelle répondant aux besoins et aux attentes modernes. Les 106 autres
participants avaient moins de 65 ans et constituent le groupe « Famille » (FA) de I’échantillon.
Chacun des participants et des maisons de repos ont marqué leur consentement éclairé pour la

participation et le traitement de leurs données dans le cadre de cette étude.

3.1.3 Mesures

Dans la premicre phase de I’étude, les directeurs-trices ont ét¢ amenés a fournir quelques
informations générales reprenant le nom de 1’institution, la province dans laquelle elle se trouve,
sa capacité en nombre de lits et son secteur d’activité. Ensuite, ils ont été invités a répondre au
questionnaire Artifacts of Culture Change (ACCT ; Bowman & Schoeneman, 2006) afin
d’évaluer le degré d’implémentation du changement de culture dans leur établissement. Nous
avons choisi d’administrer ce questionnaire parmi 9 autres car, en plus de caractéristiques
psychométriques intéressantes, 27 des 79 items qu’il comporte concernent 1’évaluation de
I’environnement physique des maisons de repos. Les autres domaines évalués par ce
questionnaire concernent les pratiques de soins (14 items), la famille et la communauté (6
items), le leadership (5 items), les pratiques d’organisation (13 items) et le rendement (14

items). Pour chaque item, les directeurs-rices ont répondu a travers une échelle de type Likert
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allant de 0 a 5 points (les participants ne voyaient pas les points correspondant a leurs réponses).
Ainsi le score total maximum était de 580. Un score élevé indique un niveau d’implémentation

du changement de culture élevé.

Dans la seconde phase de 1’étude, les participants ont été répartis dans les trois différents
groupes de fagon aléatoire en cliquant sur un lien d’enquéte parmi trois autres. Une fois dans
I’interface d’enquéte en ligne, les informations importantes quant a 1’étude et au traitement de
leurs données leur ont été transmises, ainsi qu’un premier consentement cachant le véritable
objectif de I’étude. IIs ont ensuite commencé 1’enquéte en fournissant quelques informations
démographiques, telles que leur age, genre et niveau scolaire. Il leur a également ét¢ demandé
s’ils avaient déja été amenés a choisir une maison de repos, pour eux ou pour un proche, et s’ils
pensaient possible qu’ils soient confrontés a ce choix dans le futur. Aprés vérification des
critéres d’inclusion, les participants ont pu commencer la premiere partie de 1’enquéte. Ils ont
été invités a visualiser les photos de la premi¢re maison, et a évaluer I’attractivité de celle-ci a
partir d’un questionnaire compos¢ de 15 items (annexe 6). Ceux-ci reprenaient les critéres
d’attractivité jugés comme les plus déterminants par les consommateurs de maisons de repos
selon Robison et al. (2004). Ils portaient sur la propreté et les odeurs, la luminosité, la
décoration, le mobilier, le sentiment d’intimité et de sécurité, la qualité des repas, les activités,
la capacité de pouvoir décider seul, la possibilité de recevoir de la visite, le sentiment d’étre
chez soi, la qualité des nuits, I’ambiance bon vivre et calme, I’envie d’y vivre, la qualité de vie
et enfin la qualité des soins. Pour chaque item, les participants devaient répondre au moyen
d’un curseur de 0 a 100. Il leur a également été demandé d’évaluer le cout mensuel de la maison
a partir des photos et de dire s’ils 1’estimaient & moins de 1000€/mois, entre 1000 et 1500
€/mois, entre 1500 et 2000€/mois, entre 2000 et 2500€/mois ou a plus de 2500€/mois. Au
travers de ce questionnaire, les personnes agées de 65 ans ou plus devaient répondre pour elles-
mémes, dans la perspective d’intégrer cette structure dans les années a venir. Les familles
devaient quant a elle répondre pour leur proche agé. Les participants devaient répondre a tous
les items avant de passer a I’évaluation de la maison suivante, reprenant le méme questionnaire
et les mémes items. Au total, les participants ont répondu quatre fois au méme questionnaire,
fournissant un score moyen d’attractivit¢ pour chacune des quatre maisons qu’ils auront
¢valuées. Un score moyen élevé indique un degré d’attractivité élevé. La deuxiéme partie de
I’enquéte était commune aux 3 groupes de participants (groupe 1, 2 et 3). Il leur a été demandé
de classer par ordre de préférence les photos de 6 maisons de repos : les maisons A, K, H, C, F

et E. Celles-ci ont été choisies pour leurs caractéristiques saillantes et distinctes.
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Enfin, il a ét¢ demandé aux participants d’évaluer I’importance de 21 critéres dans le choix
d’une maison de repos. Les modalités de réponse se présentaient sous forme d’échelle de Likert
en 5 points ou 1 = Pas important, et ou 5 = Trés important. Les critéres concernaient I’hygiéne
(propreté et odeurs), la luminosité, avoir une grande chambre, la qualité des soins, 1’intimité,
avoir une chambre individuelle, avoir une chambre avec salle de bain, avoir une chambre avec
cuisine, avoir une chambre avec salon, avoir une chambre avec salle a manger, la décoration et
I’ambiance familiale, un personnel qualifié, respectueux, disponible et a 1’écoute, la sécurité, le
confort et la qualité¢ des équipements, pouvoir aménager sa chambre comme on le souhaite,
avoir I'espace et le mobilier nécessaire pour recevoir des amis ou de la famille, pouvoir étre
libre de prendre des décisions seul, la qualité des repas, pouvoir se sentir chez soi, les activités

variées et plaisantes, pouvoir passer des nuits de qualité

3.1.4 Analyses statistiques

Les analyses qui suivent ont été réalisées a partir de 2 logiciels. Nous avons utilisé la version
2016 d’Excel afin de recueillir les différentes données des participants et des directeurs de
maison de repos. Nous avons effectué un nettoyage des données avant de les exporter dans le
logiciel Jamovi 2.2.5. C’est a partir de ce dernier que nous avons effectués les différentes
opérations d’analyses descriptives et inférentielles. Nous avons choisi de fixer le seuil de
significativité a p < 0.05. Par conséquent, les scores inférieurs a cette valeur seront considérés

comme statistiquement significatifs.

Nous avons commencé par mener des analyses descriptives des données démographiques de
I’échantillon, et des sous-groupes qui le composent (groupes d’age et groupes de maisons).
Nous avons ensuite détaillé les caractéristiques des maisons avant de présenter les moyennes et

écarts-types de notre variable d’intérét qui concerne 1’attractivité.

Nous avons ensuite procédé a des analyses inférentielles afin de tester notre hypothése. Nous
avons commencé par élaborer une matrice de corrélation afin de connaitre les liens existants
entre nos différents items. Apres avoir conclu que nos variables n’étaient pas normalement
distribuées grace au test de normalité de Shapiro-Wilk, nous avons procédé au test de

corrélation non paramétrique de Spearman.

Nous avons ensuite comparé nos deux variables principales pour chaque maison, a savoir le
score d’implémentation du changement de culture et le score d’attractivité. Celles-ci étant

normalement distribuées, nous avons pu utiliser un test de corrélation de Pearson afin de voir
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si I’attractivité d 'une maison était liée avec son score de changement de culture de cette maison,
ainsi qu’avec ses différentes caractéristiques, telles que la capacité en nombre de lits ou le tarif

mensuel.

Pour approfondir nos investigations, nous avons ensuite comparé ’attractivité des maisons
entre elles, et testé les différences entre les groupes d’age. Puisque les participants d’un méme
groupe ont évalué plusieurs maisons de repos, nous avons réalisé¢ des ANOVA a mesure répétées
pour chaque groupe de maisons (groupe 1,2 et 3). A nouveau, nous avons pris soin de vérifier
les hypothéses de normalité et de sphéricit¢ des données avant de procéder a aux analyses.
Lorsque celles-ci n’étaient pas respectées, nous utilisions I’équivalent non paramétrique, a

savoir I’ANOVA pour mesures répétées de Friedman.

Nous avons procéd¢ de la méme manicre afin de comparer les différences d’attractivité entre
les maisons pour un item donné, et savoir sur lesquels les maisons différaient. La aussi, nous
avons utilisé des ANOVA a mesures répétées de Friedman pour chaque groupe de maisons, les

données n’étant pas normalement distribuées.

Pour finir, nous avons souhaité comparer les réponses des participants quant au classement des
différentes maisons. A nouveau, nous avons utilisé une ANOVA a mesures répétées de Friedman
afin de savoir si les maisons étaient classées significativement différemment et si oui, lesquelles
¢taient les plus attractives. Nous avons également calculé le coefficient de concordance de

Kendall afin de connaitre le degré d’accord entre les différents juges/participants.
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4. Présentation des résultats

4.1 Analyses descriptives

4.1.1 Description de 1’échantillon

Un échantillon de 150 participants, agés de 21 a 83 ans, a été recruté. L’age moyen des
participants est de 57 ans (56.6 £12.6). Cet échantillon se composait de 25 hommes (16.7%)
pour 125 femmes (83.3%). Sur le plan scolaire, un participant n’a pas de diplome ou de
certificat (0.7%) et un autre (0 .7%) a un niveau d’enseignement primaire. 15 participants (10%)
ont un niveau d’enseignement secondaire inférieur, 34 (22.7%) ont un niveau d’enseignement
secondaire supérieur. 15 participants (10%) ont un niveau d’enseignement post-secondaire non-
supéricur et enfin, 84 participants (56%) ont un niveau d’enseignement supérieur
(bachelier/master/doctorat). Dans 1’échantillon total, 67 participants (44.7%) ont déja été
confrontés au choix d’une maison de repos pour eux-mémes ou un proche, et 94 (62.7%)

pensent y étre confrontés dans le futur.

Cet échantillon comporte 106 personnes de moins de 65 ans (70.7%). Ils constituent le groupe
« Familles » et ont entre 21 et 64 ans pour une moyenne d’age de 51 ans (50.5+£9.39). Les 44
participants (29.3%) ayant 65 ans ou plus constituent le groupe « personnes agées ». Ils ont

entre 65 et 83 ans avec une moyenne d’age de 71 ans (71.4+4.54).

Le groupe « Familles » se compose de 91 femmes (85.8%) et 15 hommes (14.2%). Un
participant n’a pas de diplome ou de certificat (0.9%). Aucun n’a un niveau d’enseignement
primaire. 10 participants (9.43%) ont un niveau d’enseignement secondaire inférieur, 29
(27.96%) ont un niveau d’enseignement secondaire supérieur. 8 participants (7.55%) ont un
niveau d’enseignement post-secondaire non-supérieur et enfin, 58 participants (54.72%) ont un
niveau d’enseignement supérieur (bachelier/master/doctorat). Parmi les membres de la famille,
38 participants (35.85%) ont déja été confrontés au choix d’une maison de repos pour eux-

mémes ou pour un proche et 69 (65.09%) pense y étre confrontés dans le futur.

Le groupe « Personnes agées » se compose de 36 femmes (77.27%) et de 10 hommes (22.73%).
Tous disposent au moins d’un diplome ou d’un certificat. Un participant (2.27%) a un niveau
d’enseignement primaire. 5 participants (11.36%) ont un niveau d’enseignement secondaire
inférieur, 5 autres (11.36%) ont un niveau d’enseignement secondaire supérieur. 7 participants
(15.91%) ont un niveau d’enseignement post-secondaire non-supérieur et enfin, 26 participants

(59.1%) ont un niveau d’enseignement supérieur (bachelier/master/doctorat). Parmi les
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personnes agées, 29 participants (65.91%) ont déja été confrontés au choix d’une maison de

repos pour eux-mémes ou pour un proche, et 25 (56.82%) pense y étre confrontés dans le futur.

Au sein du groupe 1, on observe que les participants ont entre 35 et 76 ans pour une moyenne
d’age de 55 ans (54.4 + 9.62). Dans ce groupe, 8 participants (16%) ont 65 ans ou plus et 42
participants (84%) ont moins de 65 ans. Cet échantillon se compose de 45 femmes (90%) pour
5 hommes (10%). Parmi cet échantillon, 17 participants (34%) ont déja été confrontés au choix

d’une maison de repos et 28 participants (56%) pensent y étre confrontés dans le futur.

Les participants du groupe 2 ont entre 23 et 83 ans pour une moyenne d’age de 60 ans (60.2 +
14.1). 24 participants (48%) ont 65 ans ou plus et 26 (52%) ont moins de 65 ans. Cet échantillon
se compose de 36 femmes (72%) pour 14 hommes (28%). Parmi cet échantillon, 25 participants
(50%) ont déja été confrontés au choix d’une maison de repos et 32 (64%) pensent y étre

confrontés dans le futur.

Enfin, les participants du groupe 3 ont entre 21 et 76 ans pour une moyenne d’age de 55 ans
(55.1 £ 13.2). 12 participants (24%) ont 65 ans ou plus et 38 participants (76%) ont moins de
65 ans. Cet échantillon se compose de 44 femmes (88%) pour 6 hommes (12%). Parmi cet
¢chantillon, 25 participants (50%) ont déja été confrontés au choix d’une maison de repos et 34

(68%) pensent y étre confrontés dans le futur.

Les annexes 7a,7b et 7c présentent les données démographiques des différents groupes. On
observe que les caractéristiques démographiques des participants sont relativement similaires
entre le groupe 1 et 3 en termes de moyenne d’age, dans la proportion hommes/femmes ainsi
que dans celle de personnes agées et de membre de la famille. En revanche, pour le groupe 2,
on peut remarquer une moyenne d’age plus élevée, et une répartition plus homogene d’hommes

et de femmes, ainsi que de personnes agées et de membres de la famille.

4.1.2 Analyse descriptive des données des maisons de repos

Les caractéristiques des 11 maisons de repos recrutées se trouvent dans le tableau en annexe 8.
On peut observer que 5 d’entre elles se situent en province de Liége, et 6 en province de Namur.
Quant a leur secteur d’activité, 2 étaient issues du secteur public (les maisons B et K), 4 du
secteur associatif (les maisons C, D, G et I) et 5 du secteur communal (les maisons H, J, F, E et
A). La maison ayant la plus petite capacité résidentielle est la maison I avec 26 lits. A I’inverse,
la maison ayant la plus grande capacité résidentielle est la maison E avec 140 lits. La maison la

plus chere est la maison E, avec un tarif mensuel pour une chambre individuelle de 2079€. La
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moins chére est la maison J qui coute en moyennel 080€ par mois pour une chambre

individuelle.

La maison ayant le score d’implémentation du changement de culture (« Score CC ») le plus
bas est la maison J avec un score de 160/580. I y a deux maisons ayant le plus haut. Il s’agit

des maison H et K qui ont toutes les deux un score de 227/580.

4.1.3 Analyse descriptive des données des participants quant a 1’attractivité

Tableau 1 : Moyennes, écarts-types, minimums, maximums et test de Shapiro-Wilk pour les données « Score
d‘attractivité total »

Shapiro-Wilk

Maison N Moyenne Minimum Maximum w P
Attractivité totale A 50 61.6 (21.1) 14.67 95.0 0.965 0.142
B 50 58.8 (21.1) 19.00 99.7 0.978 0.471
C 50 37.1 (16.8) 0.00 69.3 0.984 0.712
D 50 51.3 (19.4) 7.00 93.7 0.974 0.320
E 50 55.4 (18.0) 6.67 98.7 0.970 0.231
F 50 65.3 (19.8) 7.33 99.7 0.933 0.007
G 50 61.8 (15.8) 19.67 97.0 0.992 0.977
H 50 58.7 (18.0) 4.67 88.7 0.933 0.007
I 50 53.7 (19.2) 18.00 99.7 0.977 0.416
J 50 453 (21.2) 3.33 99.0 0.988 0.896
K 50 57.9 (19.9) 11.00 100.0 0.988 0.881

Le tableau 1 ci-dessus présente les moyennes et écarts-types du score d’attractivité total
(« Score Attrac. »), pour chaque maison. On peut y voir que la moyenne d’attractivité la plus
¢levée est celle de la maison F (65.3 = 19.8). L’annexe 9 montre que c’est surtout le cas chez
les familles dont la moyenne d’attractivité la plus élevée est celle de la maison F (65.4 + 19.6).
Pour les personnes agées, c’est la maison K qui obtient la moyenne d’attractivité la plus élevée
(66.6 = 17.9). La moyenne d’attractivité la plus faible est celle de la maison C (37.1 + 16.8).
Sur ce point, les personnes agées et les familles s’accordent puisque chaque groupe attribue la
moyenne d’attractivité la plus faible a la maison C (36.7 £ 20.9 ; 37.3 £ 15.7). L’attractivité
totale des maisons de repos est évaluée de maniére assez similaire entre les personnes agées

(52.7 = 21) et leur famille (56.2 +20.3) (Annexe 10)

Le tableau 2 ci-dessous montre que, parmi tous les groupes de maisons et tous les groupes

d’age, on observe que la moyenne la plus €levée concerne I’item « Propreté/odeurs » (63.2 +
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24.1). L’item présentant la moyenne la plus faible concerne « I’envie d’y vivre » (46.2 + 30.1).
Ces résultats sont similaires entre les groupes d’age. L’item le plus élevé chez les personnes
agées et les familles est aussi « Propreté/odeurs » (61.3 £24.4 ; 64.0 + 24.0) et I’item le plus
bas est également « I’envie d’y vivre » (42.6 = 28.0 ; 47.8 = 30.9).

Tableau 2 : Moyennes, écarts-types, minimums test de Shapiro-Wilk pour données des différents items

Shapiro-Wilk
N ey w P
Propreté/odeur 550 63.2 (24.1) 0.961 <.001
Luminosité 550 61.6 (24.9) 0.961 <.001
Décoration 550 51.7 (28.3) 0.964 <.001
Mobilier 550 58.5 (25.0) 0.969 <.001
Intimité/sécurité 550 55.5 (24.9) 0.976 <.001
Qualité des repas 550 57.5(21.8) 0.982 <.001
Activités 550 57.1 (22.5) 0.984 <.001
Décider seul 550 47.8 (25.1) 0.979 <.001
Recevoir 550 52.2 (27.1) 0.970 <.001
Sentim chez soi 550 49.7 (29.8) 0.953 <.001
Qualité nuits 550 55.7 (24.9) 0.970 <.001
Bon vivre/calme 550 54.6 (25.1) 0.969 <.001
Y vivre 550 46.2 (30.1) 0.949 <.001
Qualité de vie 550 59.6 (20.7) 0.978 <.001
Qualité des soins 550 56.6 (22.6) 0.977 <.001
Attractivité totale 550 55.2 (20.5) 0.992 0.006

L’annexe 11 présente les moyennes et écarts-types de chaque item pour chaque maison. On peut
ainsi voir que I’item « Propreté/odeurs » est celui ayant le plus haut score dans les maisons D
(55.2£25.1),E (60.1 £23.9), F (71.6 £19.0), 1 (61.8 £20.8), J (56.2 +25.3) et K (71.9 £ 17.2).
L’item « Luminosité » est en moyenne 1’item le plus €élevé dans les maisons A (77.7 + 20.6), B
(73.4 £22.5), H (65 £ 19.7). Dans la maison G, c’est I’item « Décoration qui est en moyenne le
plus élevé (69.3 + 22.0), tandis que dans la maison C, c’est I’item « Qualité de vie » qui est en
moyenne le plus élevé (51.9 +22.2). En ce qui concerne I’item ayant la moyenne la plus faible,
les maisons C (24.2 £26.1), D (42.7 £28.2), E (47.7 £25.7), G (50 £ 28.2), [ (43.3 £27.2),J
(33.6 £27.0) I’attribuent a I’item « Envie d’y vivre ». Pour les maisons A (48.9 £26.1), B (47.0
+29.3), F (55.2 £24.2) et H(53.5 + 23.9), c’est I’item « Décider seul » qui a les moyennes les
plus faibles. Enfin, dans la maison K, c’est I’item « Sentiment d’&tre chez soi » qui est le plus
bas (45.1 £33.3).
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L’annexe 12 présente le tableau de fréquences des tarifs estimés pour chaque maison. On peut
observer que la majorité des participants évaluent le tarif mensuel d une chambre individuelle
entre 1500 et 2000 € pour les maisons A, B, E, F, G, H, I, J et K. Les maisons C et D sont quant
a elles évaluées entre 1000 et 1500 €/mois. Les estimations étaient justes pour les maisons A,
C, F, G, H et I dont le tarif mensuel est bien compris entre 1500 et 2000 €/mois. Les tarifs
maisons J et K ont été surévalués puisqu’ils sont en réalité compris entre 1000 et 1500 €/mois.
Les tarifs des maisons D et E ont quant a eux été sous-évalués puisque celui de la maison D est

compris entre 1500 et 2000€/mois, et celui de la maison E est compris entre 2000 et 2500€/mois.

4.2 Analyses inférentielles

Pour rappel, notre hypothése principale postule que les maisons présentant un degré
d’implémentation du changement de culture plus élevé seront jugées comme plus attractives
par les personnes agées et leur famille. Par conséquent, notre hypothése nulle est qu’il n’existe
pas de relation positive significative entre le degré d’implémentation du changement de culture
dans les maisons de repos et leur degré d’attractivité. Notre hypothése alternative est dans ce
cas qu’il existe une relation positive significative entre le degré d’implémentation du

changement de culture dans les maisons de repos et leur degré d’attractivité.

Il est intéressant de voir les relations qu’entretiennent les items entre eux afin de voir si la
mesure d’attractivité qu’ils renvoient est consistante. Nous avons alors procédé a I’¢laboration
d’une matrice de corrélation. Le tableau 2 ci-dessus présente les résultats du test de Shapiro-
Wilk. Nous pouvons y observer que chaque item présente une distribution anomale (p < .05).
Nous avons donc décidé d’appliquer le test de corrélation non paramétrique de Spearman.
L’annexe 13 présente la matrice de corrélation entre les 15 items, ainsi qu’avec le score
d’attractivité total. On peut constater que tous les items sont corrélés positivement et
significativement les uns aux autres (p <.001). Aussi, on observe que chaque item est fortement,
voire trés fortement, positivement et significativement corrélé au score d’attractivité total. Les
items trés fortement corrélés a 1’attractivité total sont la « Décoration » (ry = .82, p <.001), la
« Qualité des repas » (r; =.80, p <.001), les « Activités » (r; = .82, p <.001), la possibilité de
recevoir de la visite (r; = .86, p <.001), le « Sentiment d’étre chez soi » (rs = .85, p <.001), la
« Qualité des nuits » (rs= .85, p <.001), I’ambiance « bon vivre et calme » (rs=.87, p <.001),
I’envie d’y vivre (rs = .87, p <.001) et la « Qualité des soins (s = .88, p <.001). Ce dernier

item est celui entretenant la corrélation la plus forte avec le score d’attractivité total.
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4.2.1 Comparaison du degré d’implémentation du changement de culture et du niveau

d’attractivité

Pour tester notre hypothése principale, nous avons commencé par calculer le coefficient de
corrélation intra-classe (ICC) pour chacun des trois groupes de participants. Ainsi le groupe 1
obtient un /CC de .587, le groupe 2 aun /CC de .564 ce qui indique que les différentes maisons
des groupes 1 et 2 sont évaluées avec une fiabilité modérée entre les participants de chaque
groupe. Le groupe 3, en revanche, obtient un /CC de .301 qui indique une mauvaise fiabilité

dans I’évaluation des maisons par les participants de ce groupe.

Nous avons ensuite procédé a un test de normalité afin de tester si nos données étaient
normalement distribuées. Pour cela, nous avons utilisé le test Shapiro-Wilk. Nous pouvons
observer dans le tableau 3 que la répartition des scores d’implémentation du changement de
culture est normalement distribuée avec un /' = 0.900 et une probabilité de dépassement p =
0.186. Il en est de méme pour les scores d’attractivité moyens des 11 maisons puisqu’on observe
un W =0.910 et un p = 0.247. Les probabilités de dépassement des deux distributions étant

supérieures a 0.05, nous pouvons en conclure que toutes deux sont normalement distribuées.

Tableau 3. Test de normalité de Shapiro-Wilk pour les variables « Score d’implémentation du
changement de culture » et « Score d’attractivité »

Score CC  Score Attractivité

N 11 11
W de Shapiro-Wilk 0.900 0.910
Valeur p de Shapiro-Wilk 0.186 0.247

Sur base de ceci, nous avons pu appliquer le test de corrélation de Pearson pour tester la relation
de ces deux variables. Nous avons procédé en prenant le score d’attractivité moyen pour chaque
maison, et en le comparant au score « changement de culture » (Score CC) correspondant a
chaque maison. L’analyse des données a révélé qu’il existait une relation forte, positive et
significative entre le niveau d’implémentation du changement de culture dans les maisons et
leur degré d’attractivité (» = .721, p = 0.012). Ces résultats sont détaillés dans 1’annexe 17
reprenant I’ensemble des variables. La figure 1 représente le diagramme de dispersion des

variables « Score d’attractivité » et « Score de changement de culture ».
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Figure 1: Diagramme de dispersion des variables Score d’attractivité et Score de changement de culture.

Nous pouvons également observer dans 1’annexe 17, une relation trés forte, positive et
significative entre le score total d’implémentation du changement de culture et les dimensions
« Pratiques de soins » (» = .83, p =.002), « Environnement » (r = .83, p =.002), et une relation
forte positive et significative avec la dimension « Famille et communauté » (r = .66, p = .029)
du questionnaire. Le score total d’attractivité semble lui corrélé de manicre forte, positive et
significative avec la dimension « Environnement » ( = .67, p = .025). Le tarif moyen montre
une relation trés forte, négative et significative avec la capacité en nombre de lits de la maison
(r=-.95, p=.014). Enfin la dimension « Pratiques de soins » semble fortement, positivement
et significativement en relation avec la dimension « Environnement » (» = .76, p = .007), tandis
que la dimension « Famille et communauté » est fortement négativement et significativement

en relation avec la dimension « Rendement » (» = -.69, p = .018).

4.2.2 Comparaison de I’attractivité des maisons

A présent, il est intéressant de voir s’il existe une différence d’attractivité significative entre les
maisons, et si oui, entre lesquelles. Puisque chaque participant d’un méme groupe a di évaluer
les quatre mémes maisons, nous avons travaillé par groupe de maisons, afin de réaliser des

ANOVA a mesures répétées.

Pour le groupe 1, le test de Shapiro-Wilk (voir annexe 14a) a montré que I’attractivité totale
avait une distribution normale dans les maisons A (W =.97,p=.17),G(W=.99,p =.97) et 1
(W= 98, p=.39). Les probabilités de dépassement de chaque distribution étant supéricures a
.05, nous pouvons considérer celles-ci comme normales. Le test de sphéricité de Mauchly s’est
quant a lui révélé significatif (W= .87, p =.04) nous obligeant a rejeter ’hypothese de sphéricité

des données. L’indice Greenhouse-Geisser étant supérieur a .75, nous appliquerons la
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correction Huynh-Feldt. L’ANOVA a mesures répétées montre alors un effet principal de la
maison sur I’attractivité (F = 5.63, p = .006, 1> = .029). En revanche, aucun effet principal du
groupe d’Age n’a été démontré F =2.05, p =.159, n* = .03) et aucun effet d’interaction non plus
(F= 0261, p=.752,n*> = .001). Nous pouvons donc supposer qu’il existe une différence
d’attractivité significative entre les maisons A, G et I. Afin de savoir entre lesquelles de ces
maisons il existe une différence significative, nous avons procédé au test post-hoc HSD de
Tukey. Celui-ci a montré une vraisemblable différence significative entre les maisons A et I (p
=.052), et entre les maisons G et [ (p =.003) mais aucune différence significative entre la maison
Aet G (p =.97). Ainsi, la maison I (53.7 = 19.2) semble étre évaluée comme moins attractive
que la maison A (61.6 = 21.1) et G (61.8 £ 15.8) qui semblent quant a elles égales sur le plan

de I’attractivité.

Pour le groupe 2, le test de Shapiro-Wilk (voir annexe 14b) a montré que le score d’attractivité
¢tait distribué normalement dans les maisons B (W= .98, p =.47),D(W=.97,p=.32),E(W
=97, p=.23)et] (W=.99, p=.89). Les probabilités de dépassement de chaque distribution
étant supérieures a.05, nous pouvons considérer celles-ci comme normales. Le test de sphéricité
de Mauchly s’est, quant a lui, révélé non significatif (W= .79, p = .05) nous autorisant a tolérer
I’hypothese de sphéricité des données. L’ANOVA a mesures répétées montre un effet principal
de la maison sur I’attractivité (F = 10.75, p <.001, 1*=.061). Enrevanche, aucun effet principal
du groupe d’age n’a été démontré F = 1.01, p = 319, n? =.014) et aucun effet d’interaction non
plus (F=0.684, p = .563, 1> =.004). Nous pouvons donc en déduire qu’il existe une différence
d’attractivité significative entre les maisons B, D, E, J. Nous avons ensuite utilisé le test post-
hoc HSD de Tukey pour connaitre les maisons entre lesquelles il existait une différence. Celui-
ci a montré une différence significative entre les maisons B et D (p =.023), B et J (p <.001) et

EetJ (p =.003).

Pour le groupe 3, le test de Shapiro-Wilk (voir annexe 14c) a montré que le score d’attractivité
était distribué normalement dans les maisons C (W =98, p =.71) et K (W= .99, p =.71), mais
pas dans les maisons F (W = .93, p =.007) et K (W= .93, p =.007) dont les probabilités de
dépassement inférieures a .05 nous obligent a rejeter I”’hypothése de normalité. Nous avons donc
utilisé le test non paramétrique de Friedman pour mesures répétées. Celui-ci a montré une
différence d’attractivité significative entre les maisons, y°(3) = 54.4, p <.001. Une comparaison
paire a paire (Durbin — Conover) a permis de montrer une différence significative entre les
maisons C et F (p <.001),CetH (p <.001) et C et K (»p <.001). Ainsi les maisons F, H et K
sont égales en termes d’attractivité, tandis que la maison C est significativement moins
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attractive. On observe les mémes résultats chez les personnes agées, y°(3) = 18.9, p < .001 et
chez les familles (y°(3) = 42.2, p <.001), si ce n’est que ces derniéres évaluent les maisons F et

K comme significativement différentes (p =.003).

4.2.3 Comparaison des différents items par maisons

Maintenant que nous savons entre quelles maisons I’attractivité différe, nous voudrions savoir
sur quels aspects les maisons différent entre elles. Nous avons donc décidé de comparer les
maisons a partir des différents items. Pour cela, nous avons appliqué des ANOVA a mesures
répétées sur les différents groupes de sujet. Nous avons commencé par tester la normalité des
distributions des items. Les tests Shapiro-Wilk (annexe 15a, 15b, 15¢) réalisés dans chaque
groupe ont révélé que les distributions des items étaient toutes anormales (p < .05). Nous donc

appliqué I’ANOVA a mesures répétées de Friedman a chaque item de chaque groupe.

Dans le groupe 1 (annexe 16a), seuls les items « Propreté/odeurs » (¥(2) = 25.3, p < .001),
« Luminosité » (¥°(2) = 33.4, p < .001), « Décoration » (¥°(2) = 15.8, p <.001), « Mobilier »
(’(2) =22.5, p <.001), « Qualité de vie » (¥°(2) = 13.6, p = .001) et « Qualité de soins » (}*(2)
=11.2, p =.004) ont montré des différences significatives entre les maisons. Plus précisément,
pour I'item « Propreté/odeurs », on observe des différences entre les maisons A et G (p <.001)
et les maisons A et [ (p <.001). Pour I’item « Luminosité », on observe ¢galement des différences
entre les maisons A et G (p <.001) et les maisons A et I (»p <.001). Pour I’item « Décoration »,
ce sont les maisons A et G (p <.001) et G et I (p <001) qui différent. Pour I’item « Mobilier »,
on observe a nouveau des différences entre les maisons A et G (p =.009), AetI(p <001) et G
et I (p =.009). Pour I’item « Qualité de vie » c’est entre les maisons A et [ (p =.003) et G et |
(» <.001) qu’on observe des différences. C’est également le cas pour I’item « Qualité des soins »

qui montre des différences entre les maisons AetI (p =.01) et Get I (p =001).

Pour le groupe 2 (annexe 16b), chaque item démontre des différences significatives entre les
maisons (p < .05). On observe que globalement, la maison J est différente des autres maisons
sur presque tous les items (p < .05), surtout avec la maison B, dont elle est différente sur tous
les items, et la E dont elle est différente sur tous les items, excepté ceux de la propreté/odeurs
et de la luminosité. Les maisons B et E sont quant a elles relativement similaires, puisqu’elles
ne différent que sur les items de la propreté/odeurs (p =.04), de la luminosité (p <.001) et de la
qualité des soins (p =.02). Les maisons D et E sont également fort similaires puisqu’elles ne

différent que sur I’item « Décider seul » (p =.01).
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Pour le groupe 3 (annexe 16¢), on observe également des différences d’attractivité significative
entre les maisons (p <.001). C’est surtout le cas pour la maison C qui est nettement différente
de toutes les autres maisons, sur tous les items (p <.001). Les maisons H et K ont, quant a elles,
une attractivité globalement similaire, en dehors de le propretés/odeurs ou la maison K obtient
un meilleur score (71.9 + 17.2), et de la décoration ou la c’est la maison H qui obtient un
meilleur score (69.3 +22.0). Les maison F et K sont également globalement similaires, excepté
pour les items concernant la décoration (p =.002), la possibilité¢ de recevoir (p =.002), le
sentiment d’étre chez soi (p =.05), I’envie d’y vivre (p <.001), et la qualité de soins (p =.05) ou
la maison F obtient de meilleurs résultats que la maison K. Les maisons F et H différent quant
a elle sur la propreté/odeurs (p =.002), le mobilier (p =.03), la qualité des repas (p =.05), les
activités (p =.009), I’envie d’y vivre (p <.001), la qualité de vie (p =.04) et la qualité des soins

(p <.001), ou la aussi, la maison F obtient de meilleurs résultats que la maison H.

4.2.4 Comparaison des maisons sur base du classement

Le tableau 4 reprend les moyennes des rangs attribués aux maisons A, K, H, C, F et E, classées
par ordre de préférence. Un score de 1 signifie que la maison a été classée 1° dans I’ordre de
préférence, et un score de 6 signifie qu’elle a été classée derniére. Ainsi, plus le score total est
petit, plus la maison occupe les hauts rangs, et donc plus celle-ci est jugée attractive. Nous
pouvons dés lors observer que les plus petits scores sont attribués aux maisons H (total = 350),
F (total =486) et E (total = 427) tandis que les scores les plus élevés sont attribués aux maisons
K (total = 749), C (total = 667), et A (total = 521). Nous avons utilis¢é une ANOVA a mesures
répétées pour savoir si ces totaux étaient significativement différents. Le test de normalité
Shapiro-Wilk a démontré que les données rangées n’étaient pas normalement distribuées entre

les maisons (p < .001).

Tableau 4. Analyses descriptives et test de normalité de Shapiro-Wilk pour la variable « Classement »

Shapiro-Wilk
N Moyenne Médiane Somme Ecart-type w P

A 150 347 4.00 521 1.84 0.875 <.001
K 150 4.99 5.00 749 1.26 0.777 <.001
H 150 2.33 2.00 350 1.45 0.829 <.001
C 150 4.45 4.00 667 3.53 0.338 <.001
F 150 3.24 3.00 486 1.36 0.931 <.001
E 150 2.85 3.00 427 1.49 0.901 <.001
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Sur base de ces résultats, nous avons appliqué une ANOVA a mesures répétées de Friedman
(annexe 18). Celle-ci a révélé qu’il existait bien une différence significative quant au rang
d’attractivité des maisons ()*(5) = 196, p < .001). La comparaison paire a paire a montré qu’il
y avait une différence entre chaque maison (p <.05), excepté pour les maisons A et F pour

lesquels il n’y a pas de différence dans le classement (p = .204).

Nous avons également utilisé les totaux comme nouvelle mesure de 1’attractivité afin de la
comparer au score d’implémentation du changement de culture, et de savoir si ces deux
variables étaient corrélées. Nous avons également souhaité comparer cette nouvelle mesure de
I’attractivité aux scores d’attractivité moyens des maisons afin de voir si ces deux variables
s’accordaient. Le test de Shapiro-Wilk ayant confirmé la normalité des distributions du
classement (W = .96, p =.80), des scores de changement de culture (W = .84, p = .14) et de
I"attractivité (W= .82, p =.08) par des probabilités de dépassement p >.05, nous avons appliqué
le test de corrélation de Pearson. Le classement s’est révélé négativement, trés faiblement et
non significativement corrélé au score du changement de culture (» = - .158, p = .77) ainsi
qu’avec le score d’attractivit¢ moyen (» = -.416, p = 41) avec lequel il est négativement,

modérément et non significativement corrélé.

Nous avons également calculé le coefficient de concordance de Kendall afin d’évaluer le degré
d’accord entre les classements effectués par les 150 participants. Nous avons observé un degré

de concordance moyen et significatif entre les classements (W = .42, p <.001)

4.2.5 Evaluation des critéres jugées importants selon les consommateurs

L’analyse descriptive des données quant a I’évaluation des 21 critéres d’attractivité se trouve
en annexe 19. Celle-ci a révélé que les critéres ayant la moyenne la plus élevée portaient sur la
qualité des soins (4.95 £ 0.21), un personnel qualifié, libre et a 1’écoute (4.98 + 0.14) et
I’hygiene (4.89 + 0.32). Ceux-ci correspondent donc aux critéres jugés comme les plus
importants dans le choix d’une maison de repos. En revanche les critéres ayant les moyennes
les moins élevée concernent le fait d’avoir une chambre avec une cuisine (3.23 +0.99), un salon
(3.71 £0.92), ou une salle a manger (3.05 = 1.00). Le test de normalité de Shapiro-Wilk ayant
conclu a une distribution anormale des données au sein de chaque critére, nous avons procédé
a la réalisation d’'une ANOVA a mesures répétées non paramétrique de Friedman afin
déterminer si les différences d’évaluation entre les critéres sont significatives. Celle-ci a révélé
qu’il existait bel et bien des différences significatives dans 1’évaluation des différents critéres
(*(5) =196, p <.001)
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5. Interprétation et discussion

Notre recherche avait pour objectif de déterminer si les maisons qui disposent d’un
aménagement intérieur répondant aux critéres mis en avant par le mouvement de changement
de culture, étaient évaluées comme plus attractives que les maisons ayant un aménagement plus

« traditionnel ».

En effet, ces établissements souffrent d’une image trés négative dans la société, associée a leur
passé¢ médicalisé (Hauge & Kristin, 2008 ; Miller et al., 2012). Celle-ci peut étre a 1’origine de
beaucoup d’appréhension ainsi que de difficultés psychologiques et émotionnelles liées a
’adaptation a la vie en maison de repos (Bockerman et al., 2012). Il apparait que le changement
de culture serait susceptible d’améliorer cette condition. Ce mouvement, issu de 1’approche
centrée sur la personne, vise a réformer la culture organisationnelle des maisons de repos (Koren,
2010). Pour cela, il prévoit de désinstitutionnaliser les structures dites « traditionnelles », axées
sur les soins, en faveur d’une approche individualisée favorisant le bien-étre des résidents ainsi
que leur qualité de vie et leur qualité de soins (Shier et al., 2014 ; Koren, 2010 ; Eijkelenboom,
et al., 2017 ; Zimmermann et Cohen, 2010). Parmi les principes fondateurs du changement de
culture, cette recherche se concentre sur ’aménagement d’un environnement que 1’on pourrait
davantage associer a une maison plutoét qu’a un hopital. Celui-ci promeut la minimisation des
aspects institutionnels, tels que les postes infirmiers ainsi que le matériel médical apparent, pour
la création d’environnements chaleureux, agréables, ou chaque personne aurait la possibilité de
se sentir chez lui (Koren, 2010 ; Harris et al., 2006). Cela passe par la décoration, I’aménagement

et la création de petites unités résidentielles (Brulocalis, 2020).

Bien que le mouvement n’ait pas fourni de preuves de son efficacité a améliorer la qualité de
vie et de soins des résidents (Rahman & Schnelle, 2008 ; Shier et Saliba, 2014), I’approche
centrée sur la personne dont il est issu montre quant a elle des bienfaits reconnus, tant sur la
qualité de vie des résidents, que sur la satisfaction des professionnels (Backman et al.,2020 ; Li
& Porock, 2014 ; Edvardsson et al., 2008 ; Mitchell & Agnelli, 2015). Nous avons donc de

bonnes raisons de penser que le changement de culture peut contribuer a des bienfaits similaires.

Cette recherche vise donc a déterminer si la création d’un environnement « comme a la
maison », permet d’amélioration I’attractivit¢ des maisons de repos. Ceci nous a amenés a
formuler I’hypothése selon laquelle les structures présentant un degré d’implémentation du
changement de culture plus élevé sont jugées comme plus attractives par les personnes agées

de 65 ans et plus, et leur famille.
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5.1 Retour sur hypothéses

Pour tester cette idée, nous avions commencé par réaliser des corrélations afin de tester
I’attractivité des maisons avec une série de critéres, notamment celui concernant le niveau
d’implémentation du changement de culture. D’aprés les résultats obtenus, il semblerait que
I’attractivité des maisons soit effectivement liée au niveau d’implémentation du changement de
culture, et plus particuliérement avec la dimension environnementale. Autrement dit, quand les
institutions procédent aux changements environnementaux suggérés par le changement de
culture, celles-ci semblent étre plus attractives. Ces résultats semblent confirmer notre
hypothése et concordent avec ceux obtenus par Muller et al. (2022). Cette étude avait démontré
que mettre en avant des caractéristiques correspondant au modéle de changement de culture
dans les maisons de repos rendait celles-ci plus attractives comparativement a une maison dont
les caractéristiques étaient celles d’une maison traditionnelle. Les maisons conformes au
changement de culture donnaient I’impression que les résidents étaient mieux entourés et plus

libres dans les choix et décisions du quotidien.

Hancel (2022) avait également obtenu des résultats congruents avec ceux de cette étude. Dans
cette recherche, des juges externes avaient été sollicités pour 1’évaluation des photos de 10
maisons de repos. Il leur était demandé de déterminer pour chaque photo, si 1’atmosphére
ressemblait davantage a celle d’un hopital ou d’une maison, et si I’endroit leur semblait plut6t
chaleureux ou froid. Ensuite, ces mémes photos ont été soumises a 60 participants agés, et 60
participants jeunes afin d’évaluer I’attractivité des différentes maisons. Les résultats avaient
démontré que les environnements qui avaient été jugés comme ressemblants davantage a une

maison étaient associés a une meilleure attractivité.

Cette recherche avait également conclu que I’attractivité était généralement moins importante
chez les sujets agés comparativement aux sujets plus jeunes. Cet aspect n’a pas été démontré
dans la présente ¢tude. En effet, nous n’avons observé aucune différence significative entre
I’évaluation de Iattractivité selon les personnes agées et selon les proches. Il semblerait que le
groupe d’age n’ait pas d’influence sur la fagon dont I’attractivité des maisons est évaluée. Cela
suggere que les attentes des personnes agées correspondent a celles de leurs proches et que
ceux-ci partagent globalement leur avis en ce qui concerne les critéres d’attractivité des
maisons. Cela est d’une importance cruciale lorsqu’on sait que les familles sont fortement voire

totalement impliquées dans le choix d 'une maison pour leur proche (Rosher & Robinson, 2005).
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Lorsqu’on regarde nos résultats dun peu plus prés, on constate que les maisons avec un plus
haut niveau d’implémentation du changement de culture font partie des plus attractives, mais
que celles-ci ne sont pas les plus attractives. Dans le méme sens, les maisons les plus attractives
ne sont pas celles qui ont les plus hauts niveaux d’implémentation du changement de culture.
En revanche, les maisons jugées comme les moins attractives présentent les scores

d’implémentation du changement de culture les plus bas.

On remarque par ailleurs que, bien que les changements environnementaux conformes au
changement de culture soient largement évalués dans les maisons, cette dimension est celle qui
apparait comme la moins implémentée. En effet, on observe des résultats systématiquement
meilleurs dans les autres dimensions du changement de culture. Ainsi, les maisons dans
lesquelles la dimension concernant I’environnement est plus élevée sont associées a un meilleur
score d’implémentation du changement de culture, mais pas nécessairement a une meilleure
attractivité. Au contraire, parmi toutes les maisons, la dimension environnementale est celle
avec les plus bas scores comparativement aux autres dimensions. Les dimensions ayant le plus
intégré les changements véhiculés par le changement de culture sont les dimensions qui
concernent les pratiques de soins et le rendement des maisons. Cette derniére comprend des
indices de roulement et de rétention du personnel. Ces résultats suggérent donc que les priorités
des maisons de repos ne concernent pas vraiment 1’aménagement d’un environnement
ressemblant a celui d’une maison, mais plutot I’amélioration des services de soins, et que cela

se traduise par de meilleurs taux de rétention du personnel.

Cette constatation peut trouver une explication dans la difficulté des maisons de repos a
fagonner des environnements nouveaux, comparativement aux pratiques de soins centrées sur
la personne (Campbell, 2014). En effet, les principes véhiculés par le changement de culture
suggérent que ces environnements devraient permettre aux résidents de fonctionner et de se
sentir comme chez eux (Eijkelenboom, et al., 2017 ; Zimmermann et Cohen, 2010). En effet,
une chambre individuelle possédant suffisamment d’espace est nécessaire afin de pouvoir
disposer des meubles pouvant accueillir de la visite, ou des objets de valeur auxquels la
personne tient et qui lui rappellent son chez elle (Van Dijck-Heinen et al., 2014 ; Rijnaard et

al.,2016 ; Falk et al., 2013 ; Gillsjo, 2011)

La décoration doit étre chaleureuse et inspirer I’intérieur d’une maison familiale, ce qui exige
de renoncer aux ¢léments environnementaux rappelant I’aspect institutionnel (Hauge, 2008 ;

van Hoof et al., 2016 ; Wada et al., 2020). Cependant, il est parfois compliqué de supprimer
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certains de ces éléments, tels que les postes infirmiers, ou de constituer des environnements
plus grands, plus fonctionnels, car cela implique des aménagements d’ordre architecturaux,
moyennant des travaux conséquents et couteux. Comme nous I’avons vu, 1’aspect financier
constitue un des principaux obstacles a I’adoption des mesures suggérées par le changement de
culture (Doty et al.,2008). Néanmoins, les auteurs postulent que ces investissements seraient
rentabilisés par une place plus compétitive sur le marché et des tarifs plus €levés, en plus des
économies sur les ressources humaines (Elliot, 2010 ; Doty et al., 2008 ; Grant et al., 2008).
Nos résultats vont dans ce sens puisque les maisons se montrant plus impliquées dans le
processus de changement de culture sont globalement un peu plus chéres, sans faire partie des
plus couteuses. Les maisons les moins impliquées dans le mouvement sont quant a elles
nettement moins cheres. Nos résultats suggérent également que la capacité en nombre de lit
n’est pas un prédicteur fiable du niveau d’implémentation du changement de culture. En effet,
aucune corrélation significative n’a pu étre associé a cette relation entre ces deux variables. De
plus, les maisons les plus et les moins attractives ont une capacité résidentielle similaire. Pour
les mémes raisons que pour les changements environnementaux, nous supposons qu’une
maison qui s’oriente vers une nouvelle culture de soin initiera le changement par de petits
aménagements faciles a mettre en place. Ainsi, scinder ou diminuer la capacité résidentielle

apparait compliqué a mettre en place.

La dimension de soin semble donc encore majoritairement privilégiée dans I’organisation des
maisons de repos. Néanmoins, il semblerait que cet aspect prenne un sens différent de celui
qu’on a pu connaitre au travers de la culture traditionnelle. Les maisons de repos semblent
désormais s’orienter vers des modeles de soins centrés sur les personnes, comme le prévoit le
changement de culture. En effet, les scores des maisons pour cette dimension sont

majoritairement supérieurs a ceux des autres dimensions.

Cette dominance des aspects relatifs aux soins est également bien présente dans 1’esprit des
consommateurs. Nos résultats témoignent du fait que les personnes agées et les familles
privilégient également cet aspect dans 1’évaluation d’une maison de repos. En effet,
I’aménagement d’un espace comme a la maison avec cuisine, une salle & manger et un salon
personnel ne semble pas faire partie des priorités des consommateurs qui évaluent ces critéres
comme les moins importants dans le choix d’une maison de repos. Ceux-ci favorisent en
revanche les aspects relatifs aux soins tels qu’un personnel qualifié et disponible, la qualité des

Y

soins et I’hygie¢ne. La qualité des soins s’est également révélée étre I’item le plus corrélé a
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I’attractivité totale. Ces aspects correspondent aux critéres de qualité qui prévaut dans les
pratiques de soins traditionnelles. Nous avions par exemple vu dans I’introduction théorique
que les maisons traditionnelles mettaient 1’accent sur des pratiques de soins visant a satisfaire
les besoins médicaux, dans lesquelles I’hygiéne et la sécurité des résidents étaient un gage de
qualité. Nous avions conclu que cette maniére de dispenser les soins reflétait une organisation
hospitaliére, ou les besoins psychologiques et sociaux des personnes étaient négligés. Dans
I’étude de Muller et al. (2022), la « qualité des soins » et la « compétence du personnel » étaient
¢valuées comme les caractéristiques déterminantes des maisons ayant une orientation
traditionnelle. Plus surprenant encore, 1’autodétermination, qui correspond a la possibilité de
prendre des décisions selon ses envies, ne fait pas partie des priorités manifestées par les
participants. Cette dimension, décrite comme un élément de qualité de vie majeur (Fry, 2000),

est en moyenne jugée comme moins importance que les dimensions relatives au soin.

Ces résultats ne faisaient pas partie de nos prévisions. Nous supposons que la pandémie de
Covid-19 a da jeter un froid sur 1’élan de modernisation des maisons de repos. En effet, celles-
ci sont apparues comme les grandes sacrifiées de cette crise (Adam, 2020) avec des taux de
déces, des pénuries de matériel et de soignants inégalés. Cette période fut extrémement
stressante pour les résidents et leurs familles, qui craignaient chaque jour d’étre contaminés.
Cette crise n’a fait qu’exacerber la vision négative des maisons de repos qui ne sont que
davantage associées a la maladie et a la mort. Les régles de distanciations et du port du masque
ont mis I’accent sur les notions d’hygiéne et de sécurité (Levere et al., 2021 ; Swift & Chasteen,
2021 ; Weech-Maldonado, 2019), dont nous supposons que les effets perdurent a ce jour. Ainsi,
une bonne maison de repos est une maison ou 1’on ne risque pas de tomber malade, ou le cas

échéant, ou I’on pourrait étre soigné convenablement.

Nous avons également relevé dans nos résultats que les items les mieux évalués portaient sur la
propreté et I’aspect frais et sans odeurs des maisons, la luminosité et la décoration. Bien que
I’analyse des corrélations entre chaque item n’ait pas permis de former des clusters en fonction
de la nature de ceux-ci, nous pouvons néanmoins mentionner que les items les mieux évalués
portent sur les aspects environnementaux des maisons de repos. Par ailleurs, les items les moins
bien évalués concemaient I’envie d’y vivre, la possibilité de décider seul et le sentiment d’é&tre
chez soi. A nouveau, bien que nous n’ayons pas constitué de clusters, nous pouvons toutefois
mentionner que ces items renvoient a la notion du sentiment d’appartenance développé dans

I’introduction théorique. De plus, on constate que les scores d’attractivité sont d’en moyenne
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55%, ce qui ne traduit pas un degré d’attractivité moyen. Cela suggere que les maisons de repos
ne sont pas considérées comme des endroits ou les gens ont envie d’aller vivre, ou ils pourraient
se sentir chez eux et avoir un libre arbitre quant aux décisions quotidiennes. En effet, comme
van Dijck-Heinen et al. (2014) le mentionnent, les aspects environnementaux ne suffisent pas

a développer un sentiment d’appartenance.

Ces résultats traduisent la mauvaise image persistante et le manque d’attractivité des maisons
de repos dans la société. Celles-ci sont vues comme des institutions restrictives ou les gens
n’ont pas envie d’aller vivre. L’admission peut dés lors étre vécue avec beaucoup
d’appréhension et &tre associée a des difficultés psychologiques et émotionnelles (Bockerman
et al., 2012). Cette vision se répercute également sur les professionnels dont les taux

d’absentéisme et de rotation sont particulierement ¢levés (Gandhi et al., 2021).

Toutefois, on observe que les maisons présentant un meilleur niveau d’implémentation du
changement de culture, montrent de meilleurs scores concernant I’envie d’y vivre. Ceci donne
a penser qu’introduire les principes du changement de culture dans 1’organisation
institutionnelle des maisons de repos pourrait atténuer la mauvaise image et le manque

d’attractivité dont elles souffrent.

5.2 Limites

Cette image négative s’est révelé constituer un frein a la réalisation de cette recherche. En effet,
I’une des limites de cette étude réside dans le fait que les participants avaient une représentation
trés négative des maisons de repos, et ne souhaitaient pas du tout se projeter dans le choix d’une
telle structure d’hébergement, pour eux, ou pour leur proche. Les participants peuvent avoir
¢té conduits a fournir des réponses plus sévéres, en exagérant les aspects négatifs et en
minimisant les aspects positifs lors de leurs évaluations. Par conséquent, les données collectées
pourraient refléter une perception disproportionnée des aspects défavorables, ne tenant pas

compte d'une éventuelle diversité de réalités au sein de ces établissements.

Parmi les limites potentielles, nous pouvons ensuite mentionner la longueur et la nature
répétitive du questionnaire d’attractivité. En effet, bien que le questionnaire initial ait ét¢ divisé
de maniere a ce que sa réalisation n’excede pas les 20 minutes, les participants ont néanmoins
da répondre a quatre reprises aux mémes questions. Cela a poussé certains d’entre eux a faire
mention de la longueur et du caractére répétitif et lassant des questions, conduisant
possiblement a un effet de fatigue plus important.
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De plus, rappelons que ce questionnaire a été¢ ¢élaboré par 1’étudiante chercheuse et qu’aucun
test quant a la valeur psychométrique de celui-ci ne n’a été réalisé. Nous devons dés lors étre
prudents quant a I’interprétation de sa validité, ainsi que celle des résultats qu’il a fournis. La
construction de ce questionnaire a néanmoins fait 1’objet de recherches, ayant permis
d’identifier les critéres de satisfaction les plus déterminants dans le choix d’une maison de

repos, selon les consommateurs eux-mémes.

Nous avions également utilisé un questionnaire afin d’évaluer le niveau d’implémentation du
changement de culture dans les maisons. Bien que celui-ci soit quant a lui largement validé, il
fut complété par les directeurs-rices des structures. Cela souleve la possibilité¢ d'un biais d'auto-
présentation, ou les participants pourraient étre motivés a fournir des évaluations favorables
afin de présenter positivement leur institution, et la rendre conforme aux critéres de qualité
exigés. Dés lors, les directeurs-rices ont potentiellement été amenés a émettre des évaluations
biaisées, pouvant altérer la neutralité et I'objectivité des réponses recueillies et conduire a une

¢valuation du degré d’implémentation du changement de culture erronée.

Enfin, notons qu’il n’a pas été possible de comparer I’attractivité de toutes les maisons. En effet,
le design expérimental de cette étude a exigé d’analyser les données comme elles ont été
recueillies, a savoir par groupe de maisons. Ainsi, nous avons ¢té en mesure de comparer les
maisons du groupe 1 entre elles, du groupe 2 entre elles, et de méme pour le groupe 3. Nous
n’avons cependant pas pu comparer les maisons entre les différents groupes. Cela limite
I’interprétation de nos résultats qui ne permettent pas de déterminer, lesquelles des maisons
parmi les 11 évaluées, faisaient partie des plus ou moins attractives. La seule condition nous
ayant autorisé ce type d’interprétation, était de considérer le score global d’attractivité, qui reste

néanmoins moins spécifique qu’une mesure par item.

Nous pouvons également mentionner un échantillon peu homogene, ou les personnes agées et
les hommes étaient bien moins représentés comparativement aux femmes et aux sujets plus
jeunes. Aussi, les scores de consistance interne reflétant le degré d’accord entre les participants
¢taient plutdt moyens. Cela peut traduire un manque de consistance dans les réponses des

participants.
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5.3 Perspectives pour les études futures

Nos résultats ont démontré que la dimension environnementale des maisons de repos n’était
pas celle jugée comme la plus importante dans le choix d’une maison de repos. Il serait dés lors,
intéressant d’investiguer le role des autres aspects du changement de culture dans le processus
d’attractivité des maisons, afin de déterminer si d’autres éléments participent davantage a une

meilleure attractivité.

Bien que I’ensemble des éléments rapportés dans ce mémoire soient applicables a I’ensemble
de la communauté des maisons de repos, il serait néanmoins intéressant d’étudier 1’implication

des facteurs environnementaux du changement de culture dans un contexte de démence.

Au vu de la difficulté de recruter et conserver le personnel soignant dans le secteur du
vieillissement (Bazin & Muller, 2018), il serait également intéressant de voir quels sont les

aspects qui favorisent I’attractivité des maisons en tant que lieu de travail.

Cette recherche souléve également la nécessité de construire un outil de mesure permettant
d’évaluer I’attractivité des maisons de repos de manicre fiable. Ainsi, les prochaines études

pourraient se consacrer a I’¢laboration d’un questionnaire d’attractivité valide et fiable.

Enfin, d’autres études de réplication devront étre menées afin de confirmer les résultats
présentés dans cette recherche. Idéalement, celles-ci devraient sonder un plus large échantillon
de maisons de repos, afin d’avoir des résultats représentatifs et distincts en fonction des
caractéristiques de celles-ci. Ces études pourraient également utiliser la vidéo ou la réalité

virtuelle afin de fournir un support plus immersif que des photos.

6. Conclusion

Cette recherche avait pour objectif de déterminer si les maisons maisons de retraite qui
disposent d’un aménagement intérieur répondant aux critéres mis en avant par le mouvement
de changement de culture étaient considérées comme plus attractives par les personnes agées et
leurs aidants. Les maisons de repos sont en effet victimes d’une trés mauvaise représentation
associée a leur passé médicalisé, ce qui en fait une alternative d’hébergement pour personnes
agées redoutée. L’aspect institutionnel de ces établissements évoque le soin, la maladie ainsi
que la mort, ne donnant a personne 1’envie d’y habiter. Le développement du changement de
culture semble pouvoir répondre a cette problématique en créant notamment des

environnements chaleureux et familiers, faisant penser a ceux d’une maison, afin de faire
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émerger un sentiment d’étre chez soi. Notre recherche est née de 1’idée que ces environnements
plus « comme a la maison » permettraient de faire oublier quelque peu 1’aspect institutionnel

ces lieux, et de généreraient ainsi une meilleure attractivité des maisons de repos.

Nos résultats semblent suggérer que les aménagements environnementaux visant a créer des
espaces plus chaleureux et intégrant les besoins des résidents permettent d’améliorer
I’attractivit¢ des maisons qui les appliquent. Pourtant, il semblerait que cette dimension soit
celle qui est la moins mise en ceuvre parmi les changements culturels opérés. Cela pourrait
s’expliquer par le fait que les changements environnementaux nécessitent des aménagements

d’ordre architecturaux qui peuvent se révéler fort couteux et compliquer a initier.

Par ailleurs, nous avons ¢été surpris de constater que les préférences des consommateurs se
portaient davantage sur les aspects de soins tels que la qualité des soins, ’hygiéne ou la
compétence et la disponibilité des soignants, plutdt que sur des aspects caractéristiques d’une
maison familiale favorisant cette atmosphére « comme a la maison ». Nous supposons que cette
tendance a soutenir les efforts liés a la qualité des soins est consécutive a la crise de Covid-19
qui a eu pour effet de mettre 1’accent sur la nécessité¢ de renforcer la sécurité et la santé des

résidents afin d’éviter les contaminations.

Les recherches futures pourraient étre consacrées au développement et a la validation d un outil
de mesure de Iattractivité des maisons de repos. Celui-ci permettrait d’une part de répliquer
ces résultats et d’autre part d’explorer I’implication des autres aspects du changement de culture
dans D’attractivité des maisons. Afin de mieux comprendre les attentes des consommateurs. 11
serait également intéressant I’explorer ces aspects du point de vue des professionnels et des

personnes atteintes de démence.
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Avant de participer & I'étude, nous attirons votre attention sur un certain nombre de points.

Votre participation est conditionnée 3 une série de droits pour lesquels vous étes couverts en cas de
préjudices. Vos draits sont explicités ci-dessous.
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Les modalités pratiques de gestion, traitement, conservation et destruction de vos données respectent
le Réglement Général sur la Protection des Données (UE 2016/679), les droits du patient [lol du 22
aodt 2002) ainsi gue la lol du 7 mai 2004 relative aux études sur la personne humaine. Toutes les
procédures sont réalisées en accord avec les derniéres recommandations européennes en matiére de
collecte et de partage de données. Le responsable du traitement de vos données & caractére personnel
est I'Université de Ligge (Place du XX-Aodt, 7 a4 4000 Liege), représentée par son Recteur. Ces
traitements de données & caractére personnel seront réalisés dans le cadre de la mission d'intérét
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logopédie et des sclences de L'éducation de PUniversité de Lidge. En aucun cas, vous ne devez
considérer cet avis favorable comme une incitation 3 participer a cette étude.
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personnes suivantes :

Célime VALET

Téléphone : _

Email : celine.valet@student.uliege be
ou "investigateur principal du projet -
Stéphane ADAM

Email: stephane.adam@uliege be

Unité de Psychologie de la sénescence et du vielllissement

Téléphone : +32 4 366 28 46
Secrétariat - 32 4 366 20 81
Courriel : upsysen@ulg.ac.be

Pour toute gquestion, demande d'exercice des droits ou plainte relative a la pestion de vos donndes a
caractére personnel, vous pouvez vous adresser au délégué a la protection des donnédes par e-mail
[dpo@uliege) ou par courrier signé et daté adressé comme suit :
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Monsieur le Délégué i la protection des donnédes
Bat. B9 Cellule "GDPR",

Cuartier Village 3,
Boulevard de Colonster 2,

4000 Ligge, Belgique.

Vous disposez dgalement du droit & introduire une réclamation auprés de I'Autorité de protection des
données (https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gba.be).

Version validée par le comité d’'éthique de la FPLSE le 21/03/2021
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Annexe 2 : Formulaire d’'informations participants

' I_ I EGE Faculté de Peychologie, Logopidie et des Scences de I'Education
Comité d'éthigue
PRESIDENTE : Fabienne COLLETTE

université

SECRETAIRE : Annick COMBLAIN

Formulaire d’information au volontaire

TITRE DE LA RECHERCHE

Evaluer les différentes représentations des malsons de repos & travers la population pénérale.
CHERCHEUR / ETUDIANT RESPOMSABLE

Céline WALET, mémorante ; [N celine valet@student.uliege be

PROMOTEUR
Stéphane ADAM
Université de Likge

Psychologie de la sénescence et du vielllissement

Bdt. B33 Psychologie de la sénescence et du vieillissement
Quartier Agora

Flace des Oratewrs 1

4000 Ligge 1

Belgique

DESCRIPTION DE L'ETUDE

L'objectif de cette étude est d'évaluer les perceptions de la population générale concernant les
maisons de repos. Dans be cadre de cette recherche, il vous sera présenté une dizaine de photos de
maisons de repos, gue nous vous demanderons ' dvaluer wia un guestionnaire en ligne dont la durée
n'excédera pas 20 minutes. Ce guestionnaire vise & évaluer I'attractivité des photos qui vous seront
présentées au moyen de questions de type « Voudriez-wous wivre dans cette maison de repos ? »_ Ca
guestionnaire sera & remplir sur internet. Par conséguent vous pouves le remplir de chez vous.

Wios données personnelles [c'est-5-dire les données qui permettent de vous identifier comme wotre
morm ou vos coordonndes) seront consenides durant la réalisation de I"étude dans un endrodt sdr pour
un maximum de 1 an, aprés quoi elles seront détruites.

Wersion validée par le comité d*éthigue de la FPLSE le 21,/03/2021
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Avant de participer a I'étude, nous attirons votre attention sur un certain nombre de points.

Votre participation est conditionnée a une série de droits pour lesquels vous &tes couverts en cas de
préjudices. Vios droits sont explicités ci-dessous.

* Votre participation est libre. Vous pouvez I'interrompre sans justification.

* Aucune divulgation de vos informations personnelles n'est possible méme de fagon non
intentionnelle. En cas d'accord pour un enregistrement (audio/vidéo), vos données seront
d'autant plus sécurisées. Seules les données codées pourront étre transmises a la communauté
des chercheurs. Ces données codées ne permettent plus de vous identifier et il sera impossible
de les mettre en lien avec votre participation.

# |etemps de conservation de vos données personnelles est réduit & son minimum. Par contre, les
données codées peuvent étre conservées od vitam oeternam.

+  Lesrésultats issus de cette étude seront toujours communigués dans une perspective scientifigue
et/ou d"enseignement.

* Encas de préjudice, sachez qu'une assurance vous couvre,

# 5§ yous souhaitez formuler une plainte concernant le traitement de vos données ou votre
participation a |"étude, contactez le responsable de I'étude et/ou le DPO et/ou le Comité d'éthigue
(cf. adresses & la fin du document).

Tous ces points sont détaillés aux pages suivantes. Pour toute autre guestion, veuillez vous adresser
au chercheur ou au responsable de I'étude. 5i ces informations sont claires et que vous souhaitez
participer a I'étude, nous vous invitons a signer le formulaire de consentement. Conservez bien une
copie de chague document transmis afin de pouvoir nous recontacter si nécessaire.

Toutes les informations récoltées au cours de cette étude seront utilisées dans la plus stricte
confidentialité et seuls les expérimentateurs, responsables de I'étude, auront accés aux données
récoltées. Vos informations seront codées. Seul le responsable de I'étude ainsi gue la personne en
charge de votre suivi auront accés au fichier crypté permettant d'associer le code du participant a son
nom et prénom, ses coordonnées de contact et aux données de recherche. Ces personnes seront
tenues de ne JAMAIS divulguer ces informations.

Les données codées issues de votre participation peuvent &tre transmises dans le cadre d'une autre
recherche en lien avec cette étude-ci. Elles pourront &tre compilées dans des bases de données
accessibles uniguement 3 la communauté scientifigue. Seules les informations codées seront
partagées. En |'état actuel des choses, aucune identification ne sera possible. Siun rapport ou un article
est publié a 'issue de cette étude, rien ne permettra votre identification. Vios données a caractere
personnel conservées dans la base de données sécurisée sont soumises aux droits suivants : droits
d'accés, de rectification et d’effacement de cette base de données, ainsi que du droit de limiter ou de
s'opposer au traitement des données. Pour exercer ces droits, vous devez vous adresser au chercheur
responsable de I'étude ou, & défaut, au délégué a la protection des données de I'Université de Liege,
dont les coordonnées se trouvent au bas du formulaire d'information. Le temps de conservation de
vos données 3 caractére personnel sera le plus court possible, avec une durée de maximum 1 an Les
données issues de votre participation a cette recherche (données codées) seront quant a elles
conservées pour une durée maximale de 15 ans/tant qu'elles seront utiles a la recherche dans le
domaine,

Si vous changez d'avis et décidez de ne plus participer a cette &tude, nous ne recueillerons plus de
donneées supplémentaires vous concernant et vos données d'identification seront détruites. Seules les
données rendues anonymes pourront étre conservées et traitées.

Version validée par le comité d'éthique de la FPLSE le 21/03/2021
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Les modalités pratiques de gestion, traitement, conservation et destruction de vos données respectent
le Réglement Général sur la Protection des Données (UE 2016/679), les droits du patient (loi du 22
aodt 2002) ainsi gue l1a loi du 7 mai 2004 relative aux &tudes sur la personne humaine. Toutes les
procédures sont réalisées en accord avec les derniéres recommandations européennes en matiére de
collecte et de partage de données. Le responsable du traitement de vos données a caractére personnel
est I'Université de Liége (Place du XX-AoOt, 7 a 4000 Liége), représentée par son Recteur. Ces
traitements de données a caractére personnel seront réalisés dans le cadre de la mission d'intérét
public en matiére de recherche reconnue a 'Université de Ligge par le Décret définissant le paysage
de 'enseignement supérieur et l'organisation académique des études du 7 novemnbre 2013, art.2. Vous
disposez également du droit dintroduire une réclamation auprés de I'Autorité de protection des
données (https://www.autoriteprotectiondonnees.be, contact@apd-gbha.be).

Une assurance a €té souscrite au cas ol vous subiriez un dommage ligé @ votre participation a cette
recherche. Le promoteur assume, méme sans faute, la responsabilité du dommage causé au participant
{ou a ses ayants droit) et lié de maniére directe ou indirecte a la participation a cette étude. Dans
cette optigue, le promoteur a souscrit un contrat d'assurance auprés d'Ethias, conformément a ["article
29 de |a loi belge relative aux expérimentations sur la personne humaine (7 mai 2004).

Vous signerez un consentement éclairé avant de prendre part a 'expérience. Vous CONserverez une
copie de ce consentement ainsi que les feuilles d'informations relatives a I'étude.

Cette étude a recu un avis favorable de la part du comité d'éthique de la faculté de psychologie,
logopédie et des sciences de L'éducation de I'Université de Liege. En aucun cas, vous ne devez
considérer cet avis favorable comme une incitation a participer & cette étude.

Personnes a contacter

Vous avez |e droit de poser toutes les guestions gque vous souhaitez sur cette recherche et d'en
recevoir les reponses.

Si vous avez des questions ou en cas de complication liée a |'étude, vous pouvez contacter les
PErsonnes suivantes :

Céline VALET

Téléphone : _

Email : celine.valet@student.uliege.be
ou I'investigateur principal du projet :
Stéephane ADAM

Email: stephane.adam @uliege.be

Unité de Psychologie de |a sénescence et du vieillissement

Télephone : +32 4 366 28 46
Secrétariat : +32 4 366 20 B1
Courriel : upsysen@ulg.ac.be

Pour toute question, demande d'exercice des droits ou plainte relative a la gestion de vos données a
caractére personnel, vous pouvez vous adresser au délégué a la protection des données par e-mail
(dpo@uliege) ou par courrier signeé et daté adressé comme suit :

Version validée par le comité d'éthique de la FPLSE le 21/03/2021



Monskeur le Dékégué & la protection des donnédes
Bdt. B9 Cellule "GOPR®,

Quartier village 3,
Boubsyard de Colonster 2,

4000 Ligge, Balgigue.

WVious disposez &galernent du droit d'introduire une rédamation auprés de |"Autorité de protection des
données [hitps:/fwww.autoritegrotectiondonnees.be, contacti@apd-gba.be).

Wershon vakidée par le comité d"éthigue de la FPLSE le 217032021



Annexe 3 : Lettre de debriefing

L I EG E Faculté de Psychologie, Logopédie et des Sciences de |'Education

' . e Comité d'éthique
m universite PRESIDENTE : Fabienne COLLETTE

SECRETAIRE : Annick COMBLAIN

Titre de la recherche Evaluation de [a relation entre le niveau d implémentation du Culture
Change dans les maisons de repos et le degré d attractivité de celles-ci,

Chercheur responsable | Valet Céline

Promoteur Adam Stéphane

Service et numéro de Psychologie de la sénescence
téléphone de contact +32 4 366 28 46

Le mouvement du Culture Change est en plein essor depuis les années 90. Il s’est développeé 4
partir d"une volonté d’améliorer la qualité de vie et de soins des résidents de maisons de repos
en proposant une série de réformes axées sur les pratiques de soins, les pratiques
organisationnelles jusqu’a la conception de I"environnement physique (Koren, 2010).

Selon ce modéle, les maisons de repos ne seraient plus considérées comme des établissements
de soins de santé, mais comme des foyers de soins centrés sur la personne offrant des services
de soins de longue durée. Le but étant de transformer les institutions d’accueil trop
impersonnelles et centrées sur le soin en des lieux de vie centrés sur la personne oi le soin
occupe une place secondaire. Les pionniers du Culture Change recommandent également que
les décisions qui concernent les résidents et le personnel soient prises par ces derniers au travers
du concept de décision partagée et d’organisation décentralisée (Koren, 2010).

Depuis les années 90, de nombreuses perspectives de changement ont émergé au nom du
Culture Change et de multiples études ont démontré les effets bénéfiques de ces changements
sur la qualité de vie des résidents, et méme celle des membres du personnel. La réduction de la
solitude, du sentiment d"impuissance, de la dépression et des troubles du comportement ne sont

que des exemples. (Bergman-Evans, 2004 ; Grant 2008).

82



Afin de ne pas influencer vos réponses, le véritable objectif de cette étude n'a pas été
communiqué avant votre participation. L'objectif de cette étude est en réalité d’évaluer si les
changements opérés au nom du Culture Change au niveau de I'aménagement intérieur des
maisons de repos pouvaient générer une meilleure représentation de celles-ci dans la conscience
collective et augmenter leur attractivité. En effet, a la lumiére des éléments mentionnés ci-
dessus, nous avons de bonnes raisons de penser que les maisons de repos qui disposent d'un
aménagement intérieur chaleureux et faisant penser a une maison pourraient optimiser le
sentiment d’étre chez soi et ainsi augmenter |attractivité de ces lieux. De plus, nous avons

cherché a connaitre les caractéristiques environnementales déterminantes de cette attractivité.

L’enjeu d’une telle recherche est de foumir des indicateurs afin de proposer des altemnatives
dans la conception de I'environnement physique des maisons de repos. De tels changements
permettraient d’optimiser le sentiment d’étre chez soi et par conséquent la qualité de vie des
résidents. De plus, vos résultats nous permettront d'identifier les caractéristiques
environnementales déterminantes de cette attractivit¢ afin de les mettre en avant dans des

conceptions futures.
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Annexe 4 : Recrutement réseaux sociaux, organismes et cabinets médicaux

&. ¢ LIEGE université
Psychologie, Logopédie
& Sciences de I’Education

ENQUETE EN LIGNE

DANS LE CADRE DE MON MEMOIRE EN PSYCHOLOGIE

-

THEME

EVALUATION DES REPRESENTATIONS DES MAISONS
DE REPOS DANS LA POPULATION GENERALE.

QuUOI

VISIONNER DES PHOTOS DE MAISONS DE REPOS ET
DONNER VOTRE AVIS SUR CELLES-CI EN
REMPLISSANT UN QUESTIONNAIRE EN LIGNE.

QuUI

TOUTE PERSONNE AYANT UN PARENT DE 65 ANS ET
PLUS OU TOUTE PERSONNE DE 65 ANS ET PLUS,

Vous avez des questions ? N'hésitez pas a me contacter
par message ou via |'adresse mail

celine.valet@student.uliege.be
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Annexe 5 : Questionnaire Artifacts of Culture Change (ACCT; Bowman & Schoeneman, 2006)

Artifacts of Culture Change

Nom de l'institution :

Province :

Date :

Nombre de lits :

Secteur d’activité :

Artéfacts de pratiques de soins

1. Pourcentage de résidents qui se voient offrir I'un des styles de 81-100% (5pts)
restauration suivants.

61-80% (4pts)

e Modéle de restaurant ol le personnel prend les commandes des
résidents 41-60% (3pts)

e Modéle de buffet ou les résidents se servent eux-mémes ou 21-40% (2pts)
disent au personnel ce gu’ils veulent

P q 1-20% (1pt)

e Modeéle familiale ou les plats sont déposés a table afin que les

.. n , . 0,
résidents se servent eux-mémes ou avec 'aide du personnel 0% (0 pt)

e Modéle de restaurant ouvert ou le repas est disponible durant au
moins 2 heures et ou les résidents viennent quandils le
souhaitent

e Modele de restaurant ouvert 24h/24 ou les résidents peuvent
commander a la cuisine 24h/24

2. Des collations/boissons sont disponibles en permanence pour Pour tous les résidents (5pts)
tous les résidents sans frais supplémentaires, c’est-a-dire dans un | Pour certains (3pts)
garde-manger, un réfrigérateur ou un bar a snack. Pour aucun (Opt)

3. Les patisseries et les produits de boulangerie sont cuits dans les Tous les jours de la semaine (5pts)
lieux de vie des résidents, au moyen d’une cuisine ouverte, par 2-5 jours/semaine (3pts)
exemple. Moins de 2 jours/semaine (Opt)

4. Larésidence féte individuellement les anniversaires des résidents | Oui (5pts)
au lieu de, ou en plus de féter les anniversaires du mois par Non (Opt)
groupe de résidents.

5. Larésidence propose des séances d’aromathérapie réalisées par | Oui (5pts)
le personnel ou par des bénévoles. Non (Opt)

6. Larésidence propose des séances de massage réalisées par le Oui (5pts)
personnel ou par des bénévoles. Non (Opt)

7. Larésidence a un chien ou un chat. Au moins un chien/chat vit sur

place (5pts)

Les seuls animaux sur place sont
ceux des membres du personnel
qui les prennent avec eux durant
les heures de service (4pts)

Les seuls animaux sur place sont
ceux amenés pour des activités
spéciales ou par les familles (1pt)
Aucun animal ne rentre dans
I'institution (Opt)




8. Larésidence permet aux résidents d’amener leur propre Oui (5pts)
chien/chat vivre avec eux dans I'institution. Non (Opt)

9. Les résidents décident de I’heure a laquelle ils se couchent le soir | Tous les résidents (5pts)
et a laquelle il se leve le matin. Certains (3pts)

Aucun (Opt)

10. Des techniques de bain sans lutte ;) sont utilisées lors de la Toutes les techniques (5pts)
toilette des résidents. Certaines (3pts)

Aucune (Opt)

11. Les résidents peuvent prendre une douche ou un bain aussi Oui (5pts)
souvent qu’ils le souhaitent. Non (Opt)
12. La résidence veille a ce qu’un résident en fin de vie soit Oui (5pts)

accompagné continuellement de sa famille, d’amis, de bénévoles | Non (Opt)
ou d’'un membre du personnel (a moins que le résident ne
préfere rester seul).

13. Des commémorations sont organisées pour chaque résident Oui (5pts)
individuellement lors de leur déces. Non (Opt)

14. Dans les plans de soins, les résidents sont encouragés a exprimer | Tous les plans de soins (5pts)
leurs besoins et/ou leurs préoccupations en leur nom en utilisant | Certains (3pts)

le « JE ». Aucun (Opt)

Sous-total des artéfacts de pratique de soins: 70 points

Artéfacts de I’environnement

15. Pourcentage de résidents vivant dans un logement autonome, 81-100% (5pts)
équipé d’une cuisine compléte, d’un salon et d’une salle a 61-80% (4pts)
manger. 41-60% (3pts)

21-40% (2pts)

1-20% (1pt)

0% (0 pt)

16. Pourcentage de résident vivant dans une chambre privée 81-100% (5pts)
61-80% (4pts)
41-60% (3pts)
21-40% (2pts)
1-20% (1pt)

0% (0 pt)

17. Pourcentage de résidents vivant dans une chambre partagée 81-100% (5pts)
congue pour maximiser l'intimité, ou les résidents peuvent 61-80% (4pts)
accéder a leur propre espace sans empiéter sur l'espace de 41-60% (3pts)
I'autre résident. Cela n'inclut pas le rideau d'intimité 21-40% (2pts)
traditionnel. 1-20% (1pt)

0% (0 pt)

(1) Bain sans lutte est la traduction de “Bathing without a Battle” qui est un programme de soin centré sur la
personne basé sur différentes techniques congues pour rendre les soins d’hygiene confortables pour les
personnes recevant et donnant des soins. En effet, la toilette est connue pour étre le moment ol les troubles
du comportement sont les plus fréquents chez les personnes ayant des troubles cognitifs. Nous pouvons y




observer de I'agressivité, des cris, des pleurs, de I’agitation et la réponse des soignants réside régulierement
dans la contention. La toilette sans lutte utilise des techniques de communication adaptées au niveau
d'incapacité du résident, considére les symptomes comportementaux comme |'expression de besoins non

satisfaits, respecte les préférences du résident et régule I'environnement physique dans le but d'optimiser
son confort (Gozalo et al., 2014).

18.

Absence ou suppression des locaux infirmiers traditionnels.

Absence de local infirmier (5pts)
Certains locaux infirmiers ont été
supprimés (3pts)

Les locaux infirmiers sont toujours
présents (Opt)

19.

Pourcentage de résidents qui ont une vue directe sur la fenétre
et non devant le lit d’un autre résident.

51-100% (5pts)
0-50% (Opt)

20.

Les miroirs des salles de bain des résidents sont réglables en
hauteur afin d’étre visibles par un résident assis ou debout.

Dans toutes les salles de bain (5pts)
Dans certaines salles de bain (3pts)
Dans aucune salle de bain (Opt)

21.

Les lavabos des salles de bain des résidents ont une hauteur
accessible aux fauteuils roulants avec un dégagement sous le
lavabo.

Dans toutes les salles de bain (5pts)
Dans certaines salles de bain (3pts)
Dans aucune salle de bain (Opt)

22.

Les robinets des éviers utilisés par les résidents disposent de
leviers ou ont des adaptées et/ou faciles a utiliser.

Tous les éviers (5pts)
Certains éviers (3pts)
Aucun évier (Opt)

23.

Des poignées adaptées a une utilisation plus facile sont
présentes sur les portes (portes de la chambre, de la salle de
bain et des espaces publics ).

Toutes les portes (5pts)
Certaines portes (3pts)
Aucune porte (0pt)

24,

Les placards ont des tringles qui peuvent étre réglées sur
différentes hauteurs.

Tous les placards (5pts)
Certains placards (3pts)
Aucun placard (Opt)

25.

La résidence permet aux résidents d’aménager leur chambre
comme ils le souhaitent, y compris en utilisant des clous, du
ruban adhésif, des vis, etc.

Cela est permis (5pts)
Cela est interdit (Opt)

26.

La résidence met a disposition des éclairages supplémentaires
dans la chambre des résidents tels que des lampadaires ou des
lampes de lecture.

Oui (5pts)
Non (Opt)

27.

Les commandes de chauffage/climatisation peuvent étre
ajustées de maniére individuelle dans la chambre des
résidents.

Dans toutes les chambres (5pts)
Dans certaines chambres (3pts)
Dans aucune chambre (Opt)

28.

La résidence fournit ou invite les résidents a avoir leur propre
réfrigérateur.

Oui (5pts)
Non (Opt)

29.

Les chaises et les canapés dans les espaces publics ont des
hauteurs d'assise qui varient pour convenir confortablement a
des personnes de différentes tailles.

Leur hauteur varie de 7,6 cm ou plus
(5pts)

Leur hauteur varie de 7,6 a 2,54 cm
(3pts)

Leur hauteur ne varie pas (Opt)




30. Des chaises a bascule/rocking chair pouvant étre immobilisés Oui (5pts)
lorsque la personne se léve sont disponibles a l'intérieur et/ou | Non (Opt)
a l'extérieur de la résidence.

31. La résidence dispose d’un magasin/boutique ou les résidents et | Oui (5pts)
les visiteurs peuvent acheter des cadeaux, des articles de Non (Opt)
toilettes, des collations, etc.

32. Les résidents ont un acces régulier a un ordinateur/a internet Acces a internet + adaptations (5pts)
des adaptations sont disponibles pour une utilisation Accés a internet sans adaptations (3pf
autonome de I'ordinateur, comme un grand clavier ou un écran | Nj I'un ni I’autre (Opt)
tactile.

33. Une salle de sport est mise a disposition des résidents. Oui (5pts)

Non (Opt)

34. Les salles de bain des résidents disposent de chauffages Dans toutes les salles de bain (5pts)

fonctionnels ou un équivalent. Dans certaines salles de bain (3pts)
Dans aucune salle de bain (Opt)

35. La résidence met a disposition des essuis chauds pour la Oui (5pts)
toilette des résidents. Non (Opt)

36. La résidence dispose d’un acces s(r vers le jardin/patio Oui (5pts)
favorisant I'autonomie des résidents. Ceux-ci peuvent entrer et | Non (Opt)
sortir de maniéere autonome, sans l'aide du personnel pour
ouvrir les portes ou surmonter les obstacles pour se rendre au
jardin, y compris ceux qui utilisent des fauteuils roulants.

37. La résidence dispose de potagers/jardins extérieurs surélevés Oui (5pts)
disponibles pour les résidents. Non (Opt)

38. La résidence dispose d’un sentier de promenade qui n’est pas | Oui (5pts)
un trottoir ou une route. Non (Opt)

39. Le systeme de communication (téléphone, radio) utilisé par les | Oui (5pts)
résidents pour faire appel a un membre du personnel, est le Non (Opt)
méme que celui que les membres du personnel utilisent pour
communiquer entre eux.

40. Les sonnettes qui résonnent au sein du lieu de vie ont été Oui (5pts)
désactivées ou ne sont utilisées qu'en cas d'urgence. Non (Opt)

41. Les résidents/familles ont accés a une machine a laver et un Chez tous les résidents (5pts)

séchoir pour leur propre usage, disponible au sein de leur
unité de vie/chambre.

Chez certains (3pts)
Chez aucun (Opt)

Sous-total des artéfacts de I’environnement :

/320 points

Artéfacts familiaux et communautaires

42. La résidence met en place un programme intergénérationnel Oui (5pts)
régulier dans lequel les enfants interagissent avec les résidents | Non (Opt)
au moins une fois par semaine.

43. La résidence met a disposition des espaces de rencontre et de Oui (5pts)
réunion ou des personnes extérieures a la résidence peuvent se | Non (Opt)

retrouver et ou les résidents sont conviés.




44, La résidence dispose de chambres privées, gratuites ou a un Oui (5pts)
prix minimal, réservées aux visiteurs qui souhaitent dormir sur Non (Opt)
place.

45. Une cafétéria, cantine, café ou restaurant est disponible tous Oui (5pts)
les jours pour que les résidents et familles puissent se retrouver | Non (Opt)
pour manger et/ou boire un verre.

46. La résidence dispose d’une salle a3 manger réservée aux Oui (5pts)
réunions ou repas familiaux, et ce en dehors des salles a Non (Opt)
manger habituelles.

47. Une kitchenette ou un coin cuisine avec au moins un Oui (5pts)
réfrigérateur et une cuisiniere est a la disposition des familles, Non (Opt)

des résidents et du personnel.

Sous-total des artéfacts familiaux et communautaires :

/30 points

Artéfacts de leadership

48.

Les soignants assistent a des conférences portant sur les
pratiques de soins

A toutes les conférences (5pts)
A certaines conférences (3pts)
A aucune conférence (Opt)

49.

Les résidents ou les membres de leur famille siegent a un
comité d'évaluation et d'assurance de la qualité de vie au sein
de la résidence.

Oui (5pts)
Non (Opt)

50.

Les résidents ont un membre du personnel désigné qui sert de
« référant » pour assurer son suivi et recueillir ses
préoccupations, et ce en dehors des professionnels du service
social tels que les assistants sociaux.

Tous les résidents (5pts)
Certains (3pts)
Aucun (Opt)

51. Des comités de concertations ou un équivalent sont Oui (5pts)
régulierement tenus dans les réunions du personnel et des Non (Opt)
résidents afin de donner a chacun I'occasion de partager son
opinion ou ses idées.

52. Des réunions communautaires ont lieu régulierement pour Oui (5pts)
réunir le personnel, les résidents et les familles en tant que Non (Opt)

communauté.

Sous-total des artéfacts de leadership :

/25 points

Artéfacts de pratiques organisationnelles

53.

Les chef(e)s infirmier(e)s travaillent toujours dans la méme
unité ou au méme étage de fagon a prendre en charge les
mémes résidents.

Tous les chefs infirmier(e)s (5pts)
Certains (3pts)
Aucun (Opt)

54.

Les infirmier(e)s travaillent toujours dans la méme unité ou au
méme étage de fagon a prendre en charge les mémes
résidents.

Tous les infirmier(e)s (5pts)
Certains (3pts)
Aucun (Opt)

55.

Les aides-soignants travaillent toujours dans la méme unité ou
au méme étage de fagon a prendre en charge les mémes
résidents.

Tous les aides-soignants (5pts)
Certains (3pts)
Aucun (Opt)

56.

Auto-planification des équipes de travail : les aides-soignants
se chargent indépendamment de |'établissement des horaires,
de I'échange des services et du remplacement des soignants

Tous les aides-soignants (5pts)
Certains (3pts)
Aucun (Opt)




absents au lieu de faire appel a un coordonnateur du
personnel.

57. La résidence finance les dépenses du personnel employé pour
assister a des conférences/ateliers extérieurs. Cochez « oui » si
au moins un membre du personnel a participé a une
conférence/ atelier extérieur financé par la résidence au cours
de I'année écoulée

Oui (5pts)
Non (Opt)

58. Le personnel est tenu de porter des uniformes ou des blouses

Pas obligatoire (5pts)
Obligatoire (0Opt)

59. Pourcentage d'autres membres du personnel formés aux
pratiques de soins, en plus des soignants.

81-100% (5pts)
61-80% (4pts)
41-60% (3pts)
21-40% (2pts)
1-20% (1pt)

0% (0 pt)

60. Les activités, formelles ou informelles, sont menées par le Oui (5pts)
personnel d'autres services tels que les soins infirmiers, Non (Opt)
I'entretien ménager ou tout autre service.

61. Des prix sont décernés aux membres du personnel pour Oui (5pts)
reconnaitre leur engagement dans les soins centrés sur la Non (Opt)
personne, par exemple « prix du Culture Change ». Cela
n’inclut pas I'employé du mois.

62. Existence de grades pour les soignants (ex: Grade |, Il, lll, chefs | Oui (5pts)
d'équipe) permettant aux soignants d'occuper un poste a Non (Opt)
responsabilité supérieure.

63. Un programme de développement professionnel est instauré Oui (5pts)
permettant aux membres du personnel de s’élever de grade Non (Opt)

64. La résidence propose un service de garderie disponible pour Oui (5pts)
les enfants du personnel. Non (Opt)

65. La résidence compte parmi son personnel un coordinateur
bénévole rémunéré en plus du directeur des activités.

Temps plein (30 heures /semaine ou
plus) (5pts)

Temps partiel (15-30 heures
/semaine) (3pts)

Pas de coordinateur bénévole
rémunéré (Opt)

66. L'évaluation des employés comprend des mesures observables
du soutien gu’ils manifestent vis-a-vis des choix des résidents,
de leur contréle et de leurs préférences quant a leurs routines
dans les différents aspects de la vie quotidienne.

Toutes les évaluations (5pts)
Certaines (3pts)
Aucune (Opt)

Sous-total des artéfacts pratiques de travail : /70 points

Rendement

67. Rétention(;ymoyenne des aides-soignants

Additionnez le nombre d’année d’ancienneté de I’ensemble des aides-
soignants et divisez ce nombre par le nombre d’aides-soignants.

Plus de 5 ans (5pts)
3-5 ans (3pts)

Moins de 3 ans (Opt)

68. Rétention moyenne d’ infirmier(e)s

Plus de 5 ans (5pts)
3-5 ans (3pts)




Additionnez le nombre d’année d’ancienneté de I’ensemble des
infirmier(e)s et divisez ce nombre par le nombre d’infirmier(e)s.

Moins de 3 ans (Opt)

69. Rétention moyenne des chefs infirmier(e)s

Additionnez le nombre d’année d’ancienneté de I’ensemble des chefs
infirmier(e)s et divisez ce nombre par le nombre de chef(e)s
infirmier(e)s

Plus de 5 ans (5pts)
3-5 ans (3pts)
Moins de 3 ans (Opt)

70. Rétention en tant que directeur des soins

Attention, il ne s'agit pas du nombre d'années engagé dans la
résidence mais du nombre d'années au poste de directeur de soins.

Plus de 5 ans (5pts)
3-5 ans (3pts)
Moins de 3 ans (Opt)

71. Rétention de I’administrateur

Attention, il ne s'agit pas du nombre d'années engagé dans la
résidence mais du nombre d'années au poste d'administrateur

Plus de 5 ans (5pts)
3-5 ans (3pts)
Moins de 3 ans (Opt)

72. Taux de rotation(, pour le poste d’aide-soignant.
Nombre de d’aides-soignants qui sont partis (volontairement ou
involontairement) durant les 12 derniers mois, divisé par le nombre
total d’aides-soignants = taux de rotation

0-12% (5pts)
13-25% (4pts)
26-38% (3pts)
39-51% (2pts)
52-65% (1pt)
Plus de 66% (Opt)

73. Taux de rotation pour le poste d’infirmier(e).
Nombre d’infirmier(e)s qui sont partis (volontairement ou
involontairement) durant les 12 derniers mois, divisé par le nombre
total d’infirmier(e)s = taux de rotation

0-12% (5pts)
13-25% (4pts)
26-38% (3pts)
39-51% (2pts)
52-65% (1pt)
Plus de 66% (Opt)

74. Taux de rotation pour le poste de chef infirmier(e).
Nombre de chef(e)s infirmier(e)s qui sont partis (volontairement ou
involontairement) durant les 12 derniers mois, divisé par le nombre
total de chef(e)s infirmier(e)s = taux de rotation

0-12% (5pts)
13-25% (4pts)
26-38% (3pts)
39-51% (2pts)
52-65% (1pt)
Plus de 66% (Opt)

75. Taux de rotation pour le poste de directeur des soins. 1 (5pts)

Nombre de directeurs des soins durant les 12 derniers mois 2 (3pts)
3 (Opt)

76. Taux de rotation pour le poste de directeur. 1 (5pts)

Nombre de directeurs durant les 12 derniers mois 2 (3pts)
3 (Opt)

77. Pourcentage de postes d’aides-soignants couverts par du
personnel intérimaire au cours du dernier mois.

78.
Nombre total de services d’aides-soignants sur une période de 24h (sans tenir
compte du nombre d’heure de travail durant un service):
Nombre de jours de travail prestés lors du dernier mois écoulé:
Nombre de services assurés par un(e) aide-soignant(e) intérimaire:

Pourcentage = nombre de services assurés par un(e) aide-soignant(e)
intérimaire/ Nombre total de services d’aides-soignants sur une période de 24h X
nombre de jours X 100

0% (5pts)
1-5% (3pts)
Plus de 5% (Opt)




79. Pourcentage de postes d'infirmiers couverts par du personnel | 0% (5pts)

intérimaire au cours du dernier mois. 1-5% (3pts)
Nombre total de services infirmiers sur une période de 24h (sans tenir compte du Plus de 5% (Opt)
nombre d’heure de travail durant un service):
Nombre de jours de travail prestés lors du dernier mois écoulé :
Nombre de services assurés par un(e) infirmier(e) intérimaire :

Pourcentage = nombre de services assurés par un(e) infirmier(e) intérimaire/
Nombre total de services infirmiers sur une période de 24h X nombre de jours X

100
80. Taux d’occupation actuel Supérieur a 86% (5pts)
Entre 83 et 85 % (3pts)
Inférieur a 83% (Opt)
Sous-total des résultats : /65

(1) Rétention désigne le nombre de temps ou d’années durant lequel un employé conserve son
poste dans une entreprise. Cela peut étre comparé au nombre d’année d’ancienneté.
(2) La rotation au contraire désigne le renouvellement d’employés pour un poste donné.




Annexe 6 : Questionnaire d’attractivité

Questionnaire d’évaluation de I’attractivité environnementale des maisons de repos

Age :

Genre :

Quel est votre plus haut niveau d’étude atteint ?

e Pas de dipldme/certificat

e Primaire

e Secondaire inférieur

e Secondaire supérieur

e Post-secondaire non-supérieur

e Supérieur (bachelier/master/doctorat)
De quelle population étes-vous issus ?

e 65 ans et plus.
e J'ai un parent de 65 ans ou plus.
Avez-vous déja été amené a devoir choisir une maison de repos pour vous ou |'un de vos proches ?

e Qui

e Non

e Je ne suis pas shr(e)
Pensez-vous qu'un jour, vous serez amené a devoir choisir une maison de repos pour vous ou |'un de
vos proches ?

e Qui
e Non
e Je ne suis pas slr(e)

Voici les photos d’'une maison de repos. Sur base de celles-ci, hous vous demandons de vous faire
un avis global de la maison et de répondre aux questions suivantes. Le but est d'évaluer
I'attractivité de la maison uniquement a partir de son aspect visuel.

Nous vous demandons de faire abstraction de toute considération financiére. Donc a la
question "Voudriez-vous que vous ou votre proche intégre cette maison", vous devez donner votre
avis en vous basant uniquement sur son aspect visuel et nhon sur son prix potentiel.

Pour les questions qui vont suivre, nous vous demandons de nous indiquer si vous étes d’accord ou
non avec les propositions présentées. Pour cela, un curseur allant de « Pas du tout » a « Tout a
fait» est mis a votre disposition.

Exemple : « Trouvez-vous cette maison attractive ?». Si vous trouvez cette maison tout a fait
attirante, vous déplacerez le curseur vers « Tout a fait ». Le score indiqué sera alors de 100.

Toutefois, vous pouvez décider de nuancer vos réponses en rapprochant plus ou moins le curseur
des extrémités. Celui-ci indiquera alors le score chiffré que vous choisissez d’attribuer. Plus le score
choisi est bas, et moins vous étes en accord avec la proposition.



Attention ! Le curseur est positionné au centre de la ligne par défaut. Méme si vous souhaitez
indiquer la valeur de 50, vous devez déplacer le curseur et le repositionner sur 50 ensuite.

iu tout a0

« Pas du tout » = 0 ; « Moyennement » = 50 ; « Tout a fait » = 100

Si vous avez un parent de 65 ans et plus, veuillez répondre aux questions qui suivent comme si vous
répondiez a la place de votre proche. Par exemple si la question est « Cette maison est-elle a votre
go(t ? » il s’agit de savoir si cette maison serait au gout de votre parent et non au votre. Le but est de
savoir si vous auriez choisi cette maison pour qu'il y vive.

Pensez-vous que I’'environnement de cette maison est propre et sans odeurs désagréables ?

Cette maison vous semble-t-elle suffisamment lumineuse ?

La décoration est-elle chaleureuse ? Vous fait-elle penser a la décoration d’une maison familiale ?
Le mobilier vous semble-t-il suffisant et de qualité (literie, fauteuils, tables, chaises) ?

Pensez-vous que la maison favorise I'intimité et la sécurité de ses résidents (au moyen d’une
porte se fermant a clé par exemple) ?

uhwnN e

o

Pensez-vous que cette maison offre des repas variés et appétissant avec de la bonne nourriture ?
7. Pensez-vous que cette maison propose suffisamment d’activités variées et plaisantes (activités de
loisir, sorties, activités religieuse, etc.)?

8. Pensez-vous que cette maison permet aux résidents de décider seuls des aspects de leur vie
(heure du lever/coucher, repas, activités, etc.) ?

9. Pensez-vous que cette maison est un endroit idéal pour recevoir la visite de votre famille ou de
vOS amis pour partager un repas par exemple ?

10. Pourriez-vous vous sentir chez vous au sein de cette maison de repos en I'aménageant avec vos
meubles par exemple ?

11. Pensez-vous pouvoir passer des nuits de qualité dans cette maison (qualité de la literie, niveau de
nuisance sonores, dérangements nocturnes) ?

12. Pensez-vous qu'’il fait bon vivre et calme au sein de cette maison ?

13. Voudriez-vous que vous ou I'un de vos proches intégre cette maison de repos ?

14. Estimez le niveau de qualité de vie au sein de cette maison de repos

15. Estimez la qualité des soins prodigués au sein de cette maison de repos (cela comprend
également les soins de fin de vie).

A combien évalueriez-vous le colt mensuel pour un hébergement dans cette maison de repos ?

e Moins de 1000 €/mois

e Entre 1000 et 1500 €/mois
e Entre 1500 et 2000 €/mois
e Entre 2000 et 2500 €/mois
e Plus de 2500 €/mois

Voici 7 photos de chambres issues de maison de repos différentes. Nous vous demandons de classer
ces chambres par ordre de préférence.



Maison 1 (Ci-aprés)

Maison 2 (Ci-apres)

Maison 3 (Ci-aprés)




Maison 4 (Ci-apres)

Maison 5 (Ci-aprés)

Maison 6 (Ci-apres)




Veuillez classer les différentes chambres par ordre de préférence (1# = celle que vous préférez)

1#
2#
3#
44
5#
5#
6#

Pour finir, nous allons vous présenter une série de critéres. Nous vous demandons d’évaluer
I'importance de ces criteres dans le choix d’une maison de repos.

Par exemple, si le calme est un critére trés important dans le choix d'une maison de repos, cochez «
Trés important ». Si c’est un critere moyennement important alors vous cocherez « Moyennement
important ».

1=Pas important

2=Un peu important
3=Moyennement important
4=Assez important

5=Trés important

1 2 3 4 5
° Hygiene (propreté et odeurs) O @) O O O
° Luminosite @] O O O O
° Grande chambre O O @] O O
° Soins de qualits O O O O O
° Intimité @] O O O O
° Chambre individuelle O O @] O O
° Chambre avec salle de bain @] @] @] O O
° Chambre avec cuisine O O O O O
° Chambre avec salon O @] @] O O
° Chambre avec salle a manger (@) O @] O @)



Décoration et ambiance familiale

Personnel qualifié, respectueux,
disponible et a I'écoute

Sécurité

Confort et qualité des équipements

Pouvoir aménager sa chambre comme
on le souhaite

Avoir I'espace et le mobilier
nécessaire pour recevoir des amis ou
de la famille

Pouvoir &tre libre de prendre des
décisions seul

Qualité des repas

Pouvoir se sentir chez soi

Activités variées et plaisantes

Pouvoir passer des nuits de qualité



Annexe 7a : Analyses descriptives des données démographiques

N (%) Moyenne d’age (écart-type) Age min Age max
TOTAL 150 (100%) 56.6 (12.6) 21 83
Genre
- Femme 125 (83.3%) 56.2(13.0) 21 83
- Homme 44 (29.3%) 58.3 (10.6) 42 76
Groupes d’age
- Familles 106 (70.7%) 50.5(9.39) 21 64
- PA 8 (16%) 71.4 (4.54) 65 83
Groupes de maison
- Groupe A 50 (33.3%) 54.5(9.62) 35 76
- Groupe B 50 (33.3%) 60.2 (14.9) 23 83
- Groupe C 50 (33.3%) 55.1(13.2) 21 76
Niveau scolaire
- Pas de diplome/certificat 1(0.7%) 21 21 21
- Primaire 1 (0.7%) 74 74 74
- Secondaire inférieur 15 (10%) 61.6 (10.3) 42 81
- Secondaire supérieur 34 (22.7%) 54 (10.4) 28 75
- Post-secondaire non-supérieur 15 (10%) 60.9 (12.0) 45 33
- Supérieur (bachelier/master/doctorat) 84 (56%) 56 (13.1) 22 79
Expérience passée
- Oui 67 (44.7%) 61.1(12.0) 23 81
- Non 79 (52.7%) 53.1(11.6) 22 83
- Jene suis pas sir(e) 4(2.7) 48.8 (19.8) 21 66
Expérience future potentielle
- Oui 94 (62.6%) 55.8 (12.8) 21 77
- Non 17 (11.3%) 57.5(13.3) 33 83
- Je ne suis pas sir(e) 39 (26%) 58 (12.1) 22 81




Annexe 7b : Analyses descriptives des données démographiques par groupes de maison

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
N (%) Moyenne d’age  Age min  Age max N (%) Moyenne d’age  Age min  Age max N (%) Moyenne d’age  Age min Age max
(écart-type) (écart-type) (écart-type)
TOTAL 50 (100%)  54.4(9.62) 35 76 50 (100%) 60.2 (14.1) 23 83 50 (100%)  55.1 (13.2) 21 76
Genre
- Femme 45(90%)  54.6(10.0) 35 76 36 (72.0 %) 60.8 23 83 44 88%)  54.2(13.3) 21 76
- Homme 5 (10%) 53.4(5.59) 47 61 14 28%) 58.4 4 74 6 (12%) 62. (10.6) 48 76
Groupe d’age
- Familles 42 (84%)  51.5(6.95) 35 63 26 (52%) 49.3 (10.5) 23 64 38(79%) 502 (11.0) 21 64
- Personnes gées 8 (16%) 70.5 (4.00) 66 76 24 (48%) 72 (4.97) 65 83 12 24%) 708 (4.11) 65 76
Niveau scolaire
- Pas de diplome/certificat 0 - - - - - - - 1 2%) 21 21 21
- Primaire 1 2%) 74 74 74 . . . . . . . .
- Secondaire inférieur 5 (10%) 62.6 (7.20) 54 74 7 (14%) 61.1 (14.2) 4 81 3 (6%) 61 (6.08) 54 65
"~ Secondaire suprieur Sawe  mosy 4 6 | rawe  eame s 8 | e salh ’
b Lot 0 . 0 B . 0 .
) gg;z;zz‘;?%zgﬁe??;;ﬁgzgﬁictorat) 27(54%) 529 (10.1) 35 76 27 (54%) 60.3 (14.7) 23 79 30 (60%)  55.4 (13.4) 2 76
Expérience passée
- Oui 17 34%)  59.4 (9.62) 44 76 25 (50%) 64.2 (13.6) 23 81 25(50%) 593 (11.5) 23 76
- Non 31(62%)  51.9(8.92) 35 74 25 (50%) 56.2 (13.7) 33 83 23 (46%)  51.5(12.3) 22 75
- Je e suis pas sir(e) 2 (4%) 54(7.07) 49 59 - - - - 2 (4%) 435 (31.8) 21 66
Expérience future potentielle
- Oui 28 (56%)  53.8(7.99) 40 76 32 (64%) 58.6 (14.8) 23 77 34 (68%)  54.9 (13.9) 21 76
- Non 7 (14%) 52.4 (12.4) 40 72 7 (14%) 61.7 (15.9) 33 83 3 (6%) 59.7 (5.69) 55 66
- Je e suis pas sir(e) 15 (30) 56.7 (11.2) 35 74 11 (22%) 63.6 (11.1) 50 81 13 26%)  54.6(13.0) 22 72




Annexe 7b : Analyses descriptives des données démographiques par groupes d’age

Familles Personnes dgées
N (%) N (%)

TOTAL 106 (100%) 44
Genre
- Femme 91(85.85%) 34 (77.27%)
- Homme 15(14.15%) 10 (22.73%)
Niveau scolaire
- Pas de diplome/certificat 1 (0.9%) -
- Primaire - 1(2.27%)
- Secondaire inférieur 10 (9.43%) 5 (11.36%)
- Secondaire supérieur 29 (27.36%) 5(11.36%)
- Post-secondaire non-supérieur 8 (7.55%) 7 (15.91%)
- Supérieur (bachelier/master/doctorat) 58 (54.72%) 26 (59.09%)
Expérience passée
- Oui 38 (35.85%) 29 (65.91%)
- Non 65 (61.32%) 14 (31.82%)
- Je ne suis pas sir(e) 3 (2.83%) 1 (2.27%)
Expérience future potentielle
- Oui 69 (65.09%) 25 (56.82%)
- Non 10 (9.43%) 7 (15.91%)
- Je ne suis pas sir(e) 27 (25.47%) 12 (27.27%)




Annexe 8 : Caractéristiques des maisons de repos

Prix moyen d'une

Maison Province Capacité ds':::::::::é o c.hambre . '::tsig;‘ne: Environ. co::::::::/u té Leadership o;r:r:iig:;:n Rendement | Score total
individuelle/mois
Maison H Namur 59 Communal 1770.54 € 36 (51%) 81 (25%) 15 (50%) 18 (72%) 18 (26%) 59 (90%) | 227 (39%)
Maison B Namur 100 Public 1368.2 3€ 42 (60%) 81 (25%) 20 (67%) 8 (32%) 16 (23%) 38 (58%) | 205 (35%)
Maison K Liege 113 Public 1372.50 € 50 (71%) 81 (25%) 10 (33%) 20 (80%) 20 (29%) 47 72%) | 227 39%)
Maison J Liege 105 Communal 1080 € 27 (39%) 52 (16%) 5 (16%) 8 (32%) 5 (7%) 63 (97%) | 160 (28%)
Maison C Namur 122 Associatif 11724 € 19 (27%) 52 (16%) 5 (16%) 8 (32%) 34 (49%) 54 (83%) | 172 (30%)
Maison F Namur 83 Communal 1444.48 € 47 (67%) 77 (24%) 20 (67%) 8 (32%) 21 (30%) 52 (80%) | 225 (39%)
Maison G Liege 113 Associatif 1810 € 31 (44%) 69 (22%) 15 (50%) 16 (64%) 19 (27%) 57 (87%) | 207 (36%)
Maison E Namur 140 Communal 2079 € 29 (41%) 59 (18%) 0 13 (52%) 21 (30%) 65 (100%) | 187 (32%)
Maison D Namur 53 Associatif 1674 € 42 (60%) 70 (22%) 20 (67%) 13 (52%) 17 (24%) 56 (86%) | 218 (38%)
Maison | Liege 26 Associatif 1559 € 16 (23%) 65 (20%) 0 13 (52%) 18 (26%) 63 (97%) | 175 (30%)
Maison A Liege 111 Communal 1764 € 31 (44%) 59 (18%) 30 (100%) 13 (52%) 30 (43%) 45 (69%) | 208 (36%)
/70 /320 /30 /25 /70 /65 /580



Annexe 9 : Analyses descriptives et test de Shapiro-Wilk pour la variable « Score d’attractivité total » par maisons et par grouppes d’ages

Shapiro-Wilk
Groupe d'dge  Maison N Moyenne Ecart-type Minimum Maximum w P
Attractivité totale  Jeune A 42 62.9 21.26 14.67 95.0 0.954 0.088
B 26 59.8 18.81 24.33 96.3 0976  0.778
C 38 37.2 15.66 4.67 69.3 0985  0.887
D 26 55.6 18.30 11.67 93.7 0980  0.871
E 26 57.7 17.63 24.33 98.7 0940 0.135
F 38 65.4 19.63 7.33 99.7 0943  0.054
G 42 62.9 16.81 19.67 97.0 0987  0.910
H 38 56.7 18.57 4.67 88.7 0929  0.019
I 42 55.6 19.86 18.00 99.7 0977  0.537
J 26 46.9 21.30 9.67 99.0 0.980  0.880
K 38 55.1 19.92 11.00 99.7 0977 0615
Agé A 8 54.6 20.17 21.00 94.3 0.879  0.186
B 24 57.6 23.65 19.00 99.7 0959 0422
C 12 36.7 20.91 0.00 63.7 0930 0.379
D 24 46.7 19.89 7.00 86.3 0964  0.533
E 24 53.0 18.34 6.67 82.7 0964 0515
F 12 65.0 21.26 19.00 89.7 0.848  0.035
G 8 56.0 6.18 47.67 63.3 0.896  0.266
H 12 64.9 15.00 3333 84.7 0905 0.186
I 8 441 12.00 23.00 62.0 0949  0.699
J 24 43.6 21.42 333 83.0 0963  0.501
K 12 66.6 17.94 39.00 100.0 0966  0.868




Annexe 10 : Analyses descriptives des items par groupes d’age

Statistiques descriptives

Groupe d'dgge Moyenne Ecart-type Minimum Maximum

Propreté/odeur Jeune 64.0 24.0 0 100
Agé 61.3 24.4 0 100
Luminosité Jeune 62.2 25.3 0 100
Agé 60.1 24.0 0 100
Décoration Jeune 52.6 28.9 0 100
Agé 49.8 26.7 0 100
Mobilier Jeune 59.0 25.9 0 100
Agé 57.4 23.1 0 100
Intimité/sécurité Jeune 56.9 24.8 0 100
Agé 52.4 25.0 0 100
Qualité des repas  Jeune 58.4 21.6 0 100
Agé 55.6 223 0 100
Activités Jeune 57.8 22.3 0 100
Agé 55.4 22.8 0 100
Décider seul Jeune 48.4 25.3 0 100
Agé 46.5 247 0 100
Recevoir Jeune 53.2 27.5 0 100
Agé 49.9 26.2 0 100
Sentim chez soi Jeune 51.0 30.3 0 100
Agé 46.9 28.5 0 100
Qualité nuits Jeune 56.2 25.6 0 100
Agé 54.6 234 0 100
Bon vivre/calme Jeune 56.3 25.1 0 100
Agé 50.7 24.8 0 100
Y vivre Jeune 47.8 30.9 0 100
Agé 426 28.0 0 100
Qualité de vie Jeune 61.9 19.6 0 100
Agé 54.3 22.2 0 100
Qualité des soins Jeune 58.1 21.8 0 100
Agé 53.1 23.8 0 100
Attractivité totale Jeune 56.2 20.3 467 99.7

Agé 52.7 21.0 0.00 100.0




Annexe 11 : Analyses descriptives des items par maisons

Statistiques descriptives

Maison Propreté/odeur Luminosité Décoration  Mobilier  Intimité/sécurité  Qualité des repas  Activités Décider seul Recevoir  Sentim chez soi  Qualité nuits  Bon vivre/calme ¥ vivre Qualité de vie  Qualité des soins  Attractivité totale

Moyenne A 773 777 524 711 60.2 61.8 624 489 56.8 55.9 62.7 58.3 51.0 64.1 62.8 61.6
B 69.1 734 48.9 54,9 57.2 59.7 57.3 47.0 54.3 549 64,0 583 524 58.1 60.9 58.8
C 427 416 25.2 38.1 44.2 431 438 318 31.5 293 33.0 35.0 24.2 51.9 409 371
D 55.2 51.7 51.2 54.8 49.6 53.2 52.3 44.6 497 504 54.3 54.1 42.7 524 53.5 51.3
E 60.1 58.4 54.8 59.0 54.3 56.1 59.0 51.2 52.3 50.4 56.9 56.0 47.7 56.6 58.9 554
F 716 67.8 63.9 684 64.2 66.9 67.1 55.2 65.5 518 63.8 66.7 613 68.1 67.6 65.3
G 68.3 63.3 69.3 62.7 67.2 63.9 65.1 54.4 58.5 56.7 61.6 59.7 50.0 64,7 62.0 61.8
H 60.8 65.0 59.0 61.2 58.3 58.0 574 53.5 60.0 57.8 55.9 538.1 54.0 62.7 57.7 58.7
| 61.8 54.1 56.5 54.5 54.5 60.7 53.6 49.0 51.5 49.4 56.7 50.4 43.3 56.9 53.0 53.7
J 56.2 54.6 39.1 494 411 49.7 49.1 415 395 355 452 457 3386 51.9 47.0 453
K 719 69.9 48.6 59.8 60.2 59.8 60.5 49.2 54.3 45.1 58.1 57.3 47.7 66.9 57.8 57.9

Ecart-type A 25.0 206 326 25.7 274 233 229 26.1 30.9 337 27.8 28.2 339 18.1 22.0 21.1
B 22,7 22,5 31.8 27.2 26.9 259 24.5 29.3 29.7 31.0 21.8 25.6 31.8 234 23.3 21.1
C 271 269 224 26.2 257 215 21.7 24.5 25.1 26.8 224 22.0 26.1 22.2 233 16.8
D 25.1 24,7 24,3 24,5 23.7 21.7 21.7 214 254 286 22.8 250 28.2 21.5 21.3 19.4
E 239 208 219 215 222 19.9 21.0 22.7 23.1 241 224 21.7 257 19.3 19.5 18.0
F 19.0 206 241 19.6 22,6 209 19.1 24,2 27.0 271 24,9 23.0 27.6 19.7 17.7 19.8
G 18.0 201 22.0 20.0 19.9 17.2 19.7 236 22.8 251 19.8 20.0 28.2 16.9 19.2 15.8
H 19.7 19.7 241 20.0 21.6 164 164 239 20.6 27.2 22.9 18.1 27.0 19.7 21.3 18.0
| 20.8 259 256 224 235 23.0 22.7 233 247 273 24.6 25.6 27.2 184 21.7 19.2
J 253 28.0 26.2 25.8 25.1 21.6 24.3 24,5 26.9 279 26,0 25.2 27.0 21.6 24,2 21.2

K 17.2 20.3 293 25.7 23.7 18.2 21.4 25.1 254 333 224 26.8 32.7 17.9 227 19.9




Annexe 12 : Valeurs tarifaires estimées pour chaque maison

A B C D E F G H I J K
Moins de 1000 €/mois 1(2%) 3 (6%) 4 (8%) 7 (14%) 3 (6%) 0 4 (8%) 0 7(1.3%) 10 (20%) 2 (4%)
Entre 1000 et 1500 €/mois 12(24%)  11(22%) 26 (52%) 18(36%) 13 (26%)  5(10%)  18(36%) 14(28%) 17 (34%) 13 (26%) 2 (4%)
Entre 1500 et 2000 €/mois 26 (52%) 20 (40%) 17 (34%) 14 (28%) 20 (40%) 30 (60%) 23 (46%) 24 (48%) 24 (48%)  19(38%) 20 (40%)
Entre 2000 et 2500 €/mois 7(14%) 14 (28%)  2(4%)  11(2%) 11(22%) 9(18%)  5(10%) 10 (20%) 2 (4%) 6(12%) 16 (32%)
Plus de 2500 €/mois 4 (8%) 2 (4%) 1(2%) 0 3 (6%) 6 (12%) 0 2 (4%) 0 2(4%) 10 (20%)
PRIX VERITABLE 1764 €  1368.23€ 11724€  1.674€  2079€ 144448€ 1810€ 177054€ 1.559€  1080€  1372.50 €




Annexe 13 : Matrice de corrélation de Spearman - variable : items

Corrélation - rho de Spearman

Propreté/odeur Luminosité  Décoration  Mobilier  Intimité/sécurité  Qualité des repas  Activités  Décider seul  Recevoir  Sentim chez soi  Qualité nuits  Bon vivre/calme ¥ vivre Qualité de vie  Qualité des soins  Attractivité totale
Propreté/odeur —
Lumingsité 0.720 % —
Décoration 0.503 *** 0.556 % —
Mobilier 0.607 *** 0.661*** 0.693 *** —
Intimité/sécurité 0.573 0.566 ** 0.623 *** 0.632*~ —
Qualité des repas 0.570*** 0.575*** 0.590 *** 0.588 *** 0.673*** —
Activités 0.518*** 0.550 ** 0.641 *** 0.643 *** 0.644 **x 0.769 *** —
Décider seul 0.458 ¥+ 0.452 ** 0.605 *** 0.557 ** 0.608 *** 0.639 *** 0.647 *** —
Recevoir 0.539 % 0.556 **% 0.710*** 0.666 *** 0.653 *** 0.645 *** 0.668 *** 0.717 *** —
Sentim chez soi 0.454 #+ 0.554 % 0.718 *** 0.608 *** 0.604 #** 0.620 *** 0.656** 0.626 *** 0.745 %% —
Qualité nuits 0.599 *** 0.607 *** 0.642 *** 0.657 *** 0.666 *** 0.731 %% 0.678 *** 0.643 *** 0.721 *** 0.718*** —
Bon vivre/calme 0.615*~ 0.605 **~ 0.671** 0.668 *** 0.659 ** 0.706 *** 0.718*~ 0.662 *** 0.726 *** 0.756 ** 0.776 ™~ —
¥ vivre 0.527 *** 0.576 % 0.729 *** 0.658 *** 0.610 *** 0.631 *** 0.689 *** 0.632 *** 0.731 *** 0.804 *** 0.707 *** 0.767 *** —
Qualité de vie 0.511 % 0.545 #* 0.456 *** 0.532 % 0.554 #* 0.638 *** 0.638 *** 0.517 *** 0.572 *** 0.550 *** 0.625 *** 0.628 *** 0.590 *** —
Qualité des soins 0.612*** 0.601 *** 0.677 *** 0.691 *** 0.672 ** 0.702 *** 0.738 %+ 0.666 *** 0.732 %% 0.710*** 0.773 *** 0.802 *** 0.790 *** 0.681 *** —
Attractivité totale 0.693 ¥~ 0.723 7~ 0.820 *** 0.797 ¥~ 0.783 **~ 0.803 *** 0.823 ¥~ 0.768 *** 0.855*** 0.847 ** 0.854 0.874 *** 0.867 *** 0.709 ** 0.883 *** —

Note. * p < .05, * p < .01, ** p < .001



Annexe 14a : ANOVA a mesures répétées — Groupe 1

Test de normalité de Shapiro-Wilk

Shapiro-Wilk
Moyenne Ecart-type W P
A 61.6 20.9 0.967 0.170
G 61.8 15.6 0.991 0.970
| 53.7 19.0 0.976 0.390
Tests de sphéricité de Mauchly
W de € de Greenhouse-Geisser € de Huynh-Feldt
Mauchly P y
Maison 0.873 0.041 0.887 0.919
ANOVA a mesures répétées
Correction de Somme Carrés 2
( ge s . ddi F P n
la spécificité des carrés moyens
. Huynh-
Maison Feldt 1547.0 1.84 841.6 5.630 0.006 0.029
Maison = Huynh- 7.7 184 390 0261 0752  0.001
Groupe age Feldt
Résidu Huynh- 131887 8823 1495
Feldt
Somme des carrés ddl Carrés moyens F P n?
Groupe age 1588 1 1588 2.05 0.159 0.030
Résidu 37230 48 776
Note. Somme des carrés de type 3
Test post hoc HDS de Tukey
Comparaison
Maison Maison Différence moyenne Erreur standard  ddl t Ptukey
Maison A - Maison G -0.715 3.02 48.0 -0.237 0.970
- Maison | 8.913 3.71 48.0 2.401 0.052
MaisonG - Maison | 9.628 2.79 48.0 3.454 0.003




Annexe 14a : ANOVA a mesures répétées - Groupe 2

Test de normalité Shapiro-Wilk

Shapiro-Wilk
N Moyenne Ecart-type Maximum w P
B 50 58.8 21.1 99.7 0.978 0.471
D 50 51.3 19.4 93.7 0.974 0.320
E 50 55.4 18.0 98.7 0.970 0.231
J 50 453 21.2 99.0 0.988 0.896
Tests de sphéricité de Mauchly
W de Mauchly P € de Greenhouse-Geisser & de Huynh-
Feldt
Maison 0.791 0.052 0.868 0.923
ANOVA a mesures répétées
Somme des carrés ddl Carrés moyens F P
Maison 5081 3 1694 10.750 <.001
Maison * Groupe d'age 323 3 108 0.684 0.563
Résidu 22686 144 158
Somm(-f des ddi Carrés E b
carrés moyens
Groupe
A 1138 1 1138 1.01 0.319
d'age
Résidu 53897 48 1123
Note. Somme des carrés de type 3
Test post hoc HDS de Tukey
Comparaison
Maison Maison Différence moyenne Erreur standard  ddl t Ptukey
B - D 7.58 2.54 48.0 2.98 0.023
- 3.37 2.83 48.0 1.19 0.638
- J 13.51 1.91 48.0 7.07 <.001
D - E -4.22 2.44 48.0 -1.73 0.321
- J 5.93 2.54 48.0 2.33 0.105
E - J 10.14 2.70 48.0 3.75 0.003




Annexe 14a : ANOVA a mesures répétées - Groupe 3

Statistiques descriptives

Shapiro-Wilk

Moyenne Ecart-type W P
C 371 16.8 0.984 0.712
F 65.3 19.8 0.933 0.007
H 58.7 18.0 0.933 0.007
K 57.9 19.9 0.988 0.881
ANOVA a mesures répétées
Non-paramétrique de Friedman
x2 ddi
54.4 3 <.001
Comparaison pair-a-pair (Durbin-Conover)
Statistique P
C - F 8.417 <.001
C - H 6.966 <.001
C - K 6.482 <.001
F - H 1.451 0.149
F - K 1.935 0.055
H - K 0.484 0.629

ANOVA a mesures répétées de
Friedman dans le groupe Famille

2

X ddl =}

41.2 3 <.001

Comparaison pair-a-pair (Durbin-Conover)

Statistique =}
C F 7.58 < .001
C H 5.81 <.001
C K 453 <.001
F H 1.77 0.080
F K 3.04 0.003
H K 1.27 0.206

ANOVA a mesures répétées de
Friedman dans le groupe Famille

2

X ddl p

18.9 3 <.001

Comparaison pair-a-pair (Durbin-Conover)

Statistique p
C - F 4078 <.001
C - H 4.299 <.001
C - K 5732 <.001
F - H 0.220 0.827
F - K 1.653 0.108
H - K 1.433 0.161




Annexe 15 : Analyses descriptives et test de normalité Shapiro-Wilk par groupe de maisons

Annexe 15a : Moyennes, écart-types et
test Shapiro-Wilk par item (Groupe 1)

Shapiro-Wilk

Moyenne Ecart-type w P
Propreté/odeur 69.1 223 0.949 <.001
Luminosité 65.0 24.2 0.948 <.001
Décoration 59.4 27.9 0.954 <.001
Mobilier 62.8 23.6 0.964 <.001
Intimité/sécurité 60.6 24.2 0.968 0.001
Qualité des repas 62.1 213 0.974 0.007
Activités 60.4 22.2 0.975 0.008
Décider seul 50.8 243 0.980 0.031
Recevoir 55.6 26.4 0.969 0.002
Sentim chez soi 54.0 28.9 0.958 <.001
Qualité nuits 60.3 24.2 0.972 0.004
Bon vivre/calme 56.1 25.0 0.970 0.002
Y vivre 48.1 29.9 0.954 <.001
Qualité de vie 61.9 18.4 0.980 0.026
Qualité des soins 59.3 213 0.972 0.004

Annexe 15b : Moyennes, écart-types et
test Shapiro-Wilk par item (Groupe 2)
Shapiro-Wilk
N Moyenne Ecart-type W P

Propreté/odeur 200 60.1 24.7 0.972 <.001
Luminosité 200 59.5 25.4 0.970 <.001
Décoration 200 48.5 26.8 0.973 <.001
Mobilier 200 57.0 25.3 0.975 0.001
Intimité/sécurité 200 50.5 25.1 0.979 0.004
Qualité des repas 200 54.7 22.5 0.983 0.015
Activités 200 54.4 23.1 0.981 0.009
Décider seul 200 46.1 24.7 0.973 <.001
Recevoir 200 49.0 26.8 0.972 <.001
Sentim. chez soi 200 47.8 28.7 0.961 <.001
Qualité nuits 200 55.1 24.1 0.974 <.001
Bon vivre/calme 200 535 24.7 0.974 0.001
Y vivre 200 441 28.9 0.951 <.001
Qualité de vie 200 55.0 21.6 0.973 <.001

Qualité des soins 200 55.1 22.7 0.982 0.013




Annexe 15c : Moyennes, écart-types et
test Shapiro-Wilk par item (Groupe 3)

Shapiro-Wilk
N Moyenne  Ecart-type W P

Propreté/odeur 200 61.8 24.1 0.942 <.001
Luminosité 200 61.1 24.7 0.943 <.001
Décoration 200 49.2 29.0 0.953 <.001
Mobilier 200 56.9 25.6 0.955 <.001
Intimité/sécurité 200 56.7 24.5 0.964 <.001
Qualité desrepas 200 57.0 21.1 0.975 0.001
Activités 200 57.2 21.8 0.975 0.001
Décider seul 200 474 26.0 0.963 <.001
Récevoir 200 52.8 27.7 0.962 <.001
Sentim chez soi 200 48.5 31.2 0.928 <.001
Qualité nuits 200 53.0 25.9 0.948 <.001
Bon vivre/calme 200 545 25.6 0.953 <.001
Y vivre 200 46.8 315 0.927 <.001
Qualité de vie 200 62.4 20.8 0.956 <.001

Qualité des soins 200 56.0 233 0.962 <.001




Annexe 16a : ANOVA a mesures répétées de Friedman- Groupe 1

A-G Al G-l
X p 2
X p X p X p

Propreté/odeurs 25.3 <.001*** 4.16 <.001*** 5.53 <.001** 1.37 .18
Luminosité 33.4 <.001*** 5.22 <.001*** 6.67 <.001*** 1.45 .15
Décoration 15.8 <.001*** 3.60 <.001*** 0.23 .82 3.83 <.001***
Mobilier 22.5 <.001*** 2.67 .009** 533 <.001*** 2.76 .009**
Intimité/sécurité 531 .07 0.75 .46 1.55 .12 2.30 .02%*
Qualité des repas 0.048 .98 0.11 91 0.11 .91 0.22 .83
Activités 7.24 .03* 0.95 .35 1.78 .08 2.72 .008**
Décider seul 2.16 .34 0.90 .37 0.56 .58 1.46 .15
Recevoir 1.98 .37 2.67 .79 1.06 .29 1.33 19
Sentim. chez soi 4.03 .13 0.76 .45 1.25 .21 2.01 .05%*
Qualité des nuits 3.94 .14 0.92 .36 2.00 .05%* 1.08 .28
Bon vivre/calme 4.26 .12 0.11 91 1.86 .07 1.75 .08
Envie d’y vivre 5.54 .06 1.11 27 1.28 .20 2.40 .02%*
Qualité de vie 13.6 .00 *** 0.63 .53 3.04 .003** 3.68 <.001***
Qualité des soins 11.2 .004** 0.77 44 2.59 01%* 3.36 .00 ***




Annexe 16b: ANOVA a mesures répétées de Friedman- Groupe 2

B-D B-E B-J D-E D-J E-J
X P X p X p X p X | P X p X p

Propreté/odeurs 13.9 .003** 3.45 <.001*** 2.05 .04* 3.23 .002** 1.40 .16 0.22 .83 1.18 24
Luminosité 27.9 <.001*** 4.84 <.001*** 4.84 <.001*** 4.49 <.001*** | 0.00 0.36 72 0.36 72
Décoration 11.4 01** 0.78 44 0.78 44 2.22 .03* 0.00 3.00 .003** 3.00 .003**
Mobilier 20.4 | <.001*** 2.74 007** 1.91 .06 4.73 <.001*** | 0.83 41 2.00 .05* 2.82 .005**
Intimité/sécurité 20.8 <.001*** 2.05 .04* 0.87 .39 4.57 <.001*** 1.18 24 2.53 01** 3.70 <.001***
Qualité des repas 18.0 <.001*** 1.78 .08 1.83 .07 4.44 <.001*** | 0.05 .96 2.65 .009** 2.61 01**
Activités 9.53 .02* 1.07 .29 0.34 73 2.52 01** 1.41 .16 1.45 .15 2.87 .005**
Décider seul 17.3 <.001*** 1.16 .25 1.34 .18 2.87 .005** 2.51 | .01** 1.70 .09 4.21 <.001***
Recevoir 18.3 <.001*** 2.43 02* 1.67 .10 4.44 <.001*** | 0.77 44 2.01 .05* 2.78 .006**
Sentim. chez soi 22.0 <.001*** 0.26 .80 1.10 27 4.45 <.001*** | 0.84 40 4.18 <.001*** 3.35 001***
Qualité des nuits 31.2 <.001*** 3.03 .003 2.38 .02* 6.16 <.001*** | 0.65 51 3.13 002** 3.78 <.001***
Bon vivre/calme 19.8 <.001*** 1.90 .06 1.45 .15 4.63 <.001*** | 0.45 .65 2.72 .007 3.17 .002**
Envie d’y vivre 20.2 <.001*** 1.95 .05* 0.95 .34 4.53 <.001*** 1.00 .32 2.59 01** 3.58 <.001***
Qualité de vie 9.54 .02* 1.68 .10 1.06 .30 3.09 .002** 0.62 54 1.41 .16 2.03 .04*
Qualité des soins 23.0 <.001*** 2.61 01** 0.80 43 4.74 <.001*** 1.82 .07 2.13 .04* 3.94 <.001***




Annexe 16¢ : ANOVA a mesures répétées de Friedman- Groupe 3

) C-F C-H K F-H F-K H-K
X P X p X p X p X p X p X p
Propreté/odeurs | 48.9 | <.001*** | 7.12 | <.001*** | 3.92 | <.001*** | 7.36 | <.001*** | 3.20 .002%* 0.24 81 3.44 | <001***
Luminosité 32.3 [ <001*** | 4.98 | <001*** | 453 |<001*** | 575 |<001*** | 0.45 65 0.76 45 1.21 23
Décoration 55.2 | <.001*** | 826 | <.001*** | 7.72 |<001*** | 513 |<001*** | 0.55 59 3.14 | .002** | 2.59 01**
Mobilier 48.8 | <001*** | 7.93 | <001*** | 574 [<001*** | 6.18 | <.001*** | 2.19 .03* 1.75 .08 0.44 66
Intimité/sécurité | 31.8 | <.001*** | 596 | <.001*** | 4.08 | <.001*** | 4.63 | <.001*** | 1.88 .06 1.33 19 0.55 58
Qualité des repas | 39.8 | <.001*** | 6.83 | <001*** | 4.79 |<001*** | 549 |<001*** | 2.05 .04 1.35 18 0.70 49
Activités 35.1 | <.001*** | 6.28 | <.001*** | 3.62 | <.001*** | 5.14 | <.001*** | 2.66 .009** 1.15 .25 1.51 13
Décider seul 32.7 | <001*** | 546 | <001*** | 541 |<001*** | 4.65 |<.001*** | 0.05 97 0.81 42 0.77 44
Recevoir 52.0 | <.001*** | 837 | <.001*** | 659 |<.001*** | 525 |<.001*** | 1.78 .07 3.12 .002** 1.34 18
Sentim. chez soi | 44.5 | <.001*** | 7.04 | <.001*** | 651 |<001***| 510 [<.001*** | 0.53 .60 1.94 .05* 1.41 16
Qualité des nuits | 62.3 | <001*** | 9.15 | <001*** | 7.25 [<001*** [ 820 |<.001*** | 1.90 .06 0.95 35 0.95 35
Bonvivre/calme | 56.2 | <.001*** | 8.64 | <.001*** | 6.98 | <.001*** | 6.82 | <.001*** | 167 .10 1.82 .07 0.15 .89
Envie d’y vivre 46.5 | <001*** | 27.50 | <.001*** | 20.93 | <.001*** | 22.22 | <.001*** | 657 | <.001*** | 528 | <.001*** | 1.28 20
Qualité de vie 31.4 | <001*** | 574 | <001*** | 3.70 | <001*** | 4.98 |<001*** | 2.04 .04 0.76 .50 1.28 20
Qualité des soins | 50.7 | <.001*** | 840 | <001*** | 4.93 [<001*** | 6.01 |<.001*** | 3.47 | <001***| 239 .02* 1.07 28

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001



Annexe 17 : Matrice de corrélation de Pearson pour les variables « Score d’implémentation du changement de culture » et « Score d’attractivité »

Score CC  Score Attrac  Capacité  Tarifs Soins Environ. Fam/Com Leadership Organisation. Rendement
Score CC r de Pearson —
valeur p —
Score Attra r de Pearson 0.721 * —
valeur p 0.012 —
Capacité r de Pearson -0.154 -0.098 —
valeur p 0.651 0.774 —
Tarifs r de Pearson 0.731 0.602 -0.949 * —
valeur p 0.160 0.282 0.014 —
Soins r de Pearson 0.830 ** 0.568 0.053 0.320 —
valeur p 0.002 0.068 0.878 0.599 —
Environ. r de Pearson 0.830 ** 0.667 * -0.340 0.672 0.759 ** —
valeur p 0.002 0.025 0.307 0.214 0.007 —
Fam/Com r de Pearson 0.655 * 0.550 -0.046 0.459 0.549 0.390 —
valeur p 0.029 0.080 0.893 0.437 0.080 0.235 —
Leadership r de Pearson 0.531 0.369 -0.109 0.532 0.250 0.422 0.009 —
valeur p 0.092 0.264 0.749 0.356 0.459 0.196 0.979 —
Organisation. r de Pearson 0.121 -0.072 0.281 -0.646  -0.182 -0.184 0.200 0.021 —
valeur p 0.723 0.833 0.403 0.239 0.593 0.589 0.556 0.952 —
Rendement r de Pearson -0.463 -0.326 -0.195 0429  -0.543 -0.452 -0.693 * 0.090 -0.300 —
valeur p 0.151 0.328 0.565 0.471 0.084 0.163 0.018 0.792 0.370 —

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001



Annexe 18 : ANOVA a mesures répétées de Friedman pour la variable « Classement »

ANOVA a mesures répétées
De Frideman

x2 ddl p

196 5

Comparaison pair-a-pair (Durbin-Conover)

Statistique P
A - K 8.21 <.001
A - H 6.09 <.001
A - C 3.91 <.001
A - F 1.27 0.204
A - E 3.35 <.001
K - H 14.30 <.001
K - C 4.30 <.001
K - F 9.48 <.001
K - E 11.56 <.001
H - C 10.00 <.001
H - F 4.82 <.001
H - E 2.74 0.006
C - F 5.18 <.001
C - E 7.26 <.001

F - E 2.08 0.038




Annexe 19 : évaluation des critéres d’attractivité selon les consommateurs

Statistiques descriptives

Shapiro-Wilk
Moyenne Ecart-type W P
Hygiene 4.89 0.318 0.367 <.001
Luminosité 4.57 0.560 0.677 <.001
Grande chambre 4.24 0.692 0.795 <.001
Soins de qualité 4.95 0.212 0.215 <.001
Intimité 4.67 0.525 0.614 <.001
Ch.individuelle 4.73 0.590 0.519 <.001
Ch.SDB 4.86 0.418 0.371 <.001
Ch.cuisine 3.23 0.993 0.894 <.001
Ch.salon 3.71 0.924 0.879 <.001
Ch.salle a manger 3.05 1.006 0.897 <.001
Décoration 4.46 0.692 0.716 <.001
Personnel 4.98 0.140 0.121 <.001
Sécurité 4.81 0.444 0474 <.001
Confort 4.70 0.474 0.591 <.001
Ameénager sa ch. 4.67 0.608 0.584 <.001
Espace 4.41 0.724 0.747 <.001
Autodétermination 4.53 0.652 0.687 <.001
Qualité repas 4.76 0.444 0.540 <.001
Sent.chez soi 4.83 0.408 0.444 <.001
Activités 4.35 0.714 0.763 <.001
Qualité nuits 4.85 0.362 0.431 <.001
Friedman
x2 ddi P

1326 20 <.001
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Résumé

La perspective d’une admission en maison de repos est vécue avec beaucoup d’appréhension
chez certaines personnes agées en perte d’autonomie, pouvant parfois mener a des difficultés
psychologiques et émotionnelles importantes. Certaines iront jusqu’a dire préférer mourir plutot
que d’intégrer ce type d’établissement. Le manque d’attractivité flagrant de ces hébergements
présente des conséquences sur la qualité de vie des résidents ainsi que sur la satisfaction au
travail des professionnels dont les taux de burnout et de roulement générent des difficultés de
recrutement et de rétention. Les sous-effectifs et la surcharge de travail qui en résulte altere la
qualité des soins prodigués. Ce manque d’attractivité est également li¢ a I’image trés négative
des maisons de repos dans la société. Celle-ci semble étre associée a leur passé médicalisé, ce
qui en fait une alternative d’hébergement pour personnes agées redoutée. L’aspect institutionnel
de ces établissements évoquent le soin, la maladie ainsi que la mort, ne donnant a personne
I’envie d’y habiter. Le développement du changement de culture semble pouvoir répondre a
cette problématique en créant notamment des environnements chaleureux et familiers, faisant

penser & ceux d’une maison, afin de faire émerger un sentiment d’étre chez soi.

Notre recherche est née de I’idée que ces environnements plus « comme a la maison »
permettraient de faire oublier quelque peu I’aspect institutionnel de ces lieux, et généreraient
ainsi une meilleure attractivité des maisons de repos. Son objectif visait a déterminer si les
maisons de retraites qui disposent d’un aménagement intérieur répondant aux critéres mis en
avant par le mouvement de changement de culture étaient considérées comme plus attractives
par les personnes agées et leurs aidants proches. A cette fin, nous avons recruté 150 participants
afin de recueillir leur évaluation de 1’attractivité de 11 maisons de repos dont le niveau
d’implémentation du changement de culture avait été préalablement évalué¢ a partir du
questionnaire Artifacts of Culture Change. Nos résultats semblent démontrer que les
aménagements environnementaux visant a créer des espaces plus chaleureux et intégrant les
besoins des résidents permettent d’améliorer I’attractivité des maisons qui les appliquent. Ces
effets suggérent que le mouvement de changement de culture peut constituer une alternative
prometteuse aux maisons de repos traditionnelles. Cependant, I’initiation des changements
environnementaux semblent difficiles a mettre en place dans les structures. Ce constat peut étre
lié aux colits financiers associés aux aménagements architecturaux. Deés lors, il peut &tre
intéressant d’explorer I’implication des autres aspects du changement de culture dans

I’attractivité des maisons de repos.



