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ABSTRACT
In the context of demographic aging, preventing autonomy loss is amajor issue. Adapting care systems to help keep seniors
at home is a daily challenge. “LaMutualité Française”, a nationalmutual insurance company, has implemented in one of its
healthcare services an innovative program to strengthen well-being: “The Well-Being Autonomy Pole.” This program
comprises five Prevention and Support Care components and hypothesizes that strengthening the well-being of elderly
people already suffering fromphysical limitationswould prevent their autonomydecline. The originality of this program is
its focus on elderly people who have rarely been studied in terms of preventing autonomy loss, given their existing
functional limitations. A first evaluation was carried out over three months to verify the methodological feasibility of an
impact assessment and to provide preliminary results on the effectiveness of the program. Key findings suggest improved
levels of self-esteem, physical well-being, psychological autonomy and decreased anxiety. Methodological limitations of
this first feasibility assessment and perspectives for future research are discussed.

RÉSUMÉ
Dans un contexte de vieillissement démographique, prévenir la perte d’autonomie représente un enjeumajeur. Adapter les
systèmes de soins pour favoriser le maintien des personnes âgées à domicile est un défi quotidien. La Mutualité Française,
Société Mutualiste nationale, a mis en place dans l’une de ses antennes un programme innovant de renforcement du bien-
être : le Pôle Bien-Être Autonomie. Composé de cinq Soins de Prévention et de Soutien, ce programme postule que le
renforcement du bien-être des personnes âgées présentant déjà certaines limitations physiques permettrait de prévenir le
déclin de leur autonomie. L’originalité de ce programme est de s’adresser à un public très peu sollicité dans les études sur la
prévention de la perte d’autonomie en raison des limitations fonctionnelles existantes. Une première évaluation sur trois
mois a été menée afin de vérifier la faisabilité méthodologique d’une évaluation d’impact et de fournir des résultats
préliminaires concernant l’efficacité du programme. Les principaux résultats indiquent une amélioration des niveaux
d’estime de soi, de bien-être physique, d’autonomie psychologique et une diminution de l’anxiété. Les limites méthodo-
logiques identifiées par cette première étude de faisabilité et les perspectives pour des recherches futures sont discutées.
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Introduction
Le vieillissement de la population est un enjeu de santé
publique depuis un certain nombre d’années. Cette
transition démographique devient problématique dès
lors que l’augmentation de la longévité n’est pas tou-
jours accompagnée d’un vieillissement en bonne santé.
Le rapport de l’OMS (Organisation Mondiale de la
Santé, 2016) définit le « Vieillissement en bonne santé »
comme « étant le processus de développement et de maintien
des capacités fonctionnelles qui permettent aux personnes
âgées de jouir d’un état de bien-être » (p. 14). Cependant,
selon un rapport de la Direction de la recherche, des
études, de l’évaluation et des statistiques (Drees), parmi
la proportion de personnes âgées de 60 ans et plus
vivant à domicile en France, on relève environ six
millions d’individus avec au moins une limitation fonc-
tionnelle (sensorielle, physique ou cognitive) ou une
difficulté à se laver (Brunel & Carrère, 2017). Cette perte
d’autonomie engendre de lourdes conséquences finan-
cières, sociétales et humanitaires. Par exemple, le Cercle
de l’Épargne a fixé le coût total de la dépendance en
2017 entre 41 et 45 millions d’euros, la moitié de ce
chiffre étant dédiée aux dépenses de soins et un gros
tiers étant dédié aux aides formelles pour les activités de
la vie quotidienne (Le Cercle de l’Épargne, 2017). Il
existe donc un enjeu humanitaire et économique à pré-
venir les incapacités physiques, sensorielles et cogni-
tives des personnes âgées et à promouvoir le maintien
d’une bonne santé tout au long de la vie. Dans cette
perspective, le plan d’action de l’OMS 2016–2020 «
Vieillir en bonne santé » présente comme objectifs de
favoriser le vieillissement en bonne santé et d’adapter
les systèmes de santé aux besoins des populations les
plus âgées. La santé est elle-même définie par l’OMS
comme étant « un état de complet bien-être physique, mental
et social et ne consiste pas seulement en une absence de
maladie ou d’infirmité » (OMS, 1946). Ainsi, dans son
rapport, l’OMS préconise la prévention des incapacités
physiques et intellectuelles des personnes âgées et par-
allèlement la promotion de leur bien-être subjectif
(OMS, 2016).

Dans ce contexte de vieillissement démographique et en
réponse aux recommandations de l’OMS, un Service de
Soins Infirmiers à Domicile (SSIAD), très impliqué dans
le maintien de l’autonomie de ses usagers, a souhaité
développer en novembre 2017 et en parallèle des soins
de nursing habituels (soins d’hygiène) un véritable
programmed’activités en direction des personnes âgées
à domicile dénommé le Pôle Bien-Être Autonomie (Pôle
BE-A). Dans l’objectif de préserver l’autonomie de cette
population qui présente déjà des incapacités physiques,
les aides-soignants de ce SSIAD proposent à leurs usa-
gers cinq Soins de Prévention et de Soutien (SPS) visant
à l’amélioration de leur niveau de bien-être subjectif et

pour lesquels ils ont tous été formés : atelier lecture,
soins esthétiques, massages relationnels, atelier nutri-
tion et mobilisation autonomie. Chacune des activités
proposées a été conçue pour augmenter certaines
ressources psychologiques favorisant le bien-être (sen-
timent de maîtrise, estime de soi, appartenance sociale,
sens donné à la vie, etc.). Par exemple, non seulement le
massage et l’esthétique peuvent permettre de réduire
les douleurs, mais ils peuvent contribuer à améliorer
l’estime de soi et l’image corporelle des personnes
âgées. Ainsi, ces différentes interventions peuvent per-
mettre aux personnes âgées de satisfaire leurs besoins
psychologiques comme de retrouver une estime de soi,
de renforcer le sens donné à la vie ou l’acceptation de soi
(voir Tableau 1).

Ainsi, l’intérêt du Pôle BE-A est de proposer un pro-
gramme de prévention de la perte d’autonomie auprès
d’une population qui présente déjà certaines limitations
fonctionnelles et qui, de ce fait, n’est pas prise en compte
dans la plupart des interventions déjà validées. Ce
programme est basé sur l’hypothèse innovante selon
laquelle l’amélioration du bien-être de ces personnes
serait un déterminant du maintien de leur autonomie.
Deux mois après la mise en place de ce programme
innovant, et dans une démarche de qualité, laMutualité
Française nous a sollicité afin d’évaluer l’impact de son
programme en termes de bien-être et d’autonomie. La
présente étude préliminaire, qui vise à évaluer l’effica-
cité de ce programme, permettra de tester quels con-
struits et mesures associées sont les plus sensibles pour
cette population particulière, mais aussi quelles sont
possiblement les sous-populations les plus pertinentes
à cibler, ainsi que l’importance du nombre de SPS
effectués.

Interventions existantes en lien avec le
concept d’autonomie
Les préoccupations politiques sur le vieillissement ont
engendré de nombreuses interventions afin de préve-
nir la perte d’autonomie des personnes âgées. Par
exemple, une synthèse de 2018 (Lamboy et al., 2018)
montre l’efficacité de certaines interventions sur le
maintien de l’autonomie des personnes âgées à domi-
cile. La promotion d’activité physique (comme la prat-
ique d’exercices aquatiques ou l’entrainement aérobic)
permet de renforcer les aptitudes fonctionnelles et
cognitives essentielles au maintien d’une vie auton-
ome. Des actions culturelles permettraient de réduire
le nombre de chutes et les symptômes anxio-d-
épressifs. Les visites à domicile portant sur des théma-
tiques de nutrition permettent de réduire l’isolement et
d’améliorer la qualité de vie physique nécessaire au
maintien de l’autonomie des aînés. D’autres
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interventions de prévention de la perte d’autonomie
ont déjà été validées et appuient cette recherche. Une
méta-analyse sur 159 essais (Gillespie et al., 2012) a
montré que la sécurisation du domicile permettrait de
réduire le taux de chute (OR = 0.81 ; IC à 95 % = 0.68–
0.97) et le risque de chute (RR = 0.88 ; IC à 95 % = 0.80–
0.96). Une autre méta-analyse de 2016 a conclu que
l’entrainement physique (exercice d’aérobie) sur les
personnes de 70 ans et plus a un effet significatif et
positif sur la santé, le maintien des capacités physiques
et cognitives et leur qualité de vie (Bouaziz et al., 2017).
Mais la majorité de ces interventions ne ciblent que des
personnes âgées qui présentent un bon niveau de
capacités physiques. Ces programmes deviennent
donc inadaptés lorsqu’ils s’adressent à une population
avec plusieurs limitations fonctionnelles
(i.e., difficultés ou impossibilités de se lever, de se
laver, de se déplacer, de faire ses courses ou encore
de préparer à manger) et qui de ce fait requiert l’inter-
vention d’un service de soin à domicile.

Par ailleurs, même si la notion d’autonomie dans le
vieillissement fait généralement référence aux aptitudes
physiques d’un individu, c’est-à-dire à la capacité de
réaliser seul les gestes de la vie quotidienne nécessaires
à la survie et au bien-être de l’individu (hygiène corpor-
elle et alimentaire, mobilité) et lui permettant d’assurer
une vie autonome au sein de la communauté (gérer son
budget, utiliser les transports en commun), plusieurs
travaux mettent en évidence l’intérêt de considérer plei-
nement les capacités cognitives et sociales des personnes
âgées. Par exemple, pour certains auteurs, être autonome
renvoie à être perçu comme un individu à part entière, à
être capable d’agir et à être responsable de ses actes
(Lindberg et al., 2014). Dans un contexte de soin, comme
c’est souvent le cas pour les personnes âgées à domicile, il
semble important de prendre en compte le processus

relationnel entre le patient et le soignant, c’est-à-dire de
percevoir un patient comme étant autonome à travers
son interaction avec le soignant (Lindberg et al., 2014).
D’autres chercheurs insistent sur l’importance de l’auto-
nomie psychologique, ou la « volonté d’un individu d’ex-
ercer soi-même son pouvoir décisionnel et son pouvoir
d’agir en tenant compte de trois facteurs : la dynamique de
l’individu, les capacités personnelles et l’intégration sociale »
(Lamy, 1993). L’autonomie psychologique est un ingré-
dient essentiel du vieillissement réussi ; elle permet
notamment de renforcer l’estime de soi, l’engagement
dans des activités et la satisfaction de vie (Lamy, 1993;
Rakowski & Cryan, 1990). Ainsi, dans la présente étude,
le concept d’autonomie est considéré à la fois sous des
dimensions physiques et psychologiques, ce qui permet
également d’être plus inclusif en termes de population et
de pouvoir considérer des personnes âgées qui présen-
tent déjà des limitations physiques.

Liens entre autonomie et bien-être en
population âgée
Les différentes actions de prévention de la perte d’au-
tonomie choisissent de cibler des éléments de santé
physique, et laissent de côté un déterminant pourtant
identifié comme central dans le maintien de l’autono-
mie : le bien-être (Guerrero-Escobedo et al., 2014;
Stamm et al., 2016). De nombreuses recherches ont déjà
montré la possibilité d’améliorer les niveaux de bien-
être des personnes âgées, notamment en termes d’acti-
vités de loisirs et d’engagement social (Joulain et al.,
2010). Par exemple, une étude montre que la pratique
d’activités sociales et la pratique d’activités physiques
diminuent significativement le niveau de dépression
des personnes de 65 ans et plus (Joulain et al., 2010).
D’autres auteurs ont démontré que des stimulations

Tableau 1: Description des cinq Soins de Prévention et de Soutien et des ressources psychologiques ciblées.

SPS Description du SPS Ressources psychologiques ciblées

Mobilisation autonomie

Sécurisation du domicile
Exercice de relevé du sol
Marche intérieure
Sortie extérieure

Sentiment de sécurité
Relations sociales positives
Estime de soi
Diminution des symptômes anxiodépressifs

Massage relationnel Toucher relationnel sur le corps et/ou le visage Acceptation de l’image corporelle Diminution des symptômes
anxiodépressifs

Soin esthétique
Soin des mains et/ou du visage
Epilation
Maquillage

Estime de soi
Acceptation de l’image corporelle Diminution des symptômes
anxiodépressifs

Atelier lecture Lecture d’un support Réalisation de jeux de mot Sentiment d’utilité
Diminution des symptômes anxiodépressifs

Atelier nutrition Choix d’une recette
Confection de la recette Partage de la confection

Sentiment d’auto-efficacité
Sentiment d’utilité
Estime de soi
Relations sociales positives
Diminution des symptômes anxiodépressifs
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cognitives liées à la pratique d’activités de loisirs semb-
lent plus efficaces que des stimulations plus convention-
nelles sur l’amélioration des niveaux d’estime de soi
(Grimaud, Taconnat, & Clarys, 2017). Enfin, plusieurs
chercheurs insistent sur le lien étroit qu’il existe entre la
pratique d’activités qui ont du sens pour les aînés et
l’amélioration de leur bien-être, indépendamment de la
fréquence de ces activités (Joulain et al., 2010; Reis et al.,
2000). Le bien-être est la cible de beaucoupd’études sur le
vieillissement et, au regard d’un certain nombre de
travaux, la pertinence d’étudier le lien entre l’autonomie
et le bien-être semble être avérée (Gale, Westbury, &
Cooper, 2018; Guerrero-Escobedo et al., 2014; Ryff,
1995). Cependant, s’agissant essentiellement d’études
corrélationnelles, la possibilité que le bien-être puisse
être un déterminant de l’autonomie semble empirique-
ment plus confuse. Néanmoins, au vu du nombre de
personnes âgées qui présentent des limitations fonction-
nelles, un intérêt certain pourrait être porté à l’étude du
lien directionnel entre le bien-être et l’autonomie. La
présente étude préliminaire représente une première
étape dans ce sens.

Le concept de bien-être dans le
vieillissement
La littérature en psychologie du vieillissement présente
plusieurs théories modélisant les dimensions du bien-
être, désormais conceptualisé comme un ingrédient
essentiel du vieillissement réussi (Heckhausen,
Wrosch, & Schulz, 2010; Ryff & Keyes, 1995). En 1995,
les travaux de Ryff décrivent que tout être humain a
besoin de satisfaire six besoins fondamentaux pour
prétendre au bien-être : l’autodétermination (penser et
agir sans tenir compte de la pression sociale), les rela-
tions positives (avoir des relations satisfaisantes et de
confiance), le sens donné à la vie (avoir des croyances et
des objectifs qui donnent du sens à la vie passée et
présente), l’acceptation de soi (attitude positive envers
sa personnalité), la maîtrise de l’environnement
(se sentir responsable) et le développement personnel
(enrichir ses connaissances, se développer) (Ryff, 1995).
Des travaux sur la motivation insistent sur la nécessité
de renforcer la satisfaction de ces six besoins fondamen-
taux de la personne vieillissante afin de promouvoir son
bien-être (Ryff, 1995). En 1998, d’autres auteurs redéfi-
nissent le bien-être avec six autres dimensions : l’estime
de soi, le bonheur, l’équilibre émotionnel, l’engagement
social, la sociabilité et le contrôle de soi (Massé et al.,
1998). Puis en 2000, afin d’évaluer l’impact d’une inter-
vention auprès des retraités, une représentation multi-
dimensionnelle du bien-être est utilisée à travers
différents indices : la satisfaction de vie, l’estime de
soi, le sens à la vie, les affects positifs, les affects négatifs,
la dépression, l’anxiété et le développement personnel

(Dubé et al., 2000). Ainsi, au regard de ces différentes
représentations, il semble important d’adopter une con-
ception étendue du bien-être. De plus, bien que le terme
de bien-être soit régulièrement associé à plusieurs ter-
minologies (subjectif, psychologique, émotionnel), il
semble que la distinction entre ces différentes notions
ne soit pas rigoureusementdéterminée. Le termedebien-
être subjectif est utilisé dans la présente étude prélimi-
naire pour sa conception plus large, comprenant à la fois
une composante affective (affects positifs et négatifs) et
une composante cognitive (satisfaction de vie). Le mod-
èle de Ryff (1995), complété par des indices de qualité de
vie et d’estime de soi, caractérisera la composante cog-
nitive du bien-être ; les mesures d’anxiété et de dépres-
sion définiront la composante affective. Enfin, une
mesure du bien-être physique et psychologique permet-
tra d’évaluer plus globalement le concept.

Objectifs de la présente étude
Sur la base de cette définition plus englobante du bien-
être, différentes études scientifiques mettent en évi-
dence que les dimensions du bien-être subjectif (e.g.,
estime de soi, sentiment de maîtrise, relations sociales
positives, anxiété) ont un impact sur les réserves fonc-
tionnelles des individus et donc, à terme, possiblement
sur leur capacité à maintenir une vie autonome (Doba
et al., 2016; Gale et al., 2018; Rodríguez-Díaz, Pérez-
Marfil, & Cruz-Quintana, 2016). Ainsi par exemple, les
travaux sur la prévention des chutes montrent que les
personnes âgées avec un haut sentiment d’auto-
efficacité ou encore avec un faible niveau d’anxiété sont
moins sujettes aux chutes (Gallagher et al., 2015;
Morsch, Shenk, & Bos, 2015). Ces travaux fournissent
des bases indirectes venant soutenir la pertinence et la
plausibilité de supposer un lien directionnel entre le
bien-être et l’autonomie. La présente étude préliminaire
représente une première étape en ce sens auprès d’une
population qui présente déjà plusieurs limitations phys-
iques et qui, de ce fait, échappe à la vigilance de la
plupart des travaux sur l’autonomie qui se focalisent
essentiellement sur une population présentant un bon
niveau d’aptitudes physiques. En effectuant une prem-
ière évaluation du Pôle Bien-Être Autonomie (i.e., pro-
gramme innovant de renforcement du bien-être), la
présente étude préliminaire permettra de tester quels
sont les construits (autonomie psychologique et phys-
ique, bien-être physique et psychologique) et mesures
associées (anxiété, dépression, qualité de vie, satisfac-
tion des besoins fondamentaux, estime de soi) les plus
sensibles dans le temps (trois mois) pour cette popula-
tion particulière, quelles sont possiblement les sous-
populations les plus pertinentes à cibler, ainsi que l’im-
portance du nombre de SPS effectués.
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Méthodologie
1. Participants

Les personnes ayant participé à cette étude étaient
toutes des usagers du SSIAD régis par la Mutualité
Française Auvergne Rhône-Alpes, soit des personnes
âgées de soixante ans et plus (M = 71.9 ans ; ET = 16.6)
résidant à leur domicile et bénéficiant de Soins de
Prévention et de Soutien (SPS). Seuls les usagers pré-
sentant un score minimum de 18 au Mini Mental State
Examination (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975) ont
été sollicités. Ce score limite permettait de s’assurer de
l’absence de déficience cognitive (Hadjistavropoulos
et al., 2007).

Une première évaluation a été effectuée auprès de
26 usagers en février/mars 2018 (t0), deux mois après
la mise en place du Pôle BE-A. La deuxième batterie de
questionnaires a été complétée trois mois après la prem-
ière, soit en mai/juin 2018 auprès de 19 usagers (t1). La
différence en termes de nombre de participant entre les
deux temps de l’étude s’explique par le critère initial
d’inclusion (score au MMSE inférieur à 18 en t1 pour
quatre participants), par le refus d’un usager à partici-
per à la deuxième batterie de questionnaires et par le
décès de deux participants entre les deux temps
d’évaluation.

Description des principales caractéristiques de santé et
socio-démographiques de l’échantillon
Au total, sur les 19 usagers (17 femmes et deux hommes)
qui ont participé aux deux entretiens, huit d’entre eux
étaient en Groupe Iso-Ressources (GIR) 2, deux en GIR
3, sept en GIR 4 et deux étaient en GIR 5. Le GIR définit
le niveau d’autonomie physique des personnes âgées à
partir de la grille AGGIR (Syndicat National de Géron-
tologie Clinique, 1994), le niveau 1 étant le niveau de
perte d’autonomie le plus fort et le niveau 6 le plus
faible. Les participants recevaient en moyenne trois
visites par semaine en dehors des visites du SSIAD
(de 0 pour certains à 10 pour d’autres). Concernant le
statut familial des participants, cinq étaient veufs, trois
étaient divorcés, cinq étaient célibataires et six étaient
mariés. Le nombre d’enfant moyen était de 2.1 et neuf
participants bénéficiaient de la présence d’un aidant au
quotidien. Pour le niveau d’étude, huit participants avai-
ent interrompu leur parcours scolaire à la fin de l’école
primaire, sept avaient obtenu le certificat d’étude, deux
avaient obtenuunCAP, et deux avaient obtenu le BACet
un diplôme supérieur. Concernant les professions exer-
cées, une participante avait été femme au foyer, quatorze
avaient exercé un emploi d’ouvrier, deux avaient été
techniciens et deux avaient eu le statut de cadre. Enfin,
ils ont tous bénéficié d’une ou plusieurs séances de un à
quatre SPS différents sur cette période de trois mois. Le
nombre de séances moyen dont les usagers ont bénéficié

était de 10.6 (Minimum=4 ;Maximum=33).Du fait de la
diversité des participants, l’échantillon de cette étude
présente une grande hétérogénéité. Des résultats com-
plémentaires, prenant en compte les différentes caractér-
istiques des participants, seront exposés à la suite des
analyses principales de cette étude.

Comparaison des données descriptives de l’échantillon à
celles reportées dans la littérature sur les principales mesures
d’intérêt (voir leur description dans la partie Matériel
ci-dessous)

Afin de pouvoir comparer de manière descriptive les
caractéristiques physiques et mentales des personnes
ayant participé à la présente étude, le Tableau 2 présente
les scores moyens (et écarts-types) observés pour cer-
taines dimensions du bien-être et de l’autonomie à côté
de ceux reportés dans la littérature sur des personnes
âgées du même âge ne présentant pas de limitation
fonctionnelle. Ainsi, il semble que les participants à cette
étude présentent des scores moyens proches de ceux
rapportés dans la littérature pour les mesures de dépres-
sion et de qualité de vie mentale. Cependant, au regard
desmoyennes et des écarts-types du Tableau 2, il semble
apparaître une grande différence pour les autres
mesures. Le niveau d’anxiété des usagers du SSIAD
semble beaucoup plus fort que celui des personnes âgées
étudiées dans la littérature, et les niveaux de bien-être
physique et psychologique, de qualité de vie physique,
d’autonomie psychologique, d’autodétermination, de
maîtrise de l’environnement, de développement person-
nel, de relations positives, de sens à la vie et d’acceptation
de soi semblent beaucoupplus faibles que ceux rapportés
dans la littérature.

2. Matériel

Une batterie comprenant différents questionnaires
validés a été utilisée afin de pouvoir mesurer au mieux
les conceptions multidimensionnelles du bien-être et de
l’autonomie détaillées précédemment.

Questionnaire de l’Autonomie Psychologique (QAP) (Dubé
et al., 1990). Ce questionnaire québécois validé auprès
des personnes âgées francophones mesure deux dimen-
sions de l’autonomie psychologique : le contrôle com-
portemental (14 items) et le contrôle décisionnel
(14 items). Ces deux dimensions comprennent chacune
trois facteurs : la dynamique de l’individu (sur les
aspects émotif, cognitif et volonté), les capacités (cogni-
tives, sociales et physiques) et l’intégration sociale. Les
tests de fidélité effectués montrent une excellente con-
sistance interne avec un coefficient alpha de Cronbach
de 0.89 pour la globalité de l’échelle.

Échelle du bien-être psychologique (Ryff & Keyes, 1995).
Cette échelle mesure les six besoins fondamentaux du
bien-être selon la théorie de l’auteur : l’autodétermination,
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lamaîtrise de l’environnement, le développement person-
nel, les relations positives, le sens donné à la vie et
l’acceptation de soi. Dans cette évaluation, une version
courte à 18 items a été choisie en raison du temps de
passation, l’alpha de Cronbach varie de 0.33 à 0.56 selon
les dimensions. Chaque item est évalué sur une échelle de
six points (de « 1 » : Désaccord à « 6 » : Accord) selon si
l’énoncé s’applique à la situation vécue par l’individu
interrogé.

Perceived Well-Being Scale (PWB) (Reker &Wong, 1984).
Cette échelle est composée de 14 questions quimesurent
le bien-être à travers deux indicateurs globaux, 8 ques-
tions portent sur l’indicateur de bien-être physique et
6 portent sur l’indicateur de bien-être psychologique.
Chaque item est présenté sous forme d’affirmation pour
laquelle l’individu juge sur une échelle de 7 points
(de fortement d’accord à fortement en désaccord) à quel
point elle lui correspond. Elle a été traduite en français
par Vézina, Bourque, et Bélanger (1988). L’alpha de
Cronbach est de 0.82 pour le bien-être psychologique
et de 0.78 pour le bien-être physique.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
(Zigmond & Snaith, 1983). Cette échelle permet de
mesurer le niveau d’anxiété des patients ainsi que leur
niveau de dépression en 14 items (sept pour l’anxiété et
sept pour la dépression). Chaque item est côté de 0 à
3 points, les scores d’anxiété et de dépression peuvent
donc varier de 0 à 21 points. Le coefficient alpha de
Cronbach varie entre 0.79 et 0.90 selon les études pour
les deux sous échelles. La version française de cette
échelle a été validée par Lépine et al. en 1985.

Medical Outcome Study Short Form (MOS SF-12) (Ware,
Kosinski, & Keller, 1996). Ce questionnaire est un outil

de mesure quantitative de la qualité de vie en rapport
avec l’état de santé perçu. Il s’agit de la version courte
du SF-36, validé en français (Leplège et al., 1998). Il
permet d’obtenir deux scores : un score de qualité de vie
mentale (MCS, Mental Component Summary Scale) et
un score de qualité de vie physique (PCS, Physical
Component Summary Scale). Chaque item fait appel à
une échelle de Likert et le score est ensuite pondéré afin
d’obtenir une note allant de 0 (qualité de vieminimale) à
100 (qualité de vie maximale).

Questionnaire de Satisfaction Corporelle et de Perception
Globale de Soi (QSCPGS) (Evers & Verbanck, 2010). Ce
questionnaire mesure l’estime de soi et a été validé
auprès de sujets non-cliniques. Il est composé de deux
parties constituées chacune de dix items. La première
cherche à évaluer comment l’individu perçoit son corps
et la seconde permet de mesurer la perception qu’il a de
lui-même de façon plus générale. Chacun des items est
une dyade composée d’un terme positif (bonne santé,
pur, calme…) et du terme contraire négatif (mauvaise
santé, impur, nerveux…) ; ces deux expressions sont
opposées par une échelle de Likert en 5 points (de 1 :
« très peu » à 5 : « très fort ») présentés en miroir et
séparés en leur centre par le 0.

Instrumental Activities of Daily Living (IADL) (Lawton &
Brody, 1969). Issue des travaux sur les activités de la vie
quotidienne (Katz et al., 1963), cette échelle mesure le
niveau de dépendance dans les activités instrumentales
de la vie quotidienne (utiliser le téléphone, faire les
courses et la cuisine, faire le ménage et la lessive, utiliser
les transports en communs, prendre ses médicaments,
gérer son budget). La dépendance est évaluée sur un
gradient de 1 à 5 points par item. Un score élevé traduit
un niveau de dépendance élevé.

Tableau 2: Scores moyens obtenus par les participants de cette étude et scores moyens obtenus par des personnes âgées du même
âge dans la littérature sur les indicateurs d’intérêt.

Échantillon à t0 Littérature

Score moyen Ecart-type Score moyen Ecart-type Références

Anxiété 8.105 4.605 4.68 3.61 (Roberge et al., 2013)Dépression 4.263 3.679 3.56 3.39
Bien-être physique perçu 30.052 8.243 39.6 7.4 (Reker & Wong, 1984)Bien-être psychologique perçu 30.263 6.539 36.3 1.7
Qualité de vie physique 30.22 9.69 43.65 11.02 (Ware et al., 1996)Qualité de vie mentale 48.43 12.65 52.10 9.53
Autonomie psychologique 95.737 12.17 116.86 / (Lamy, 1993)
Autodétermination 13.526 2.525 15.90 2.29

(Kirby et al., 2004)

Maitrise de l’environnement 10.316 2.083 16.09 1.95
Développement personnel 12.474 2.118 14.88 2.69
Relations positives 13.579 2.567 16.29 2.15
Sens à la vie 10.895 2.447 13.44 2.97
Acceptation de soi 12.947 3.239 14.73 2.82

La première colonne comprend les scores moyens de l’échantillon de cette étude à t0, la deuxième colonne renvoie aux scores moyens
de certains travaux de la littérature portant sur la prévention de la perte d’autonomie des personnes âgées à domicile du même âge.
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3. Procédure

L’ensemble des mesures a été recueilli à deux reprises,
lors d’une première session (t0) au début du pro-
gramme, environ deux mois après sa mise en place, et
lors d’une seconde session (t1) trois mois après la prem-
ière. Un cahier d’observation a été élaboré comprenant
les critères d’inclusion et l’ensemble des questionnaires
énoncés précédemment. Seul le questionnaire des IADL
était complété par l’équipe soignante au sein du SSIAD.
Avant la passation, tous les participants à cette évalu-
ation ont reçu en t0 et t1 une lettre signée de l’infirmière
coordinatrice leur expliquant la démarche. Puis un
rendez-vous était convenu (par téléphone ou via les
aides-soignants). Les passations se déroulaient au
domicile des usagers en hétéro-évaluation afin de per-
mettre aux usagers un moment d’échange et de partage
mais aussi pour éviter de trop nombreuses réponses
manquantes, une mauvaise compréhension des con-
signes ou des situations d’échec. Le temps de passation
était d’environ 45 à 60 minutes par session et pour
chaque participant.

4. Hypothèses

Les usagers du SSIAD bénéficiant du Pôle Bien-Être
Autonomie devraient présenter un meilleur niveau de
bien-être subjectif en t1 (comparativement à t0) à travers
l’amélioration des deux indicateurs globaux (bien-être
physique et bien-être psychologique) et des deux com-
posantes du concept (cognitive et affective). Une aug-
mentation du niveau de l’estime de soi, de la qualité de
vie et de la satisfaction des six besoins fondamentaux
(autodétermination, maîtrise de l’environnement,
développement personnel, relations positives, sens
donné à la vie et acceptation de soi) traduirait une
amélioration de la composante cognitive. Une dimin-
ution des niveaux d’anxiété et de dépression traduirait
une amélioration de la composante affective. Concer-
nant l’autonomie, la littérature sur la prévention de la
perte d’autonomie montre qu’en l’absence d’interven-
tion, le niveau d’autonomie physique des personnes
âgées décline naturellement en lien avec le processus
de vieillissement, contrairement aux personnes qui bén-
éficient d’une intervention de prévention (Gitlin et al.,
2006; Pardessus et al., 2002). Ainsi, dans la présente
étude les participants devraient présenter un déclin
limité de l’autonomie physique en t1. Enfin, le niveau
d’autonomie psychologique des usagers devrait s’amé-
liorer en t1 en raison du renforcement de la capacité
décisionnelle impliquée dans la participation aux SPS.

Résultats
Résultats pour l’ensemble des bénéficiaires (échantillon total).
Les données récoltées ont tout d’abord été soumises à
un test de normalité via le Test de Shapiro-Wilk.

Les résultats du Tableau 3 permettent de confirmer que
les données de l’autonomie psychologique (QAP), du
bien-être physique et psychologique (PWB), des sous-
échelle du BEP (autodétermination, maîtrise, dévelop-
pement personnel, relations positives, sens à la vie et
acceptation de soi), de la qualité de vie physique et
mentale (MOS SF-12) et de l’estime de soi (QSCPG) sont
comparables à celles de la population parente, ce qui
n’est pas le cas pour l’HADS (anxiété et dépression), ni
pour les IADL (autonomie physique). Afin de tester les
hypothèses, l’analyse des données comprend ensuite la
comparaison de deux séries de mesures pour les 19 par-
ticipants ayant complété les deux temps de mesures (t0
et t1). Aux vues des résultats du test de normalité
(Tableau 3), l’utilisation d’un test paramétrique adapté
à la structuration de nos données (i.e., mesures répétées)
est nécessaire pour les variables qui suivent une distri-
bution normale : l’autonomie psychologique (QAP), le
bien-être physique et psychologique (PWB et BEP), la
qualité de vie physique et mentale (MOS SF-12) ainsi
que l’estime de soi (QSCPG). Le Test de Student pour
données appariées est ainsi le plus approprié pour
mesurer l’impact du Pôle Bien-Être Autonomie pour
ces variables. Pour les autres variables (anxiété, dépres-
sion et autonomie physique), un test non paramétrique
(Test de Wilcoxon) pour données appariées sera utilisé.

Le Tableau 4 montre des différences significatives entre
t0 et t1 au sein de chacune des composantes du bien-être
subjectif. Les résultats font apparaître une amélioration
de l’autodétermination (p = 0.049 ; d = 0.484) et de
l’estime de soi (QSCPG : p = 0.028 ; d = 0.678) pour la
composante cognitive, et une amélioration du bien-être
physique (p = 0.008 ; d = 0.679) ainsi qu’une diminution
de l’anxiété (p = 0.030 ; d = 0.535) pour la composante
affective. De lamême façon, concernant l’autonomie, les
analyses montrent une amélioration significative pour
la dimension psychologique (QAP : p= 0.036 ; d= 0.518).
Les indicateurs de taille d’effet de ces différentes
mesures traduisent que les scores moyens relevés en t1
se situent à plus d’un demi écart-type au-dessus des
scores moyens relevés en t0. Par ailleurs, les scores
moyens d’autonomie physique mesurés par l’échelle
des IADL ne présentent aucune différence entre t0 et t1.

Résultats spécifiques en fonction des principales
caractéristiques de santé et socio-démographiques des
participants (sous-échantillons).

Au vu de l’hétérogénéité de l’échantillon global, il
semblait important d’examiner si les effets observés
dans le Tableau 4 sont plus ou moins importants en
fonction des caractéristiques de l’échantillon. Pour cela,
des analyses de variance mixtes (ANOVA) ont été
réalisées sur chacune des variables, prenant en compte,
séparément, le niveau de dépendance des participants
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(GIR 2/3 versus GIR 4/5), leur âge (plus versus moins
de 70 ans), le nombre de SPS reçu (un versus plus de un)
et le nombre total de séances dont ils ont bénéficié (plus
de cinq versus cinq ou moins). Les résultats significatifs
obtenus montrent que le niveau de dépendance initiale
des participants et le nombre de SPS semblent impacter

respectivement les niveaux d’anxiété et d’autonomie
psychologique. Ainsi, les participants qui ont bénéficié
de plusieurs SPS différents présentent une amélioration
plus importante de leur niveau d’autonomie psycholo-
gique en t1 comparativement aux participants qui n’ont
reçu qu’un seul SPS, F(1,17) = 4.767, p = 0.037. Et, de la

Tableau 3: Récapitulatif et test de normalité des résultats obtenus par les usagers aux différentes échelles du protocole

Usagers. N= 19
Test de Normalité
Shapiro-Wilk Signification

Mini Maxi M ET W p

T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1 T0 T1

QAP 75 75 114 119 95.737 102.474 12.174 12.249 .921 .938 .115 .245
PWB physique 15 19 43 48 30.052 34.316 8.243 8.693 .957 .946 .513 .339
PWB psychologique 18 19 43 42 30.263 31.842 6.539 7.018 .964 .939 .647 .253
BEP 59 60 85 93 73.737 78.105 8.412 10.109 .940 .949 .267 .379
Autodétermination 9 6 18 18 13.526 14.474 2.525 2.875 .958 .891 .539 .034
Maitrise 7 7 14 14 10.316 10.947 2.083 1.779 .926 .961 .147 .587
Développement 7 9 16 18 12.474 13.474 2.118 2.653 .940 .963 .266 .640
Relation Positive 9 11 18 18 13.579 14.842 2.567 2.522 .946 .895 .335 .039
Sens à la vie 6 4 15 17 10.895 10.684 2.447 3.591 .965 .971 .671 .803
Acceptation 5 10 18 17 12.947 13.684 3.239 1.974 .867 .947 .013 .359
HADS Anxiété 3 1 17 14 8.105 5.842 4.605 3.819 .869 .909 .014 .071
HADS Dépression 0 0 15 13 4.263 4.053 3.679 4.275 .835 .831 .004 .003
MOSSF12 physique 15.535 15.535 54.618 49.069 30.221 32.954 9.690 9.020 .952 .967 .428 .715
MOSSF12 mentale 23.453 25.989 65.193 66.723 48.426 50.101 12.649 12.851 .938 .921 .242 .118
QSCPG −15 −12 69 76 22.000 29.842 19.276 21.701 .976 .922 .885 .121
IADL 1 1 4 4 2.29 2.29 1.18 1.18 .896 .896 .018 .018

Légende des échelles : QAP : Questionnaire de l’Autonomie Psychologique, PWB : PerceivedWell-Being Scale, BEP : Échelle du Bien-
Être Psychologique, HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale, MOSSF12 : Qualité de vie, QSCPG : Questionnaire de la
Satisfaction Corporelle et Perception Globale de Soi, IADL : Instrumental Activities Daily Living

Tableau 4: Comparaison des moyennes aux scores de bien-être et d’autonomie avant et après la mise en place du Pôle Bien-Être
Autonomie

Test de Lévène sur l’égalité des
variances

Test de Student sur l’égalité des
moyennes

Test de Wilcoxon sur l’égalité des
moyennes D de Cohen

F p t p W P d

QAP 0.000 .979 -2.2582 .036* 0.5181
PWB physique 0.049 .824 -2.9636 .008* 0.6799
PWB psychologique 0.087 .768 -1.9483 .067 0.4469
BEP 0.589 .443 -1.6455 .117 0.3775
Autodétermination 0.294 .588 -2.11 .049* 0.4841
Maitrise 0.435 .509 -1.2865 .215 0.2952
Développement 0.883 .347 -1.4184 .173 0.3254
Relation Positive 0.019 .890 -1.598 .127 0.3666
Sens à la vie 2.515 .113 0.2758 .786 0.0633
Acceptation 4.138 .042 0.8914 .385 0.2045
MOSSF12 physique 0.089 .764 -1.575 .133 0.2362
MOSSF12 mentale 0.004 .947 -0.0559 .583 0.1284
QSCPG 0.245 .620 -2.3795 .029* 0.6777
HADS Anxiété 122.5 .030* 0.5349
HADS Dépression 68 .668 0.0527
IADL / / /

Comparaisons de moyennes effectuées entre t0 et t1 avec les tests de Student et de Wilcoxon sur les différentes échelles. Les résultats
significatifs au niveau 0,05 sont illustrés par une étoile (*).
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mêmemanière, les participants avec un faible niveau de
dépendance initiale (GIR 4/5) présentent une dimin-
ution plus importante de leur niveau d’anxiété en t1
comparativement aux participants avec un niveau de
dépendance initiale plus élevé (GIR 1/2), F(1,17) =
5.080, p = 0.043.

Discussion
En cherchant à tester l’efficacité du Pôle Bien-Être Auton-
omie sur les niveaux de bien-être subjectif et d’autonomie
d’une population pour laquelle la plupart des interven-
tions de prévention de la perte d’autonomie restent inad-
aptées, la présente étude préliminaire avait plusieurs
objectifs : tester quels sont les construits et les mesures
associées les plus sensibles pour cette population, déter-
miner quelles sont possiblement les sous-populations les
plus pertinentes à cibler ainsi que l’intérêt du nombre de
SPS concernés.

La première hypothèse proposait que le Pôle Bien-Être
Autonomie mis en place auprès des personnes âgées,
via la mise en œuvre d’un ou plusieurs SPS, améliore
leur niveau de bien-être subjectif. Les analyses effec-
tuées ont montré une amélioration significative des
niveaux de bien-être physique perçu, d’autodétermina-
tion, d’estime de soi et une diminution significative du
niveau d’anxiété. Ces résultats concordent avec l’étude
de Rodríguez-Díaz et al. (2016) qui montre qu’un pro-
gramme d’activité physique couplé à de la gestion
émotionnelle en institution permet de réduire le niveau
d’anxiété et de promouvoir l’estime de soi des bénéfi-
ciaires. Mais la particularité de la présente étude est de
s’intéresser aux personnes âgées à domicile qui présen-
tent déjà plusieurs limitations fonctionnelles, et en ce
sens les résultats sont particulièrement encourageants
pour cette population spécifique. En effet, un faible
niveau de bien-être physique, une faible estime de soi
et un haut niveau d’anxiété sont trois dimensions résul-
tantes de cette limitation fonctionnelle qui affectent les
personnes âgées inscrites dans un parcours de soins
infirmiers à domicile. Si l’absence d’un groupe contrôle
ne nous permet pas d’affirmer le lien entre la mise en
place du programme et l’amélioration de ces trois
dimensions, ces résultats obtenus en trois mois seule-
ment restent notables et pourraient s’expliquer à travers
différentes perspectives théoriques.

Dans une approche psychosociale du vieillissement,
Levy (2009) propose l’hypothèse selon laquelle l’exposi-
tion répétée à des stéréotypes négatifs liés au vieillisse-
ment engendrerait une internalisation de ces
stéréotypes et provoquerait une perception négative
du vieillissement. Ce processus pourrait alors avoir
des conséquences sur la santé et sur les composantes
du bien-être physique, émotionnel et cognitif dès lors
qu’on se considère comme une personne âgée. De

récentes études ont par ailleurs démontré que la dis-
crimination liée à l’âge accroît la peur de vieillir et
menace la perception de son propre vieillissement, ceci
entraînant une diminution du niveau d’estime de soi
(Giasson et al., 2017; Marquet et al., 2018). Les partici-
pants à la présente étude sont confrontés chaque jour à
un renforcement du stéréotype lié au vieillissement :
l’intervention des aides-soignants pour des soins de
nursing leur renvoie quotidiennement l’image de leurs
incapacités et peut laisser place à une vision négative et
anxiogène de leur propre vieillissement. Dès lors, on
peut tout à fait imaginer que, par exemple, du fait de ses
limitations fonctionnelles, un usager ne se sente plus en
capacité de cuisiner pour sa famille qui lui rend visite.
Dans de telles conditions, le maintien d’une bonne
estime de soi peut s’avérer compliqué. La pratique de
SPS pourrait ainsi permettre aux personnes âgées de
prendre conscience de certaines capacités encore exis-
tantes et de réduire l’anxiété face à son propre vieillisse-
ment. Pour reprendre l’exemple ci-dessus, l’usager
pourrait retrouver le plaisir de confectionner une pâtis-
serie pour ses proches grâce à l’Atelier Nutrition. En ce
sens, les SPS ont possiblement amélioré l’estime de soi
via une diminution de la saillance du stéréotype négatif
relatif à la vieillesse. Les croyances stéréotypiques rela-
tives à la vieillesse n’ayant pas été mesurées dans la
présente étude, ce mécanisme reste spéculatif mais
pourra être investigué dans des recherches futures.

Pour l’anxiété plus particulièrement, une autre explica-
tion est possible si on tient compte du score élevé obtenu
en t0 à cet indicateur par les participants de la présente
étude comparativement à la moyenne de la population
âgée reportée dans la littérature (cf. Tableau 2). Les
personnes âgées inscrites dans des parcours de soins à
domicile présentent plusieurs incapacités physiques et
cela peut entraîner une détresse psychologique en
termes d’anxiété liée à la peur de mourir ou à la peur
de chuter (Rodríguez-Díaz, Cruz-Quintana, & Pérez-
Marfil, 2014). Ces incapacités physiques provoquent
une diminution du sentiment d’auto-efficacité et
engendrent un amoindrissement de la pratique d’acti-
vités. Les études montrent que cette diminution des
distractions peut avoir des effets néfastes sur la compo-
sante affective du bien-être (Bouisson & Swendsen,
2003). Ainsi, il est possible que la pratique de SPS vienne
contrer ce schéma en diminuant l’anxiété liée au déclin
physique, ce qui augmenterait les perspectives futures
des bénéficiaires à travers le renforcement du sentiment
d’auto-efficacité.

Par exemple, à travers la Mobilisation Autonomie, les
personnes âgées sont à nouveau capables de sortir de
leur environnement et cela apporte de nouvelles per-
spectives en termes d’activités ou de liens sociaux. En
appui à cette explication, une étude de 2013 a mis en
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évidence le rôle médiateur du sentiment d’auto-
efficacité dans le renforcement de la satisfaction de vie
caractérisant la composante cognitive du bien-être
(Gana et al., 2013). Cependant, dans la présente étude
préliminaire, les analyses ne montrent pas d’améliora-
tion de la qualité de vie des bénéficiaires telle que
mesurée par le MOS SF-12 (Ware et al., 1996). D’autres
travaux, utilisant ce même questionnaire pour mesurer
la qualité de vie, observent comme dans la présente
étude aucune amélioration post intervention sur les
scores à cette échelle (Rodríguez-Díaz et al., 2016). En
contraste, l’étude de Gana et al. (2013), comme beau-
coup d’autres études, utilisent l’échelle de satisfaction
de vie de Diener et al. (1985) pour mesurer la compo-
sante cognitive du bien-être subjectif. Il est donc pos-
sible que le questionnaire MOS SF-12 ne soit pas, d’une
part, l’indicateur le plus adapté pour mesurer cette
composante du bien-être et, d’autre part, l’indicateur
le plus adapté à la population ciblée dans la présente
étude. En effet, la sous-échelle qualité de vie physique
évalue, entre autres, la capacité des individus à monter
des marches d’escalier ou à déplacer des objets lourds.
Au regard des limitations fonctionnelles caractérisant
cette population cible, les participants à cette étude ne
peuvent pas montrer d’amélioration dans ces
domaines. Une mesure plus adaptée, davantage sens-
ible à des améliorations quantitativement plus ténues
et/ou qualitativement différentes, représente ainsi une
alternative plus viable pour des recherches futures. Par
ailleurs, concernant la sous-échelle de l’HADS
(Zigmond & Snaith, 1983) mesurant la dépression, l’ab-
sence de résultat peut s’expliquer par l’absence de
symptomatologie dépressive chez les participants de
cette étude avant même la mise enœuvre de l’interven-
tion. Le score moyen de dépression initialement obtenu
dans cette étude est bien inférieur au seuil diagnostique
de 8 retenu par les auteurs de l’HADS pour attester la
présence d’une symptomatologie dépressive avérée
(Lépine et al., 1985). Il est donc difficile de détecter
une amélioration significative. Une nouvelle fois, ces
caractéristiques correspondent à celles de l’étude de
Rodríguez-Díaz et al. (2016) qui décrivent également
un score moyen initial très faible et n’obtiennent donc
aucune différence sur les niveaux de dépression après
une intervention ciblant le bien-être.

Enfin, concernant l’échelle du bien-être psychologique
(Ryff & Keyes, 1995), seul le niveau d’autodétermina-
tion est significativement plus élevé après l’interven-
tion. Pour rappel, Ryff (1995) définit le sens à la vie
comme le fait de percevoir un sens dans sa vie passée et
présente mais aussi le fait d’avoir des croyances et des
objectifs qui donnent un sens à la vie future. Les SPS
proposés par le SSIAD ne portent ni sur des objectifs de
vie, ni sur des croyances, ce qui peut expliquer l’absence
de résultat pour cette sous-échelle. Par ailleurs, bien que

certains SPS (i.e., atelier nutrition, atelier lecture et
mobilisation autonomie) fassent directement appels
aux notions d’efficacité et de compétence, il est envi-
sageable que les usagers attribuent en partie ces com-
pétences à l’intervention des aides-soignants. Cela
expliquerait l’absence de résultat observée pour la
dimension maîtrise de l’environnement, même si, dans
un contexte de soin, il semble important de tenir compte
de l’interaction entre un soignant et un usager. Dans ce
cadre, se sentir autonome à travers la relation à l’autre
renvoie directement à la notion d’autonomie dans le
vieillissement (Lindberg et al., 2014).

Par ailleurs, l’absence de différence pour la sous-échelle
relations positives est un résultat surprenant puisque les
SPS mobilisation autonomie et atelier nutrition font
directement appel à cette composante à travers les
rencontres en mobilisation extérieure ou à travers l’idée
du partage de la confection. Et, en appui à cette con-
statation, il semble également que la relation soignants-
usagers s’améliore à travers la pratique des SPS. Les
aides-soignants rapportent en effet que la nature même
des SPS est très différente des soins de nursing pratiqués
habituellement. Ils expliquent en premier lieu avoir plus
de temps à accorder aux usagers lors de la pratique de
ces SPS, mais également ne plus percevoir les bénéfi-
ciaires comme étant uniquement des patients malades
qui ont besoin d’aide. Ils affirment alors que la particu-
larité de ces soins est de renforcer la confiance, le respect
et la complicité dans la relation soignant-usager. Dans la
mesure où ces spécificités ne semblent pas adéquate-
ment mesurées par l’échelle de bien-être psychologique
de Ryff et Keyes (1995), possiblement reflétées par
l’absence d’amélioration des scores entre les deux temps
de mesure, se pose la question de la pertinence de cet
outil pour notre population cible. Au regard de la
présente étude préliminaire, il se pourrait que l’échelle
PWB (Reker & Wong, 1984) soit plus adaptée pour
évaluer le bien-être et son évolution auprès des per-
sonnes âgées à domicile présentant déjà plusieurs limi-
tations fonctionnelles. Les résultats de la présente étude
montrent en effet une amélioration pour le bien-être
physique, ainsi qu’une amélioration tendancielle pour
le bien-être psychologique.

La deuxième hypothèse proposait que les SPS amélior-
ent l’autonomie psychologique des bénéficiaires et
amoindrissent le déclin de leur autonomie physique.
L’analyse des résultats concorde en partie avec cette
hypothèse. Tout d’abord, l’amélioration de l’autonomie
psychologique des bénéficiaires pourrait être mise en
relation avec la valorisation des capacités décisionnelles
des usagers. Pour rappel, l’autonomie psychologique
est définie comme la volonté de choisir et de prendre
des décisions, c’est-à-dire de contrôler son quotidien.
Chez des personnes âgées inscrites dans un parcours de
soin à domicile, les journées sont en partie rythmées par
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la présence des aides-soignants ou des auxiliaires de vie
qui viennent en aide aux personnes pour assurer les
activités de la vie quotidienne (se nourrir, se laver,
s’habiller, etc.), activités perçues comme obligatoires
et dont les horaires et le rythme sont régulièrement
imposés. La pratique des SPS vient justement contrer
ce schéma en permettant aux personnes âgées de choisir
et de contrôler diverses informations : la mise enœuvre
des séances, la validation du jour et de l’horaire pro-
posé, le choix des activités réalisées pendant une séance,
la possibilité d’exprimer un refus ou la fin d’une séance.
L’analyse des résultats a ensuite montré une absence de
déclin dans les activités instrumentales de la vie quoti-
dienne entre t0 et t1. Ce résultat est encourageant mais il
est difficilement interprétable. D’une part, les faibles
scores moyens obtenus aux IADL en t0 couplés à l’ab-
sence d’un groupe contrôle ne nous permettent pas
d’affirmer s’il s’agit d’un réel maintien des capacités
physiques ou si les usagers présentent un score plancher
à cette échelle en lien avec leur caractéristiques phys-
iques initiales. Nous pouvons également nous
demander si l’intervalle de trois mois entre les deux
temps de mesures est suffisant pour affirmer un main-
tien d’autonomie. D’autre part, cette échelle ayant été
complétée par les aides-soignants du service, il est
possible que la perception de subtiles différences de
capacités physiques, malgré leurs regards experts, soit
moins fine que celle des usagers eux-mêmes.

Cette étude a également permis de mettre en avant
d’autres résultats plus exploratoires qui indiquent pour
quels sous-échantillons et sous quelle disposition le pro-
gramme semble avoir le plus d’impact. Les analyses
effectuées montrent d’une part une diminution significa-
tive du niveau d’anxiété pour les participants présentant
une moindre limitation fonctionnelle (GIR 4/ 5) compar-
ativement à ceux qui présentent un niveau d’incapacité
plus avancé (GIR 2/3), et d’autre part un renforcement
significatif de l’autonomie psychologique lorsqu’ils parti-
cipent à aumoins deux SPS différents comparativement à
ceux qui ne bénéficient que d’un seul SPS. Ces données
pourront être prises en compte pour orienter la pratique
des professionnels et pour les recherches futures.

Ainsi, les résultats obtenus dans cette étude engendrent
plusieurs interrogations qui pourront faire l’objet d’une
future évaluation du Pôle Bien-Être Autonomie. L’effi-
cacité des activités physiques et sociales sur l’autonomie
et le bien-être a déjà été prouvée, mais il serait intér-
essant de connaître l’impact de chacun des SPS sur ces
construits (Bouaziz et al., 2017; Joulain et al., 2010; Reis
et al., 2000). Une nouvelle évaluation permettrait donc,
au moyen d’une méthodologie précise, de comprendre
pourquoi et comment les SPS mis en place dans le Pôle
BE-A maintiennent l’autonomie des personnes âgées à
domicile. Par exemple, un SPS comme l’atelier lecture
pourrait améliorer les capacités cognitives perçues et

donc diminuer l’anxiété relative aux situations de
stimulation cognitive. Et cela préviendrait, à terme, la
perte d’autonomie cognitive.

Bien que les résultats obtenus soient encourageants,
leurs interprétations restent difficiles en raison de dif-
férentes limites méthodologiques. Tout d’abord, une
évaluation du programme de prévention deux mois
après sa mise en place peut expliquer l’absence de
certains résultats. En effet, certains usagers avaient déjà
bénéficié de plusieurs séances de SPS avant la première
évaluation, il est donc possible que les niveaux de bien-
être et d’autonomie initiaux soient légèrement sures-
timés et d’autres résultats seraient peut-être apparus si
l’évaluation t0 avait pu commencer avant la mise en
place du Pôle BE-A. Par ailleurs, l’exclusion de 4 parti-
cipants sur le critère d’un score MMSE inférieur à 18 en
t1, bien que cela ne soit pas diagnostique en soi de
l’évolution du niveau bien-être, pourrait également
représenter une limite aux résultats obtenus. L’absence
d’un groupe contrôle et la faible taille d’échantillon
représentent d’autres limites méthodologiques impor-
tantes ne permettant pas de conclure quant à l’efficacité
du programme. Enfin, les résultats significatifs obtenus
doivent être utilisés avec prudence au vu de l’intervalle
temporel de l’évaluation et de l’hétérogénéité de notre
échantillon. Une nouvelle évaluation avec une métho-
dologie plus rigoureuse est donc nécessaire pour
mesurer l’efficacité du Pôle BE-A.

Les différentes limites dans ce premier travail d’évalu-
ation incitent la Mutualité Française à effectuer une
analyse plus approfondie du programme mis en place
sous forme d’un essai contrôlé randomisé en reprodui-
sant le programme dans différents Services de Soins
Infirmiers à Domicile et en s’assurant d’une plus longue
période de suivi. Une attention particulière devra être
portée au choix des questionnaires au vu des résultats
de ce premier travail. Il semble important de conserver
l’HADS (Zigmond & Snaith, 1983), le Questionnaire
de Satisfaction Corporelle et de Perception Globale de
Soi (Evers & Verbanck, 2010) et le Questionnaire de
l’Autonomie Psychologique (Dubé et al., 1990) qui ont
montré des résultats assez consistants. Le Perceived
Well-Being Scale (Reker&Wong, 1984) serait également
conservé pour mesurer le concept du bien-être sous ses
composantes physiques et psychologiques, alors que
l’échelle du bien-être psychologique (Ryff & Keyes,
1995) ne devrait pas être retenue au vu de l’absence
d’amélioration des scores pour chacune des sous-
échelles dans la présente étude. Le questionnaire du
MOS SF-12, n’étant pas adapté à la population étudiée,
sera remplacé par un questionnaire de satisfaction de
vie. Enfin, il sera sans doute intéressant de considérer
des mesures de perception du stéréotype liée au vieil-
lissement et du sentiment d’auto-efficacité.

234 Canadian Journal on Aging 40 (2) Stéphanie Meynet et al.

https://doi.org/10.1017/S0714980820000379 Published online by Cambridge University Press

https://doi.org/10.1017/S0714980820000379


Conclusion
L’objectif de cette étude était d’examiner la faisabilité
méthodologique de l’évaluation d’une intervention de
prévention de la perte d’autonomie sur les niveaux
de bien-être subjectif et d’autonomie des bénéficiaires et
de fournir des résultats préliminaires concernant son im
pact. Pour cela, deux évaluations ont été menées en début
et en fin d’intervention afin de comparer l’évolutionde ces
différents construits. Le bien-être subjectif a été considéré
dans cette étude avec des indicateurs globaux et sous ses
composantes affectives et cognitives. L’autonomie a été
évaluée sous des dimensions physiques et psychologi-
ques. Cette étude a permis demettre en avant que le choix
des questionnaires, un plus long intervalle temporel entre
les deux évaluations et la présence d’un groupe contrôle
sont primordiales pour mesurer l’impact d’une interven-
tion centrée sur le bien-être et l’autonomie auprès d’une
population si particulière. Les principaux résultats, qui
restent préliminaires au regard des limites soulevées, ont
montré une amélioration de l’autonomie psychologique
et des effets à la fois sur un indicateur global du bien-être
(bien-être physique) mais aussi sur les composantes cog-
nitives (estime de soi, autodétermination) et affectives
(anxiété) du concept. L’autonomie physique montre une
absence de déclin sur les trois mois séparant les deux
tempsd’évaluation. Ces résultats sont prometteursmais il
semble important de reproduire une évaluation du pro-
gramme, sous forme d’un essai contrôlé randomisé, afin
de pouvoir les confirmer.
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