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INTRODUCTION

C’est un sujet d’'actualité : la population vieilkt la dépendance des personnes agées
augmente inexorablement. Le manque de places didpsret adaptées a leurs besoins
(notamment en accueil de jour), le colt élevé stitution sont des problemes cruciaux.
La meédiatisation des situations de maltraitancdeet juridiciarisation dans le secteur
social et médico-social, ont cependant contribuénéroduction de la qualité dans le
secteur gérontologique.

L’amélioration de la prise en charge de la persaagee accueillie et/ou accompagnée est
ainsi renforcée avec la loi du 2 janvier 2002 rémtv'action sociale et médico-sociale

Le respect de sa dignité, de son autonomie, déegarivée, de son libre choix de vie sont
des droits qui mettent désormais en exergue sawidiodlité avec I'obligation pour les
établissements sociaux et médico-sociaux d’offniraccompagnement individualfséde

la reconnaitre en tant qu’individu, sujet de dratsde libertés lui conférant une pleine
citoyenneté. La loi du 11 février 2005 pour I'étmalides droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes kapded favorise également le
développement de cette démarche.

Or, ce n'est pas le cas au sein du site de notrdeétun service de soins infirmiers a
domicile (SSIAD) ou, le projet d’accompagnementspenalisé de la personne agée est en

balbutiement.

Pour poser ce diagnostic, un travail d’investigai@goété mené portant tout a la fois sur sa
localisation, son histoire, ses missions, son &étiWa démarche a dans un premier temps
consisté a consulter les documents administratifsesivice. Mon étude s’est ensuite portée
sur son environnement. Une approche de son existandinsi permis de m’interroger sur
sa mise en ceuvre dans un contexte de turbulence.

Pour ce faire, des entretiens semi-directifs oatréalisés aupres des professionnels et des
familles, permettant une analyse stratégiqgue du poorament des acteurs. Un
questionnaire de satisfactfbdont les résultatsoutiennent ma réflexion, a également été
distribué a I'ensemble du personnel. Il a permisntdtre en évidence a quel point la
notion de projet de vie restait abstraite pour &gamté des agents malgré leur volonté d'y

adhérer (mais également pour les personnes priskagge, leur entourage) et combien la

! JORF, 3 janvier 2002, n2, p.00124.
2 Article L .311633 du Code de I'Action sociale et des Familles (CASF)
% JORF, 12 février 2005, n36, p.02353 .

* Annexe n°1.
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représentation de la vieillesse pouvait différef’'de a I'autre. Enfin, I'observation directe
a été utilisée pour repérer les décalages entrdisesurs tenus et la réalité observable
« sur le terrain », a domicile.
Un carnet de bord a par ailleurs été utilisé patemnles éléments recueillis tout au long de
cette enquéte et lors de réunions organisées @&pide en place.
L’analyse de ce recueil d’informations a abouti eonstat que I'accompagnement
personnalisé n'était effectivement, pas développgein de ce service.
Il était des lors judicieux de rencontrer les dieeics, référents, responsables et infirmiers
coordonnateurs des SSIAD alentours, de se rapprdch€SV(Comité des SSIAD varois)
et du CRERA (Comité de réflexion éthique et de ne@issance des ainés). J'ai participé a
des travaux de groupes s'interrogeant sur le sajetéchangé sur les pratiques
professionnelles de chacun. J’ai ainsi pu bénéfaime véritable plate-forme de réflexion
éthique. C’est par le biais de cette approche, ealtge parallelement de recherches
bibliographiques, que des hypotheses de travailnsatéveloppées pour répondre a la
problématique soulevée.
Elles porteront sur deux axes intimement liés :
- un axe managérial et relationnel pour d’'une pareféace aux résistances aux
changements.
un axe stratégique, pour d’'autre part fédérer Eertde des acteurs sociaux et
meédicaux-sociaux autour d’'un projet : celui de d@mpagnement personnalisé de

la personne prise en charge par un service de simsiers a domicile.
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1°" PARTIE : UN SERVICE SANS REELLE IDENTITE NI PROJET DE SE RVICE

1.1 Une localisation rurale, un contexte et un enmannement trés concurrentiel

Créé en décembre 1991 c’est un des premiers SSUABrs dans la réegion PACA. Il se
situe dans un milieu rural et, dépend administestignt d’'un EHPAD (Etablissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantaspauiipe deux batiments distants de
cing cent métres. L'un, au sein duquel, les locdwservice sont implantés, est vétuste. Un
nouveau batiment est d’ailleurs en constructiomothprendl3 places d’accueil protégé

et2 places d’accueil de jour

L’'autre batiment est une ancienne structure vieillene vingtaine d’années avec la

particularité d’offrir 4 lits réservés a Umébergement temporaire.

Un projet de réhabilitation prévoit son reaménagenagec la création d’'un PASA (Péle
d’activités et de soins adaptés), sa mise aux rraiesi que la probable délocalisation du
SSIAD en son sein ou a proximité.

1.1.1 Une activité en baisse

La capacité du SSIAD est passée de 60 a 65 pla@bkdot 2005 (arrété préfectoral).

Cette augmentation correspondait a un besoin ¢e @m charge sur le secteur et s’est

réalisée a effectif constant.

Le compte administratif 2009 laisse toutefois apfieg une diminution sensible du
nombre de prises en charges et un « rétrécissem@mtson secteur d’intervention. En
effet, 'origine géographique de ses usagers neregplus que quatre communes dans un
rayon de 7 a 10 kilometres, alors qu’a son ouveytelte en recouvrait plus de douze. Ceci
s’explique par le fait que depuis quatre ou cing, @®ux nouveaux SSIAD ont été créés ;
ils couvrent des besoins sur le méme secteur ayeard’hui des difficultés pour notre

service a s'implanter au dela de son canton.

On observe aussi une trés forte emprise de I'eceltdéral renforcé ces derniéres années
(notamment avant 2008) par I'ouverture d’'un nomtmaséquent de cabinets d’infirmiers
libéraux. Ainsi, la file active du service est ajoar fortement tributaire des infirmiers
diplomeés d’états libéraux (IDEL) qui sont la plupdu temps a l'origine de I'admission

des usagers et qui, malgré les conventions sigpéespivent davantage le SSIAD comme
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un concurrent que comme un partenaire. Il y a emfés peu de coordination entre les
intervenants paramédicaux qui n'acceptent pas geropiéte sur leur secteur, qu’on ait un
regard sur la qualité et le suivi des soins pres@ux patients conjointement pris en

charge.

1.1.2 Un budget non maitrisé

Les comptes administratifs et les budgets prévietm2008, 2009 et 2010 dévoilent une
bonne dotation budgétair€ela s’explique par I'ancienneté du service et casrges

relatives aux dépenses en personnel qui suivewblli@on statutaire des carrieres des
agents. Ses ressources reposent sur un forfaialglatioué annuellement. Elles viennent
equilibrer ses dépenses mais on constate que tedestactes infirmiers facturés dépasse

de 10 000 voire 20 000 euros le budget prévisiodaale compte.

En effet, les soins prescrits par les médecingatr sont majoritairement effectués par les
IDEL qui restent au libre choix du patient pour meLils aient signé une convention avec
le service. Les actes leur sont alors directemagé® par le SSIAD, sans passer par la
CPAM (Caisse primaire d’assurance maladie). De ,pliss prennent la liberté de

« conserver » des soins pouvant étre effectuétepakS (Aides Soignants). L'infirmiere
du service ne le découvre souvent que lors dectarfion car les usagers n’'informent pas
systématiquement le service des nouvelles pregorgpmeédicales établies (contrairement

a ce que prévoit l;zglement de fonctionnement

Les limites de prises en charge n’étant pas clantraxpliquées lors de I'admission, les
soins lourds et complexes restent aussi trop laongae a la charge du service alors qu’un

relais pourrait étre envisagé avec I'HAD (Hospgation a domicile) par exemple.

Ce surcolt a, jusqu’a I'an dernier, été comblé yarexcédent dans lequel le service a

puisé lors de I'affectation des résultats. Il dé&miment été utilisé a ce jour.

C'est un service qui fait de l'activité, sans r@ebjet de service a la clef. D’ailleurs,
malgré son ancienneté, il n’est pas connu du pullés services sociaux, peu considéré
par les médecins et les IDEL. Il n’est rattach@&i@ua CLIC (Centre Local d’Information

et de coordination).

® CHAPELET N., avril 2010« Un nouveau modéle de tarification des SStABulletin UNASSI, pp. 4 -5.
Un nouveau modeéle de tarification des SSIAD esétade. Cette réforme devrait reposer sur une wotat
mixte ; une dotation totale terrain divisée pastanme de scores patients et une dotation totaletste
prenant en compte les contraintes géographiquerdics.
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1.2 Une instabilité de I'’équipe d’encadrement

1.2.1 Un turn-over important de I'équipe infirmaé

Le tableau des emplois du SSIABomprend deux postes infirmier(e)s placés sous la
responsabilité hiérarchique du directeur de L'EHRPABur mission est de coordonner et
suivre les soins effectués auprés gasients a domicile sans réelle distinction dans la
répartition de leurs taches ni de leur travail.

Or, I'un de ces deux postes n‘a que rarement eétacretement pourvu, ou
gu’épisodiguement.

En effet dans I'attente du renouvellement de saveation tripartité (arrivée pourtant &
échéance en octobre 2007) et de la création deqd¥HPAD a régulierement sollicité
I'un de ces deux agents pour assurer la contimiuitgervice, faire face a des difficultés de
fonctionnement. De ce fait depuis plus de cing ansassiste a un turn-over important des
infirmiers affectés au SSIAD qui peinent a se positer et a réellement s’'impliquer sur ce
poste. Quatre se sont ainsi succédeés, la plupaterdps des contractuels qui, quoiqu’en
CDI, ont préféré partir vers d’autres horizons. I8awne infirmiére recrutée par voie de
mutation et donc titulaire de son poste affiche aneienneté de quatre ans dans le
service ; service gqu’elle manage pratiquement sdelguis pres de trois ans ce qui a
fortement limité ses interventions sur le terrain.

Elle a du mal aujourd’hui a retrouver ses repéaedynamiser I'équipe, dit manquer de

reconnaissanéet souhaite obtenir sa mutation.

1.2.2 Un suivi des prises en charge peu formalisgn manque de tracabilité

Les temps de transmissionsont conduits par l'infirmiere du service du luadi vendredi
au retour des soignants partis en tourn€ésst elle qui fait le lien entre les agents et se

déplace si nécessaire a domicile en fonction daslgqmes souleveés.

® Annexe n° 2 .

” Accord signé pour 5 ans entre un EHPAD, les sesvite I'Etat et le Conseil général du départemansd
lequel il se situe. Cette signature permet a ll&sbment de bénéficier de financements et comeréti
I'engagement des partenaires dans une démarch&équal

8 Propos recueillis lors d’un entretien semi-direleti15/01/2010

Evelyne BERENGUIER - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2010 -5-



Les transmissions écrites sont faites sur un cahier de liaiseansréel suivi Aucun
« espace » n'est prévu pour y répondre et on réaouve pas systématiquement la trace

dans le dossier individuel de chaque personne prnissharge.

Le logiciel utilisé est :Apozeme C’est un logiciel largement utilisé au sein d&AD

mais, il est peu renseigné malgré I'ancienneté elvice. On y retrouve des données
administratives mais rien sur I'histoire, les hatigs de vie de la personne ni sur le suivi
de sa prise en charge. Les coordonnées des ingetgesont également incomplétes ; plus

de 50 % des dossiers ne sont pas a jour.

Les « dossiers patients partagés » laissés a doneicsont constitués d’un classeur et de
fiches de suivies permettant la tracabilité desnéléts relatifs a la prise en charge de la
personne. Leur couverture est sale. Les transmssgiorsqu’elles existent) ne sont pas
structurées, banales ou redondantes du style :incfad » ce qui ne reflete pas le
professionnalisme du service et nuit & son imabest pourtant recommantiéu’un
dossier concernant chaque usagé soit formaliségrooutre, permettre aux professionnels
de se familiariser avec ses habitudes et ses lsespécifiqgues dans le respect des

dispositions Iégales et réglementaires applicalisdonnées a caracteres personnel.

1.3 Une organisation et un effectif sur lesquels greut pourtant s’appuyer

L’organisation du travail est basée sur le déroelginae huit tournées qui se déclinent soit
en horaires continus dits « blocs », soit en hesaioupés.

Compte tenu du tableau des emplois du service, effiedtif présent et dwalcul de
I'effectif requis®® pour faire face & cette organisation, il s’avére de nombre de
soignants « disponibles » permet de faire facergdinisation « type » actuelle.

Un AS est sur un poste aménage : il assure la permea administrative et est par ailleurs,
régulierement sollicité par le service « animatiotie 'EHPAD.

Le temps de repas n’est pas pris en compte ddamies de travail.

Les infirmiéres coordinatrices n'ont pas d’horaim@poseés et gerent librement leur temps

en fonction des nécessités de service. L'histairsatvice fait que ces agents ne sont pas

AGENCE NATIONALE DE L'EVALUATION ET DE LA QUALITE DES ETABLISSEMENTS
SOCIAUX ET MEDICO-SOCIAUX, 2009,Recommandations des bonnes pratiques professiesnell
Missions du responsable de service et role de #drement dans la prévention et le traitement de la
maltraitance a domicilgart L312-1 et L312-1-1 du CASF, pp. 1-59.

19 Annexe n°2.
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soumis au compte d’heures mais considérés comnserpezl d’encadrement et bénéficie

de ce fait d’'un forfait de jours de réduction daps de travail ou RTT.

1.3.1 Une équipe ancienne qui n'a pas été accom@ea@our se restructurer

régulierement

On observe que la moyenne d’age des aides soigestnie 45,6 ans, que la moitié de
I'effectif est composé par un personnel présenudfpuverture du service (soit 1991),

les autres, hormis les agents en CDD (Contrat @éeddéterminée) y travaillent depuis plus
de cing ans. C’est donc une équipe « anciennaagtéaistiqgue dont il faudra tenir compte
dans le contexte de I'ancrage des habitudes.

L’enquéte de satisfaction fait cependant appargiieele personnel apprécie son travail au
sein du service, qu’il aimerait participer a la enisn ceuvre d'un projet basé sur
I'accompagnement personnalisé de la personne gmigdarge a domicile ; gqu'’il est prét a
s’impliquer dans cette démarche méme si cela eetidds changements dans ses habitudes

de fonctionnement.

Hormis les insatisfactions dues a l'obligation pouarservice de soins a domicile d’avoir
des horaires coupés pour faire face aux demandpss#s en charge matin et soir, il n'y a

pas de revendications majeures quant aux planpigyssionnels soumis aux agents.

Il apparait toutefois que la majorité du persoraitime ne pas étre satisfait des entretiens
annuels d’évaluation, ne pas avoir fait I'objet l&xtifs a atteindre. Le travail pour la
plupart est devenu routinier. Les agents ont ldaéfide penser cependant, qu’ils savent trés
bien ce gu’ils ont a faire vu qu’ils connaisserst patients depuis plusieurs années.

Or, il s'avere qud'observation effectuéelaisse apparaitre un travail basé sur de I'affect

avec un décalage certain, entre les propos tenasélité du terrain.

1.3.2 Une équipe démotivée qui se dit « laissé&e pompte »

Les résultats du questionnaire de satisfaction appsennent aussi que 95 % de I'équipe
est en attente de reconnaissance, de considéedtitmsoutien. Les agents déplorent le peu
de liens existant entre le SSIAD et 'TEHPAD. llsssmt donc construits un monde a part,

se contentant de faire un travail basé sur dumgurds ne cessent toutefois de dire que « le
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cOté relationnel » qu’ils développent aupres demyers en est le principal intéréans
véritablement pouvoir le définir.

Or, on s’apercoit souvent que I'absence de mouvempr@vientd’'un déficit de sens, de
reconnaissance ou de compétencésCette équipe, est en fait dans I'expectative d'un

changement manageérial.

1.4 Une activité de plus en plus orientée vers ledfections neurologigues et des

personnes la plupart du temps isolées.

1.4.1 Les pathologies les plus souvent rencontrémaladie d’Alzheimer ou

troubles apparentés

Le GIR Moyen Pondéré (GMPYu service s'éléve & 679,25 en 2009 contre 64621 e
2008, signe que le degré de la dépendance desrsisaggmente. Leur age moyen est de
82 ans (20% ont 90 ans et plus). On remarque Isepog de seulement deux patients
adultes handicapés vieillissants de moins de 6Q3%0%

On observe que les affections neurologiques, medadiAlzheimer ou apparentées, sont
en 2009 les pathologies les plus fréquemment reéréssoit, 31,84% des patients pris en
charge. Cette tendance se confirme car depuis beitdée I'année 2010, 80% des

admissions sont représentées par des personnestarésce type de patholojie

1.4.2 Un besoin des personnes non pris en congien social

Une enquéte de satisfactiof effectuée en 2008 par une infirmiére du serviaewiplie &
53,12% par l'usager et sa famille, fait ressortie des personnes prises en charge et leur
entourage sont tres satisfaits des prestationgesfeDe facon plus informelle, il ressort un
besoin de stimulation dans les propos rapportés' graquétrice. Par ailleurs, la solitude,
'abandon, sont des termes qui reviennent fréquamme SSIAD est toutefois percu
comme un élément temporel régulier, repéré, attesmuvent la seule visite de la journée.

Je n'ai pas retrouvée d’enquéte de satisfactiorr pannée 2009 mais les observations

! VAN DEN BULKE P., MONEME 1., 1995/ e management relationnel, Manager et managés cams
un bateay Paris : Dunod, Collection « Progrés du managemgent 50.

121 e GMP correspond au niveau moyen de dépendarsceésielents ou usagers d’un établissement

13 Ce qui devrait étre intégré dans le nouveau madietarification des SSIAD ; un score additionnevaht
étre obtenu pour les personnes atteintes de ladimal&lzhzeimer (score patient).

4 Consultée le 15 janvier 2010.
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faites sur le terrain et les entretiens tenus auges personnes a domicile confirmgae
I'absence ou le peu de lien social est pour laatug@’entre elles une réelle souffrance. Il
est a constater par ailleurs que les personnesriedg des troubles de la mémoire auraient
besoin d’'une stimulation cognitive que les soigaaribnt pas le temps de leur offrir lors

de leurs trop brefs passages.

Qu’en est-il alors, d’'une possibilité d'offrir a feersonne des réponses a ses aspirations de
vie sociale, alors que de fagcon unanime, les ipteamts a domicile nous disent avoir tout

juste le temps d'aller & I'essentiéP?

Enfin, a cette réelle solitude s’ajoute I'impuissareprouvée et exprimée par « les aidants
familiaux » ce qui alimente le débasur la place de I'entourage des personnes malades
dans notre systéme de santé.

Dans ce contexte, la personnalisation d’'un projéomicile’’ tendrait donc & orienter ses
premiers indicateurs sur I'environnement de la qang et son aptitude a répondre a la fois
qualitativement et quantitativement, a des demairdpBcites ou explicites, de conserver

un lien social.

1.5 Le projet de vie : une notion abstraite pour Ig acteurs

1.5.1 Le projet de vie des personnes agées défirgtion

Le personnel n'a qu'une notion trés abstraite dojegprde vie. Je remarque que Si « un
projet institutionnel de vie » est un outil de peggion dans les établissements et repose
sur une idée globale répondant a la fois a la pees@gée, a I'équipe tout entiere et a
l'institution, la notion de « projet de vie », abdée quant a elle au sein d’un service a
domicile, y est plus obscure, complexe et hasaeddd'®u la difficulté, pour I'équipe de

se I'approprier et de lui donner un sens.

La «charte des droits et des libertés de la personrégée »est par contre, me semble
t’il, un bon support de réflexion et de constructidu «contrat individuel » d’une

personneprise en charge a domicile puisqu’il doit en défileis objectifs et la nature :

> HERVY B., SHAFF JL., VERCAUTEREN R2009,Le projet de vie personnalisé des personnes agées
Enjeux et méthodes, Paris : Editions Eres, p. 46.

16 Evolution du statut des aidants : 400 décideursndnde la santé mobilisés aux Assises nationalda de
proximologie formulent 10 recommandations, pub&é16 avril 2010, Agevillage (visité le 11.07.2010).
Disponible sur internethttp://www.agevillage.com

" HERVY B., SHAFF JL., VERCAUTEREN Rgp. cit. p. 48.
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pierres angulaires d’un projet de v, il apparait une différenciation trés nette entre la
prise en charge (qui releve du champ médical)aec6mpagnement (qui reléve plutét du
champ social). Ce dernier fait émerger des obgadiifatteindre avec, korigine du
projet : la personne.

Il ne s’agit donc pas de faire pour faire mais degp des actes et des attitudes de facons
construites, efficaces, en réponse a ses atteieg,recherchant toujours saacord ou
celui de son représentant légal.

La démarche amenant a la construction du projet deie d’'une personne agée est donc
bien une démarche de co-construction du projet, bée sur les attentes, les

compétences de la personne et la capacité des éasiprofessionnelles a y répondre.

1.5.2 Lorsque le projet prend du sens et devientackopmpagnement social

personnalisé

L’accompagnement comme concept se définit, norcpasne un assistanat, mais autour,
effectivement, d’une construction d’échanges eatre population aidante et 'autre aidée
sans hiérarchie. Cela signifie que I'accompagn@& @auvoir d’accepter ou de refuser ce
sur quoi il est conduit. « Si, I'accompagnementiaoprésenté dans les années 1980
comme un levier d’insertion sociale n’'a rien a vairec la vieillesse, nous sommes
pourtant proches, sur le principe, de rleconnaissance de la vieillesse a travers la
considération qui lui est portée dans le sensatedmpagner. Profondément différente de
la « prise en charge » souvent rencontrée, cetfigue de <prise de considération»
permet a la personne agée de développer un apedtylien avec son environnement et
ceux qui 'accompagnent. Sur cette base, ils vatiinellement personnaliser leurs actes et
les projets qu’ils vont men€r» . C'est effectivement ce qui ressort des déaaisjuels

jai participé par le biais du C.S®¥ Les coordonnateurs sont unanimes : «la notion
d’accompagnement » est plus concréte pour les aigem celle de « projet de vie » qui,
sur le fond, les renvoie trop a I'idée de la mdarhen a celle de 'accompagnement de la
vie. « Quel sens donner en effet a un projet pa@me au domicile personnel qui ne se
focaliserait pas préférentiellement sur la possébitle diversifier et de densifier les
relations autour d’une personne restant chez &l en pense qu’elle y attend la mort ?

'® article 311.4 de la loi 2002.2

®UERVY B., SHAFF JL., VERCAUTEREN Rop. cit. pp. 65-66.

“Groupe de travail du CSV du 10 juin et du 16 sepren2010 sur « la parole de I'usager ».
L op. cit. p. 47.
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Un besoin autre que le soin, émerge donc de n@stigations supposant une opportunité

derestructuration pour le service en réponse a la « crise » qaidrse.

En effet, dans ce contexte de concurrence, il B¢ intéressant de développer une
conduite du changement. Ainsi, revoir l'organisatidu travail pour développeaune
activité plus diversifiée, plus attractive, recentrée sur lesbesoins de l'usagelpourrait
étre un enjeu stratégique et manageérial pour éxthur.

Alors, comment dans un tel contexte, mettre en oetesun projet d’accompagnement
personnalisé autour du lien social ?

C’est la question a laquelle je vous propose d'aepales éléments de réponse dans la

Zéme

partie.

2°™ PARTIE : LES ACTIONS STRATEGIQUES A METTRE EN OEUVRE POUR
DEVELOPPER UN PROJET D'’ACCOMPAGNEMENT PERSONNALISE
AUTOUR DU LIEN SOCIAL

Afin de développer les projets d’accompagnementssoomaliseés, le directeur doit
s’appuyer sur des leviers d'actions stratégiques.

Pour se faire, il devra reconnaitre la place céntla la personne prise en charge au sein
du service, favoriser l'acquisition d’'un langage cetine culture commune basée sur

I'’écoute de 'autre.

2.1 La place centrale de la personne prise en chagar un SSIAD

Reconnaitre la place centrale de la personne ast do levier stratégique sur lequel

s’appuyer. Il suppose le développement d’'une démegparticipative.

2.1.1 Une démarche nécessairement participative

La démarche des projets de vie repose sur la ¢apd@cidirecteur a mobiliser I'ensemble
des acteurs internes et externes a I'établisserRent. y parvenir, il devra donc dérouler
un plan de communicationet mobiliser 'ensemble des acteurs.

Il peut envoyer un courrier a chaque personne dauoiille, les rencontrer. Il peut aussi
utiliser le livret d’accueil, le document individuel de prise ercharge le réglement de
fonctionnement comme supports dinformations. Il peut ainsi fairee
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« 'accompagnement personnalisé » un élément éskahi projet de service qu'il
souhaite développer au sein du SSIAD.

Cette information devra étre apportée aux instameegétablissement (CA, CTE...). |l
devra également soutenir et S’appuyer sup@esonnes ressourcesassurer un personnel
toujours frileux lorsqu’il s’agit d’ajouter une t&e a une charge de travail gu'’il juge déja
suffisamment conséquente. |l devra égalemaldriser les essaigt communiquer sur les
valeurs du service.

C’est en ce sens qu’il devfavoriser par ailleurs I'expression de tous les aeurs.

2.1.2 L’écoute au cceur de la démarche d’accompagmiepersonnalisé

L’expression et la participation de I'ensemble deteurs sont induites par les outils de la
loi du 2 janvier 2002.

Favoriser la circulation de la parole de I'ensenmi#s acteurs en instaurant diesix de
paroles, des moments d’échanges et d’écowdst primordial Ainsi des réunions avec les
usagers, les familles et le personnel devront @imgrammeées a peériodicités définies, des
guestionnaires de satisfactiomégulierement envoyeés.

Pourquoi d’ailleurs, ne pas intégrer les usagetsiwes représentants au CVS (Conseil de
vie sociale) de 'TEHPAD ?

Ces lieux d’échanges (de groupe ou réduit a unelediamiliale) devraient permettre
d’anticiper et d’aborder les sujets sensibles ted faccompagnement de fin de vie, les
directives anticipées le choix dela personne de confiance mais égalemeres limites

de la prise en chargele la personne a domicillgccompagnement social proposé.

Il appartiendra ainsi au directeur de rassembleignsints, intervenants extérieurs et
usagers vers une vision communément partagdéerdsociala maintenir ou a recouvrir

en fonction deattentes expriméeset ce grace a un accompagnement personnalisé.

2.2 Acquérir une culture commune

2.2.1 Une représentation de la vieillesse etems sles valeurs a partager

La plupart des définitions recueillies sur le qimstaire de satisfaction renvoient la
vieillesse a la notion de « perte » et de « dépmrala. Seulement 20% des agents, la
définissent comme « la derniere période de la vieune étape de la vie ou nos capacités

diminuent ». Les discussions menées sur ce thérseiauu service font pourtant ressortir
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une représentation s’éloignant du modele « patlmqleg», la recentrant sur la place
respective du soin et de la vie. L'occasion en faitir les acteurs derepenser le
maintien & domicile »*dans sa définition la plus simple : rester chez &oéntuellement
en dépit de I'age, pour y mener sa vie avec toasriggues inhérents a ce choix, en
conservant autant que la persofife peut et le veut, sa place dans le milieu géiéale
sien. Maintenir une personne qui le souhaite adsonicile c’est donc bien lui permettre
de rester sur le long terme chez elle, avec segudak de vie. Il convient donc, de
continuer a l'accompagner, la soutenir, la stimuans son autonomie et toutes ses
compétences résiduelles aussi bien physiques qugg®-sociales.

A ce propos, CONNANGLE % est le porteur en France d’un outil pertinenttguiive son
origine au Québecle SMAF. C’est un systeme de mesure de I'autonomie fonaébe

qui permetde répondre a la demandébale de chaque personne, mais également de
dressemn plan d’intervention adapté qu’il serait probablement intéressant d’utilisér e

qui s’affiche comme le véritable pendant de ldg@GGIR.

2.2.2 Donner du sens au travail grace a I'agammement personnalisé

Pour faire vivre cette représentation de la visfie: «la vie d’'un individu qui se
poursuit », et en faire le «slogan » d’'un accompagent personnalisé il est toutefois
indispensable dbien connaitre la personne dans son « individualité. Pour cela, il est
nécessaire déui consacrer du temps Or, cette notion du temps qui fait défaut est
unanimement abordée par les agents. lls en fonvesoune waleur refuge »* préférant
s’en remettre a des taches traditionnelles plutétdjy adjoindre d’autres dimensions. lls
sont aussi parfois dans l'attente de pouvoir pagsesouhait au projet a condition qu’on
leur en donne les moyens.

Afin de donner un sens au travail grace a I'accampeent personnalisé et ce, au dela de
la culture sanitaire des aides soignants axée sur les soins d’hygigénggra donc
nécessaire de transformer I'équilibre entre logideg taches et logique de vie en remettant
la personne agée au centre de la préoccupatioerdices ce qui en suppose une nécessaire

réorganisation.

2 ENNUYER B.,2006,Repenser le maintien a domicile, Enjeux, acteuigamisation Paris : Dunogh . 33 .
% La loi 2007-308 du 5 mars 2007 reconnait d’aibele droit «& I'autonomie de la volonté » des meje
vulnérables et marque une évolution fondamentais s droits a la citoyenneté des majeurs progégée
24 CONNANGLE S., VERCAUTEREN R., 200Missions et management des équipes en établissement
E)Sour personnes agées, de la relation aux motivatiBaris :Editions Eres, p.112.

CONNANGLE S., VERCAUTEREN R., op. cit. p. 97.
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2.3 Une nécessaire réorganisation du service

Les missions du SSIAD recouvrent globalemdetix volets: un voletsanitaire et un
volet social inhérent au fait qu’en intervenant a dorei@h s'immisce nécessairement
dans l'intimé et la vie sociale des gens.

Aussi, afind’assurer un meilleur suivi de la qualité de sesstations, il convient de
renforcer 'encadrement, revoir larépartition des tacheset la fiche de postedes deux
IDE amenées a travailler ensemble depuis peu audseservice.

L’une devra davantage suivre et participer auxriéas pour mieux encadrer les AS mais
également suivre les soins en cours (ce qui juspréaent n'était pas le cas et créait un
handicap lors de la validation des cotations ddesamfirmiers) l'autre, orientant sa
fonction vers une prise en charge @t suivi plus social Cest tout I'enjeu de

I'organigramme.

2.3.1 L’enjeu de I'organigramme

Organiser régulierement des visites de I'encadrém&n domicile est une des
recommandations de bonnes pratiques de 'ANE®BMreléve de laesponsabilité du
directeur.

Cette mission confiée airfirmiére référente entretiendraitun contact direct sur le
terrain qui depuis plusieurs années fait défaut au senatgermettrait d’appréhender
plus finement I'évolution de la situation de l'usagElle contribuerait au repérage et a
'analyse des signes d’alertes dans les relatiatra-familiales ou autres, pouvant étre
génératrices denaltraitance, ainsi qu’au suivi des projets mis en ceuvre. Ceatlav
viendrait compléter celui de sa collegue qui, positée, comme <oordonnateur de
projet », serait plus particulierement chargée d’animeseevice (admissions des usagers,
organisation, gestion du temps, suivi budgétaisgytalors inexistant en son sein).

Il appartient donc au directeur de formaliser cetédégation de responsabilité lui
permettant de se reposer sur une personne ressource

Faisant le lien avec 'EHPAD ce « coordonnateuccoapagnerait par ailleurs, la délicate
guestion du passage du domicile a I'accueil de, jthigbergement temporaire ou définitif
en assimilant I'établissementusie véritable plate-forme de répitdont le SSIAD ferait
partie intégrante. Cette approche parait opporfjpoer décloisonner les serviceset

cohérente dans le cadre d’'un accompagnement social.

26 op. cit. p. 6.
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On rejoint ici I'idée de B HERVY, J.L SHAFF et R VRCAUTEREN qui, a coté de
I'infirmier coordonnateur des soins, suggerent geecune fonction de eoordonnateur
social »*" ayantpourmission principale la construction du projet perssrde la personne,
basé sur son écoute, ses attentes et ses besoi@pkun psycho-social.

Il faudra donc Iui définirune fiche de post&allant en ce sens car ses missions sont a

construire.

2.3.2 _Accepter l'idée d’investir du temps

La répartition des taches ainsi définies il condi@andemodifier I'organisation du travalil

afin dedégager du temps actualiser les recueils de données relatifs iatbhe et aux
habitudes des usagers. Pour cela il importe que dgfgrents » désignés parmi les agents
en aient laesponsabilitéet prennent le tempsétouter la personne.

Les plannings, qui outre les horaires coupés n’apportent pas afisiactions majeures,
pourraient cependant étre repensés en équipe awacopjectifs de maintenir plus de
régularité dans les visites, favoriser la relatienconfiance entre « aidants » et « aidés » et
positionner « le référent » commiaterlocuteur privilégié de la personne.

Sadapter aux rythmes de vie en sociétést un autre challenge. La création d’'un horaire
de travail de 9 a 17 heures permettrait tout aikadedéplacer des tachegen mettant par
exemple I'accent le matin sur les soins de confgrtje pouvoir proposer, I'apres-midi, des
activités cibléesdans le cadrd’'un projet d’accompagnement social.

Afin de coordonner cette démarche, il parait indBle de revoir ausda procédure
d’admission, de formaliser la tenue des dossierginsi que les transmissions attendues
avec, par exemple la mise en place dersmissions ciblées.

Ainsi, la mise en oeuvre d’actions concertées tenampte des difficultés observées ou
exprimées, contribuerait a parallélement favorikersentiment de reconnaissance du

personnel et a fédérer I'équipe autour d’'un prdgservice.

2.4 Fédérer I'équipe autour d’un projet de service

Il importe donc au directeur d’associer le persbrinéa démarche, a la réalisation des

actions pour que le changement ne soit pas sulsteoeecrit.

%" op. cit.,Le projet de vie personnalisé des personnes agégs,x et méthodep. 132.
8 Annexe n°3
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Le sentiment dippropriation par le personnel facilite en effet la mise ceuvieptejets.

Il est cependant reconnu, qu’'une équipe ancienagamt pas été accompagnée pour se
restructurer régulierement, constitue un handicagegx dans la création d'un projet
d’équipe mais, qu’a I'inverse, cela peut devenimatwut grace aux complicités nées dans le
travail.

Dans notre cas, la problématigue de managementaddenc étre fondée sur la
reconstruction de motivations autour de la prisecalescience d'un travail évoluiif et

négocié en équipe quant a la concrétisation d’gorapagnement personnalisé.

2.4.1 Aboutir a des prises de décisions négociées

« Accompagner la personne agée consiste donadai’aivivre, a préserver ou a recouvrer
son autonomie, a lui redonner la capacité et l¢ dedaire, a lui laisser encore un pouvoir
de décision aussi infime soit-il...Les adaptationshacun des « cas » qui se présente au
personnel doivent donc étre discutées en équile¢ »supposent uneréflexion
pluridisciplinaire . Il est donc primordial @irganiser des réunions de travalil

Mais, la coopération le travail en réseau et en partenariat aboutissda signature de
conventions ne va, par contre, pas de soi. Un travail de comaation de longue haleine,
impliquant les intervenants médicaux, para-médicdas prestataires de service, les
établissements sanitaires, sociaux ou médico-sodaygroximité, y contribuerait.

Ainsi, 'accompagnement social a domicile serait le fil emucteur, la valeur ajoutée

d’un service portée en son sein par une politiqueedformation et d’évaluation.

2.4.2 Accompagner I'équipe grace a une politiquédmation et d’'évaluation

Le projet d'établissement de 'TEHPAD prévoit laatién d’'un PASA® et d’'un accueil de
Jour. Intégrer la formation dassistant en gérontologie dans somplan pluriannuel de
formation, devrait donc faire partie de son cahier desgdgarOccasion pour les AS du
SSIAD d'en bénéficier dans le cadre d'unautualisation de moyens. Mais, outre

I'éventuelle mise en place de cette nouvelle psifesqui valorise le développement de

2 CONNANGLE S., VERCAUTEREN R., 2004lissions et management des équipes en établissement
pour personnes agées, De la relation humaine auivatmns Ramonville Saint-Ange : Editions Eres, p.93.
% op. cit. 2007Gérer la démarche qualité en établissement pousquamnes agées, La culture gérontologique
3dlans les équipes multiprofessionnellgditions Erés, collection « Pratiques gérontologijst, p. 30.

op. cit. p. 3.
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compétences spécifiquée directeur, dans un souci de professionnalisaties salariés,
devra mettre en ceuvre usatégie d’adaptation a I'emploi au regard des populations
accompagnées et des supports informatiques a miaiixisefr-. Ainsi, I'évolution de la
fiche métier de '’AS*met par exemple I'accent sur udenension sociale accrugune
meilleure compréhension du développementrduail en réseau Il devra en étre tenu
compte dans I'élaboration de fieshe de posteainsi qu’aucours desentretiens annuels
d’évaluation, ou s'impliquer dans la démarche d’'un accompagnemenialspersonnalisé
devrait faire partie desbjectifs a atteindre.

Cette approche « psycho-sociale » du service attendus renvoie par consequent a
I'approche non médicamenteuse de la prise en chargpii prend tout son sens lorsqu’il
s'agitd’animer des lieux ot il y a encore de I'en-vi&.

Ainsi, ouvrir 'animation aux patients du SSIAD, grace au contexte favorableetenu au
sein de 'TEHPAD développer ses valeurau quotidien aupres de I'usagerrenforcerait

la connotation sociale d’'un accompagnement personlisé a domicile.

2.5 L’animation a domicile : clef de volte d’'un acompagnement social

2.5.1 L’animation : une prise en charge innoval®s personnes agées

L’animation est un outil incontournable pour recaitre la personne agée dans son
identité, comme un sujet ayant une histoire quitioae a se construire, pour I'écouter,
I'accompagner dans son « chez soi » et se mesive &ervice. Elle repose sur trois péles :
la compétence des agents, les valeurs qui la sodeit et les compétences de la
personn&. Ainsi, une réflexion menée sur « les valeursatgimation » avec les membres
du personnel’ a contribué & un changement de ses représentations

En effet, 'animation est une déclinaison d'activités envisage a partir de valeurs
repérées ; a partir d’'une personne donnée. Une @éstravail pour la rendre plus riche est

de créer des projets non pas en partant de I'eetivaisdes attentes de la personne agée

%2 Les activités d'un assistant en gérontologie vidensstimulation sociale et cognitive des capacités
restantes, concourent a I'élaboration et la misesemre d’un projet personnalisé.

% Logiciel de soins et intranet.

% MINISTERE DE LA SANTE, DE LA JEUNESSE ET DES SPORT2007 Etude prospective des métiers
sensibles de la fonction publique hospitali€feme 2, Rennes : Editions ENSP, pp. 35-63.

% Les instituts GINESTE-MARESCOTTI et Agevillage, logue des approches non médicamenteuses de la
maladie d’Alzheimer, 3" édition, les 3-4 novembre 2010 et"2édition, 12-13novembre 2009, Paris.
Consulté le 07/09/2010, disponible sur interrfgtp://www.agevillage.com

% Annexe n°4.

37 Restitution de formation sur I'animation en géoogie faite le 15/09/2010 dans les locaux de FE&D.
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Réfléchir aux « valeurs d’'un SSIAD » devrait pdkears concourir a I'élaboration d’une

« Charte des SSIAD Varois » avec la parole de §iasau centre de leurs préoccupations.
Ainsi, un changement de représentation alimenté paune réflexion éthique sur le sens
donné au travail & domicile devrait permettre, grae a I'animation, de faire vivre un

axe de qualité de vie avec des usagers acteurs elers projets.

2.5.2 L'animation a domicile : un accompagnemesia personnalisé

B HERVY®®, animateur-coordonnateur dans des hopitaux gégias, auquel le secrétaire
d’Etat aux personnes agées en 2003, Hubert FALG@It aonfiée la mission « Vie
sociale des personne agées », nous conforte daopticpie. Il posalorsles enjeux et les
fondements d’une politique d’animation et de vie sdale en direction des personnes
agéesll met déja en évidence la faiblesse, voire l'itaince de la vie sociale a domicile
qui, comme nous l'avons évoqué, se résume souvest passage de l'aide a domicile.
Dans la proposition n°19 de son rapport, il suggerd’instar des régles établies en
établissement, de consacrer 90% des moyens et mdpstalloué a l'aide a la vie
quotidienne et 10% a l'aide a la vie sociale pavies danimateurs collaborant avec les
aides a domicile. Il pense gu'’il n'est plus possillaffirmer qu’aujourd’hui nous ne
pouvons pas développer des projets de vie surateuseD’ailleurs, leappels a projets
lancés par la CNSA peuvent étre un biais pour ewcrétiser certains méme si le site de
notre étude n'y était pas prejusqu’a présent.

Afin de répondre a I'esprit de la loi, aux diffétemhangements et besoins sociétaux, n’est-
il donc pas responsable d’anticiper et de s’adépter

C’est en ce sens que les maitres mots de l'actianageriale recouvrent les notions
d’adaptation et de créativité, de capacité a imaxgites solutions dont on sait qu’elles ne
seront pas forcément productives dans l'immédiaisntmi, a terme, se réveéleront
innovantes et porteuses de nouvelles facons depende fairé®

C’est dans cet esprit que peut se défendre cetpiejservice et d’animation a domicile
méme s'il va a contre courant des idées recues pPourSSIAD et de celles de
I'environnement dans lequel il évolue (équipesaficeurs, familles parfois...).

% HERVY B., 2003 Proposition pour le développement de la vie sodie personneigéesRapport de la
mission « Vie sociale et personnes agées », Rerifditons. ENSP, p. 111.

% Guide méthodologique d’appel & projets, publié 0eadlt 2010, ARS (visité le 03.09.2010), disponible
sur internet http://www.ars.sante.fr

“0EYNARD C., PIOU O, VILLEZ A., 2009Conduire le changement en gérontolodteincipes, méthodes
et cas pratiquesParis : Dunod, p. 24.
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Conclusion

A ce stade de la rédaction, les recueils de dans@et en cours d’actualisation, le contenu
des dossiersnieux formalisé. Les essais « d’accompagnementsopralisés >ont été
encourages, planifiés, favorisés grace a des armagrags d’horaires. Une enquéte de
satisfaction des usagers et de leur entouragerégtig afin d’en analyser I'impact : les
premiers retours étant tres positifs. Un plan den&tion et d’évaluation accompagnera la
démarche. Il conviendra toutefois de maintenir yaainique du service sur les mois a
venir et de tacher de maintenir le cap car, 'uee ohfirmieres du service a obtenu sa
mutation au 1 octobre 2010 et ne sera vraisemblablement paslaeég avant janvier
2011.

L’élaboration d’un échéanci€permettra de suivre I'évolution de ce projet quil, me
semble viable, ne résoudra pas entierement, a ) £ situation du service qui reste
préoccupante. Son activité stagne et, un fonctimeme basé sur un effectif réduit pendant
plusieurs mois ne contribuera pas a recouvrer l@abmration des partenaires médico-
sociaux, la confiance des médecins libéraux pludirena une approche strictement
sanitaire. Sans doute faudra t'il aussi réflechia énise en place d’astreintes, étudier leur
impact financier ainsi que celui de I'éventuellensformation d’'un poste AS en poste IDE
vu, qu'en outre, le coit des ARflIfacturés dépasseront les 77.000 ewpré/us pour
'année et que nous nous dirigeons vers une réfdamiaire voulue, a priori, a colt
constant. Ce qui inquiéte d'ailleurs la plupart deecteurs des SSIAB

Dans un tel contexte, qui trace les contours d'mantier émergent, c’est donc bien la
détermination du directeur et la motivation d'umgii@e en place qui reste le moteur de la
réussite de la prise en charge personnalisée plersanne, a travers I'écoute de son projet
mais aussi de son entourage et de la conjonctoreoéuque.

L’intérét de cette démarche de diversification pmuSSIAD, est de toutefois porter un
regard nouveau sur le travail des AS qui font utiendlifficile, souvent ingrat, avec un
emploi du temps comprenant beaucoup d’horairesésupans sa derniére publicafion
I'observatoire de la Bass (branche sanitaire, smetameédico-sociale) dresse justement le
portrait d'une profession en forte croissance, cmme de son utilité sociale mais qui
connait des conditions de travail souvent jugéesudantes et conclut a la nécessaire

“L Annexe n°5

2 Actes Médicaux Infirmiers

43 Communiqué de presse de la FNADEPA du 20 septegilire.

4 Daovannary L., Portrait des aides soignants daaks, publié le 24 septembre 2010, tsa actygiié
le 28.09.2010), disponible sur internéitttp://www.tsa

Evelyne BERENGUIER - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2010 -19 -



valorisation du secteur médico-social, notammentgeaise en avant du « prendre soin »,
mission propre a l'aide soignant.

Ainsi, I'animation, lesactivités transférées a domiciléémoigneront a elles seules que le
projet d’'accompagnement est un enjeu pour demaiapdition de savoir les comprendre,
lesintégrer dans les pratiques professionnelleses évalueret surtout, a condition de ne
pas les considérer comme des « annexes » des @nisegrges sanitaif@s

Il y a dans cette approche un refus de la fatdlitésysteme ou la personne agée n’aurait
plus rien a dire, ou elle n'aurait qu’'a acceptesgdeement son état de « vieux » tel que la
société (la structure ou le service) le concoit.

Mettre en actions nos pratiques, nos savoirs, stmsionc a apporter des réponses aux
attentes formulées, implicitement ou explicitemeiatr, les personnes agées. Ces repérages
d’attentes, comme les réponses apportées, ne lsgntgxclusive d’'une seule catégorie de
professionnels mais le résultat d'un travail pagtaja demande est grande sur cette
thématique parce que l'animation en gérontologi¢ a@sivée aujourd’hui a une
reconnaissance et a une maturité qui permet dedargoncrétement comme une valeur
incontournable du « prendre soiff.»Cette approche non médicamenteuse de la prise en
charge de la personne agée favorisant ainsi letimaide ses liens sociaux, de sa qualité
de vie, illustre des points que les ARS devrorégnef’ dans leur projet régional de santé.
lIs figurent d’ailleurs déja dans la plupart debé&unas départementaux et notamment dans
celui du site de notre étud.

S'agit-il enfin d’attendre la résolution du chantiginistériel engagé sur le &8 risque*®
(alors que le Plan Solidarité Grand age 2007-2bfigine & se concrétiser) pour y faire
écho? Les débats sont ouverts, les différences &amttendre et a reconnaitre, entre
domicile et établissement parfois, entre métiemscetvelles professions assurément, dans
un contexte d’évolution des demandes, mais ausgsiollition des exigences politiques,

réglementaires, budgétaires, institutionnelles, tucelles et sociétales.

5 FOURCADE S., adjointe au DGCS, 2010, assure gadiees trés forts seront établis entre les paiéi
sociales et les politiques sanitaires et médicoatex pilotées par les ARS. « Assurer la coordamaéivec le
secteur social », Directions, n°76, p. 27.

% GINESTE Y., PELISSIER J., 200Humanitude, Comprendre la vieillesse, prendre sté#s hommes
vieux,Paris : Editions Armand Colin, pp. 226-275.

*” GRARADJI N., juillet-ao(it 2010, « De la définitiaes besoins aux projets », Directions, n°76, Q22

“ CONSEIL GENERAL DU VAR, 2008-2010, Schéma dépaeatal personnes agées, personnes
handicapées, Groupe 6 : Accompagnement des pessagaes a domicile, p. 84.

9 Risque dépendance ou risque perte d’autonomi&S™erisque est un nouveau champ de la protection
sociale. Une branche qui s’ajouterait a cellescquivrent la maladie, la famille, les accidentsrdwdil et les
retraites et dont I'objectif serait d’attribuer ucempensation personnalisée pour I'autonomie.

0 BAS P., ministre délégué la sécurité sociale, pepsonnes agées, personnes handicapées et a lla,fami
Plan Solidarité Grand agerésenté le 27 juin 2006, CNSA (visité le 12.09@0 disponible sur internet :
http://www.cnsa.fr
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Annexe n°1l: Extrait du questionnaire de satisfaction du pengl.

Dix-huit questionnaires, dont les questions ci-apre sont que le reflet, ont été distribués
mi-janvier avec un retour souhaité pour le 10 #v2010. lls s’adressaient a tous les
agents présents du S.S.ILA.D, étaient anonymesaa¢rd pour objectifs de cerner leur
travail, les difficultés éventuellement rencontréesis aussi leurs attentes afin de pouvoir
y répondre. Seize ont été retournés. Leurs résudtat étayé ma réflexion tout au long de
ce mémoire et ont fait 'objet d’une restitutiomdal’'une réunion de service le 30/09/2010.

Fonction : Ancienneté dans la fonction : Ancienneté dans le service

1° Quelle définition donneriez-vous de la vieille$s(a caractériser en 2 ou 3 mots

3° Connaissez vous précisément les taches a adcdonplde vos passages a domicile ?

4°Votre travail, vous apporte t'il des satisfacgch

5°Votre travail vous permet t'il de prendre degiatives ?

6°Les directives que vous recevez de votre supéniérarchique sont elles claires et précises ?

7°Avez-vous le sentiment que votre travail est neco?

Que souhaitez-vous ajouter et quelles sont vostaden ce qui concerne votre poste de travail ?

9°Des réunions de travail sont elles régulierenoegé@nisées ?

11°Avez-vous facilement accés aux informationstingda a la personne prise en charge?

13°L’accompagnement personnalisé : est-ce une déeataire pour vous ?

14°Etes-vous prét a vous impliquer dans cette dédmaméme si elle entraine des changements
vos habitudes de fonctionnement ?

Quelles sont vos attentes quant a I'organisatideseprojets du service ?

15° Votre rythme de travail vous donne t'il satedfan ?

20°Vos supports de travail au S.S.I.A.D, vous doniis satisfaction ?

dans

22°Rencontrez-vous des difficultés pour collabanerc :
Les médecins : Les IDEL: Les auxiliaige vies:  Les intervenants para-médicaux :

23°Rencontrez-vous des difficultés pour impliquesy familles ?

Que souhaitez-vous ajouter, quelles sont vos aies1t ce qui concerne vos conditions de travail

~NJ

28°Avez-vous le sentiment d’étre écouté par lactima ?

29°Estimez-vous étre bien informé sur la vie deabéssement en général ?

32°Pouvez-vous parler librement avec votre supghgrarchique direct ?

34°Les entretiens d’évaluation vous ont ils saitisfa

35°Dans le cadre de ces entretiens, vous a t'@énd®s objectifs ?

Que souhaitez-vous ajouter, quelles sont vos atenpropos du dialogue et du climat social ?
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Annexe n°2 Organisation du travail, effectif mobilisableedtectif requis.

1. Tableau des emplois

Postes SSIAD
Infirmiers Diplomés d’Etat 2
Aides Soignants 16
Adjoint administratif 1

2. Organisation du travail des aides-soignants.

L’organisation du travail est basée sur le déroeleinde huit tournées assurées par les AS
(sept le dimanche) ; quatre se déclinent en « temdilocs » du lundi au samedi (de 6h15 a
12h45) pour 6h30 de travail effectif et quatre esiten horaires coupés (de 7h a 12h et de

15h45 a 19h) pour 8h 15 de travail effectif.
Une des infirmieres remplace si besoin les agérdsrds.

3. Calcul de l'effectif AS requis

Six jours sur sept : quatre tournées de 6,5G%-&) = 8138 heures
sept jours sur sept : quatre tournées de 8.25 x 365= 12045 heures
Total heures : 20183

20183/1547(temps annuel attendu de travail) = 188 x 10% d’absentéisme = 14.35.

Soit un effectif AS requis de 14.35 ETP

4. Tableau de I'effectif des aides-soignants.

Postes AS Effectif Effectif
figurantau | SSIAD Effectif SSIAD AS mobilisable
tableau des au 3™ Trimestre 2010 Budgétisé| en ETP
emplois en ETP
AS 16 7 agents a 100 % 7 7
6 agents a 80% 4.80 4.80
1 agent en Congé maladie de Longue Durée 1 0
jusqu’au 31/12/10 (a demandé sa mise [a la
retraite).
3 agents en Contrat a Durée Déterminée sur 3 3
maladie, compensation des temps pairtiels
et disponibilité.
Total effectif AS mobilisable 14.80
NB : En Est remplacé par un AS affecté sur un ppste
1 Adjoint Maternité | aménagé (Secrétariat + animation EHPAD) 1
administratif
Total effectif AS Budgétisé 16.80
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Annexe n°3 Extraits de fiches de postes.

Fonction de
I'infirmier référent

L’infirmier référent est diplomé d’état. Il concdux la coordinatiof
des soins des usagers pris en charge par le SSIAD.
Il exerce sous la responsabilité de I'IDEC.

Spécificité de la
fonction

- Participe a I'organisation d’interventions coondées permettant
maintien a domicile ou facilite le retour d’hosfigation de
personnes dépendantes ou handicapées.

- Assure le suivi des activités des salariés duicer participe a |
qualité des soins, leur organisation et leur évaloa assure
I'encadrement des étudiants en stage.

- Participe a la bonne tenue des dossiers, latgudgis transmissiof
écrites et orales.

- Assure des activités de soins, liés au décreedeompétences.

- Prévoit la mise en place du matériel médical s&glapx besoins.

- Concourt a la coordination du service avec lésuas sanitaires ¢
médicaux-sociaux.

- Assure le suivi des activités des IDEL ayant éggane conventign

avec le SSIAD, de la cotation de leurs actes elalmmlation ave
I'adjoint administratif du service.

le

o

A} %4

nS

18

~
-I

Fonction de I'IDE
coordonnateur

L'IDE coordonnateur est a minima un infirmier, wadee de santé.
Il est responsable du SSIAD et exerce sous I'aétalil directeur d
'EHPAD .

Spécificité de la
fonction

Coordonnateur social:

- Il assure l'accueil et la prise en charge dedges.

- Informe les usagers, les familles, les intervénamédicaux et pari
meédicaux de I'organisation du service et de segdsn

- Signe le document de prise en charge individég¥Cl).

- Valide, planifie, coordonne et assure le suivis dprojets
d’accompagnements personnalisés offerts a l'usagesollicitant
toujours sa participation ou celle de son entourage

- Garantit la mise en ceuvre du projet de serdeda qualité du

« prendre soin », au sens global du terme ; la emgglace des outi
réglementaires issus de la loi 2002-2 et de sesksdtions

- Participe a I'élaboration et a la mise en ceue® akes stratégiqu
du SSIAD en lien avec les priorités définies aweniv département|
et régional.

- Participe a la mise en ceuvre d'une démarche diaraton
continue de la qualité.

- Assure la coordination du service avec les asteamitaires €
meédico-sociaux du secteur.

- Participe aux réunions avec les autres acteursmdintien
domicile.

Management et suivi budgétaire :

- Manage I'équipe afin de satisfaire les besoindestattentes d
l'usager ; élabore atiit la gestion du temps de travail.

- Participe au suivi budgétaire du service.

Q)

S

es
al

L

v Evelyne BERENGUIER - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2010



Annexe n° 4

Les « 3 » poles d’'un projet d’animation : restibatde formation le 15/09/2010

Lister les compétences de chacun permet de mettra évidence le
potentiel du réseau de chaque agent.

SExemple :

Coiffure - Soins esthétiques - Dessin - Chanthivation d’ateliers
mémoire - Ateliers de réminiscence - Tricot - Gyes de paroles -

1.
Les compétence
des agents et d

(D

leur reseau. Lecture - Chasse Péche - Bal musette - Filons peiits cadeaux|-
Amicales - Musique...
5 Ecoute - Echange - Adapter les activités et les stillations aux
: | limites des personnes - Valoriser - Stimuler - Bter le désir -
Les Valeurs qui o a
. Etayer les capacités - Les personnes agées sont @des en
soutiennent les 7. . , ) o .
. développement jusqu’au bout de la vie - Convivialé - Créer et
projets : . : . N - "
s maintenir le lien social - Narcissisation - Soutan l'identité -
d’animation. . L :
Penser a créer des animations pour chacun et non éonction de
nos affinités - Intergénérationnel - Citoyenneté...
Dans le premier temps de travail du groupe de foomail a été
repéré a quel point les agents connaissaient gandevidus dans les
éléments de leur vie qui les constituent pour ciscgont.
3 L’approche « animation en gérontologie » s’appuie @urtant sur

ce concept de base: la personne agée est un étra| e
développement qui peut encore faire vivre un poterdl et réaliser
de nouvelles expériencedes pistes autour de certains usagers (ou
résidents), ont pu étre explorées. permettant deuwdéir quelorsque
nous partons de la vie des gens, de leurs godts, Idars intéréts,
de leurs compétences, surgissent plein d’idées danements de
vie », de «transmissions », de micro-projets indigduels et/ou
collectifs.

Les compétence
des usagers.

U)

Pistes de travalil

Lorsque I'on travaille avec cette approchanimation ne devient plus qu’uprétexte au
service du potentiel de la personne et de ses ®riwieeffet, il ne s’agit pas de faire pour
faire :I'animation est un moyen pas un but ersoit. Il convient donc, de savoir entendre
dans les récits les plaisirs et les désirs, ménamdjles personnes disent « que c’est du
passé...qu’'on ne peut plus ». C'est sur ces aspéaferthations que doit reposer un
projet d’accompagnement personnalisé qui, danséalmoration, doit reposer sur son
« sens » et les « valeurs » qui le sous-tendent

Exemple:
Mme X : on en sait peu de choses, si ce n'est lguhit femme de ménage, avait de

I'attention pour les autres. Elle est grabatairélle n’a jamais vue la mer.

Des idées d’accompagnement personnalisé :

Elle a un grand savoir faire ménager ; pourquop&® retranscrire les recettes de Mme X,
ses astuces, confectionner des plats a partir sleesettes ? Par ailleurs lui consacrer du
temps en soins de confort car elle est grabatagafa, envisager une sortie a la mer.
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Annexe n°5 : Tableau de bord et échéancier actlar8SIAD

sept-10
oct-10
nov-10
déc-10
janv-11
févr-11
mars-11
avr-11
mai-11
juin-11
juil-11
ao(t 2011
sept-11
oct-11
nov-11
déc-11
janv-12
févr-12
mars-12
avr-12
mai-12
juin-12
juil-12
out 2012
sept-12
oct-12
nov-12
déc-12

mai-10
juin-10

févr-10
mars-10

avr-10

juil-10
ao(t 2010

2013
2014
2015

Enquéte de satisfaction dul
personnel

Observation et entretiend
analyse de I'existant

Actualisations dossiers,
procédure d’admission e
formalisation de la
tracabilité

Réunions mensuelles ; o
études cas concrets

Réorganisation et
aménagements d’horaires e s e e e e e
validés en CTE

Concrétisation

laccompagnements
personnalisés a domicile|et
au sein de 'TEHPAD

Elaboration du plan
pluriannuel de formation

Evaluation du personnel pt -
objectifs a atteindre

Communication sur les
\valeurs du SSIAD, son
projet de service (tutelleg
partenaires)

Suivi budgétaire et

sensibilisation a la réfornje o o o o o ——————— — o j——(—————— - - -
de tarification des SSIAD
Organigramme SSIAD et -

fiches de postes IDEC

Appel a candidatures et

procédure d’embauche II ol

référente

Encadrement régulier du

personnel par|DE o e o o — — (— — —— — — ——— — — —— — — ——

référente sur le terrain

Enquéte de satisfaction
usagers

Formations axées sur

I'animation en RN [N S S N S N N N S S S N - —-—

gérontologie

Sensibilisation SMAF ? e s e e e e e e e e e o

Développement :
partenariat ; coordination|; o s e o o s e o e e e o e e o e s
regroupement ?

Charte SSIAD (CSV) s s e e s

Démarche qualité,
procédures, protocoles ;
évaluations interne ;
externe....

GEPC (fiches de postes,
compétences, écarts...)

Projet architectural et
délocalisation du SSIAD
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Une journée dans la peau de l'usager

Aujourd’hui, mercredi 15 avril 2010, je suis partéen tournée » avec une aide-soignante
du service... Il est 7h45 et nous arrivons chez Mm&INNe habite en dehors du village, a
la campagne dans une villa isolée. Le jour se Ieggortail de sa maison est attaché avec
un lacet de chaussure qui se dénoue tres facilesmrg nos doigts : c’est une piétre
mesure de sécurité ! Le jardin est a 'abandon abn de jardin devait dans le temps
protéger une voiture. Une porte-fenétre en cordeeddune marche, au rez-de-chaussée est
ouverte. L’AS que jaccompagne frappe a la vittégrad qu’on lui réponde et entre. Mme
Y attend, elle est seule, parait heureuse de nouetnous accueille avec le sourire. Elle
est déja habillée d'un large tee-shirt et d’'un haten; assise sur une chaise en paille a coté
d’'une table jonchée de petits bouts de papierdujsiervent apparemment de pense-béte.
Elle nous dit avoir déja pris son petit déjeungnilamal dormi, étre fatiguée, avoir fait sa
toilette et ne pas avoir envie de prendre de dautl@prendrai plus tard que ce n’est
probablement pas le cas et qu'il convient parfdisndoeu insister pour veiller a son
hygiéne. Elle montre les bas de contentions gaitit fui mettre et allonge sa jambe sur un
tabouret. Elle a des petits pansements sur leetaat les bras. Elle dit se cogner partout.
La piéce ou elle nous recoit est encombrée de raguBh vie parait y étre rassemblée.

A défaut de l'aider a faire sa toilette, I'AS preledtemps de lui masser les jambes et les
pieds, les enduire de créme avant de lui glissebés et une paire de chaussettes usées.
Mme Y dit attendre la podologue qui doit venir algures ; ses pieds ont effectivement
besoin de soins. Elle nous montre le petit boupalger ou elle a noté le rendez-vous et
s’'assure auprés de nous qu’elle ne se trompe pgsudeRassurée, elle dit qu'elle va
I'attendre et n’a de toute facon rien d’autre agfaDans la minute qui suit, elle réitere la
méme question a laquelle 'AS répond a nouveau tlameéme sens puis note le soin
effectué. Mme Y parait vouloir nous retenir et @ulitrla conversation : son aide ménagere
« Nathalie » va étre en congés mais elle ne sapai gu’elle soit remplacée, elle va se
débrouiller. Au moment de patrtir je lui dis revelai soir et lui demande ce qu’elle va faire
de sa journée. Elle me regarde tristement et dasteglas me renvoie la question : « que
voulez-vous que je fasse ? Vous savez, les jouswddongues depuis que j'ai perdu mon
mari, je n'ai pas d’enfant. Avant on voyageait b#ap, on sortait. Je vais attendre la
podologue, c’est bien aujourd’hui qu’elle vient st‘ee pas ? A ce soir...

L’intervention chez cette dame n’a pas duré plug@eninutes.
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Il est 8h15, nous revenons vers le centre du llagil n'est pas facile de trouver un
emplacement pour se garer. Chose faite, nous ddamesquelques pas avant d’arriver
devant la porte de Mme T. L’AS sort un trousseauldis de sa poche. Il porte un numéro
('anonymat de la personne est préservé), elleelaviporte d’entrée de la maison. Nous
sommes dans un couloir obscur ; la porte de gaesheelle de I'appartement de Mme T.
L’AS l'ouvre avec la deuxieme clef, frappe avantrdatrer sans attendre de réponse car,
m’explique t'elle, Mme T ne I'entendra pas. Ellashonce en I'appelant familierement
par son prénom. Mintroduire ainsi dans un lieuv@rime rend mal a laise. Jai
I'impression de violer I'intimité de la personneezhlaquelle nous pénétrons...Mme T est
encore couchée. Je comprends qu’elle ne puissen@as entendre arriver car son lit
médicalisé est installé dans une alcdve, a 'opplesk porte d’entrée. Nous montons une
marche pour parvenir jusqu’a elle. Elle parait bage de nous voir, ne s’offusque pas de
ma présence qu’elle accepte volontiers, réponchdae familierement au bonjour qui lui

a été lancé : « ¢ca me fait plaisir de te voir, @i in moment que je ne t'avais pas vu.
L’infirmiére est passée, elle m'a donné mon tragatn Je suis réveillée depuis 7h, jai
envie d’aller aux toilettes ; il était temps queatuives ». L’AS la prend donc en charge
tandis que je m’éloigne un peu et me perds dansperesees...Je suis en effet perplexe de
constater a quel point cette personne parait amcembe situation qui me serait
insupportable mais vis a vis de laquelle elle sagbaremment adaptée. Attendre que
« quelqu’un passe » est son lot quotidien me thtfataliste.

Mme T est corpulente ; sa manutention n’est paefaelle doit s’appuyer sur I'’AS pour
descendre la marche et accéder a la piece voiBitee.s’aide d'un déambulateur pour
atteindre une chaise percée ou elle se soulagaendawas, sans aucune géne apparente.
L’AS procede ensuite a sa toilette ; Mme T se tatiout, les mains sur le bord de I'évier.
Elle lui demande a plusieurs reprises si elle nfest fatiguée, si elle tient bien sur ses
jambes. La toilette est succincte et rapide carggmurisée. L'AS lui met une protection
avant de lui enfiler une culotte et un pantalo® nle demande pourquoi lui mettre une
protection alors que Mme T est encore en mesureod#dler ses mictions...Oui, mais
pendant combien de temps ? Jusqu’au prochain paseatAS...Rien n’est moins sdr...
La chaise utilisée ne roule pas. Il faut a nouveabiliser Mme T pour rejoindre son
fauteuil roulant et I'installer devant la table elle prendra son petit déjeuner ...Sa prise en
charge demande beaucoup de manutention et d’effosts bien pour elle que pour I'AS ;

il conviendrait d’'y réfléchir... Mme T nous assugg’elle va maintenant se débrouiller
seule. Il est 9h et notre intervention se terminpres d’elle ; nous reviendrons en fin de

matinée pour l'aider a aller aux toilettes.
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Le temps de récupérer la voiture, nous contourrl@mere principale du village en
respectant le sens unique de la circulation. Nausgmons ainsi vers 9h10 dans un
lotissement au bout duquel habite Mme Th. Cettaidex reste chez sa fille qui 'héberge
et vit dans une villa mitoyenne a étages, avecati jardin privatif. Lorsque nous arrivons
Mme Th est déja levée ; elle est en chemise de ellit nous attend pour prendre ses
médicaments un cigare aux lévres. Sa fille eskli@ nous a préparé du café. Je me
demande pourquoi passer donner un traitement gloetle pourrait le faire. Je n’ai pas
besoin de m’interroger tres longtemps pour répordcette question : Mme Th invective
sa fille, la traite de « catin » , dit qu’elle vdatfaire enfermer, qu’elle n'attend qu'une
chose : « sa mort » pour en étre débarrassédleguesit 'empoisonner...

A l'évidence, sa fille est a bout. Elle leve lesuyeau ciel, parait désemparée. Mme Th
prend son traitement (qui était préparé dans unaseen), sans aucun probleme puis
accepte de se faire laver les pieds. Elle affirme g pour le reste » elle n'a pas besoin
d’aide. Pendant le soin elle nous prend a témod€klatere sur le compte de sa fille. Cette
derniere finit par riposter ce qui ne fait qu’arfiphi la colere de sa mere qui parait a deux
doigts de passer a l'acte. Je ne sais alors siilgartir (car la mére a I'air de profiter de
notre présence pour extérioriser sa violence) stereau risque de devoir intervenir et ne
plus jouer un réle modérateur...La tension finalem@tdmbe, nous devons continuer
notre tournée. Notre visite a été breve ; ellepda durée plus d’'un quart d’heure ce qui
me parait bien insuffisant pour développer uneepeis charge de qualité face a une telle

détresse familiale...

...II'est 11h30 : nous revenons chez Mme T. Ellassise sur son fauteuil roulant pres de
la fenétre ; elle nous attend. Lors de ce deuxipassage, je m’attarde davantage sur
I'intérieur de cet appartement. Des photos de fansibnt disposées sur tous les meubles.
Mme T me les commentent : « la c’est mon petit fasfils de ma fille, 1& c’est ma fille et
mon fils...Je vis ici depuis une dizaine d’annéessule venue y habiter avec mon mari car
il offrait 'avantage d’étre en rez-de-chausseée.. dvianaintenant que je suis seule, je ne
peux de toute facon en sortir sans étre accompagjriés journées sont longues. Ma fille
ne veut pas que jaille en maison de retraite ».

Pour faciliter 'accés d’'une piece a l'autre, latpade séparation entre la cuisine et la salle
a manger a été enlevee. L’AS dirige Mme T pourstatier sur sa chaise percée ou elle
continue a nous parler demandant des nouvelleardest des autres. Puis, elle se redresse

en s’appuyant et en se penchant sur son déaminukefia qu’'on puisse lui essuyer les
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fesses offertes ainsi a la vue de l'aide ménagéreignt de rentrer dans I'appartement ! Je
trouve la position de Mme T dégradante mais elieparait pas s’en offusquer ; l'aide
ménagere non plus dailleurs. Elle met table et féichauffer le repas alors que I'AS
rhabille Mme T. Une odeur de cuisine se mélangella des excréments qui sont toujours
dans le seau hygiénique. L’aide ménagere est metsge parait pas satisfaite de devoir
attendre que Mme T soit préte pour pouvoir l'ifstala table d’autant plus que le
kinésithérapeute va bient6t arriver et qu’elle uisgle ne pas avoir le temps de manger dit-
elle...1l serait judicieux de mieux coordonner noteimentions afin que l'intimité et la
dignité de Mme T soit mieux respectée méme sisalfaisse faire et parait s’accommoder

d’une situation qui me laisse un godt amer.

12h10, nous sommes maintenant chez Mme Th. Ellasss$e dehors et lit une revue, le
cigare aux levres. Elle sourit a notre arrivéeatfi avoir occulté I'incident du matin. Le
temps de lui donner son traitement de midi, de ramssirer qu’elle a de quoi manger (sa
fille s’est absentée) et nous voila déja partiesA finit son service & 12h45 ; il lui faut
encore aller garer la voiture, ramener les clefsbateau, écrire et faire part de ses

transmissions...Elle n’a apparemment pas le temjedecoup pouvoir s’attarder...

La « tournée » de I'aprés-midi commence a 15h45.

Le temps de lire les transmissions et d’aller cherda voiture au parking, il est 16h15 et
nous sommes déja chez Mme Y.

Elle est toujours assise pres de la table et Ipdgparait s’étre arrété depuis notre denier
passage : elle est dans la méme position, danén@erntenue. Elle nous attend pour enlever
ses bas de contentions...Je trouve qu’il est un peypdur ca...Les gestes du matin
paraissent se reproduire a lI'envers: I'AS lui galéses chaussettes useées, les bas, lui
enduit les pieds et les mollets de creme. Mme Misee faire...notre visite ressemble a un
prétexte, voire un rituel, auquel elle tient. Edletame la conversation me montrant la
photo aérienne de sa maison accrochée au mureagué c’'est son mari qui l'avait
construite..Un sourire attendri et nostalgique éclaire songasaElle nous dit que la
podologue n’est pas venue...Nous sommes en débuaudeée, je sens que I'AS n’a pas
de temps a perdre en conversation or, c’est ceMue Y parait attendre de notre visite
qui en fait ne s’éternise pas plus de 10 minutede. lidus raccompagne jusqu’au portail,

s’inquiete de savoir « qui » passera demain et regerde partir tristement...
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...II est maintenant plus de 18 heures, nous retmsricbez Mme Th pour lui donner son
traitement du soir. Sa fille est 1a, elle paraitoalisée, elle a le visage fatigué. Jai le
sentiment qu’elle a besoin de répit. Mme T a enderecigare a la bouche : jai
I'impression gu’elle ne fait que ca: fumer tougejburnée. Elle nous accueille avec le
sourire mais a un geste dédaigneux pour sa filleSlsort les médicaments du pilulier et
les lui donne. Nous ne nous éternisons pas. lldaabre aller chez Mme T pour l'aider a
se coucher. L’AS finit son service a 19 heures.

18h30, nous avons quitté la voiture et terminortsenimurnée » a pieds. Mme T est assise
sur son fauteuil roulant, devant la télévisionle eégarde « questions pour un champion ».
L’aide ménagere est déja passée. Mme T a mangeéust attend pour aller se coucher.

L’AS la prend en charge et, le scénario du « levee déroule en sens inverse. Il est 18h45

nous quittons I'appartement de Mme T aprés avéermeé sa porte a clef.

Il est 19h, ma journée passée auprés de cesusagers se termine. J'ai la désagréable
sensation d’avoir mis les pieds dans un autre mowgdtii du domicile. Un monde fait de
non dit et de silence, d’acceptation, de contraintémpuissance, de tristesse, de misére
voire parfois de soumission. Je n'y ai pas retrdawée que j'attendais mais j'y ai malgré
tout ressenti de I'envie. Cela me conforte dardé€i que le maintien a domicile de la
personne agee est a considérer au dela de sorchpmanitaire, au risque d’y perdre du

sens et de l'intérét.
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Annexe n°1 Approche méthodologique et objectifs poursupas ce travail d'observation

Annexe n°2 Guide d’observation
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Annexe n°1 Approche méthodologique et objectifs poursupas ce travail d’'observation

1. Méthodologie

Passer toute une journée chez un usager a doneisildrop intrusif. Pour répondre
cependant a la commande, il m’est apparu intéresBadapter ma démarche et de suivre
plusieurs tournées (une le matin de 6h30 a 12hd& autre le soir de 15h45 a 19h), afin
d’observer le déroulement de quelques interventiupses de personnes prises en charge.
L’échantillon de la population choisie illustre,ndon sens, des situations régulierement
rencontrées avec lI'avantage de pouvoir ainsi legmer a deux ou trois reprises sur la
méme journée. En effet, les passages chez lesnp@saiblées sont prévus sur une méme
tournée tous les matins puis en fin de matinée deux d’entre elles. On les revoit le soir

pour une ultime prise en charge.

2. Description succincte des cas cihlés

1°Mme Y : elle présente des troubles cognitifs,anohent des pertes de mémoire
immédiate. Elle vit seule dans une villa. Elle\esiive et n’a pas d’enfant.

2°Mme T : elle vit seule au rez-de-chaussée d’'uaesom de village. Ses enfants vivent
dans la méme commune ou a proximité. C’est uneopees a mobilité réduite, qui se

déplace sur un fauteuil roulant.

3°Mme Th : elle vit avec sa fille dans une villétages, située dans un lotissement.

Elle présente un stade debutant de la maladie d&hkizer. Elle est valide.

3. Objectifs poursuivis par ce travail d’'observatio

Mon objectif est de me plonger dans la peau d'useplateur accompagnant un
professionnel. Je suis sans a priori sur les simigue je vais rencontrer et le lieu de vie
des personnes agées prises en charge.

Ouverte a tout ce que je pourrais remarquer, mdnebud’analyser le déroulement de
I'intervention elle méme, le temps qui lui est cacr®, les réactions et les propos tenus par
'usager, son attitude, ses attentes implicitegxplicites ; d’alimenter ma réflexion sur le
théme développé dans mon mémoire sur « 'accompagmepersonnalisé de la personne

agée prise en charge a domicile ».
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Annexe n°2 Guide d’'observation

1. Respect des droits et des libertés de la pegseingie son autonomie

La personne a t’elle accés aux soins qui lui solesu?

Son intimité est-elle respectée : des I'entréeauidile et pendant le soin.

Ses attentes, ses envies ou ses désirs sont-iiméspet respectés ?

Rapport au temps et attitude d’écoute ; capacigt@r en relation, a échanger ?

Le domicile est-il confortable et adapté a I'étatla personne ?

la personne a-t-elle « investi » son logement) arte ame ? Est-il le reflet d’'un choix de
vie, de son histoire, de ses croyances ? (aménage@méintérieur, photos, meubles).
Liens sociaux et intergénérationnels :

Afin d’évaluer I'existence ou pas de liens sociayxassocier une question (support d’'un

entretien semi-directif), du style : qu’avez-voad tlepuis notre départ ?

2. Respect des rythmes et des habitudes de veeghrdonne

L’horaire et le temps d’intervention paraissestséatisfaisant ?

Est-ce que la personne nous attend ?

Parait-elle satisfaite, impatiente de nous voir ?

Parait-elle souhaiter que I'on s’attarde aveclle

Méme observation (si la personne ne vit pas seigg) vis de I'aidant.

Habitudes de vie : dans la mesure ou plusieursagasssont possibles chez une méme
personne : repérer sa position, son attitude,\s&gdelles activités (et/ou son plaisir a
faire), au départ de I'agent, ainsi qu’a son retour

Coordination des intervenants : plusieurs interménaont-ils présents en méme temps ?

Leurs passages paraissent-ils coordonnés ?
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