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INTRODUCTION.

L’ association de la Résidence des Onze Villes a été créée le 29 mars 1989 ala
suite de la rencontre de personnes confrontées soit de par leur profession soit de par leurs
problémes personnels au manque d’ établissements pour les personnes agées dépendantes.
En effet, je cherchais un établissement pouvant accueillir la mere de ma femme et ceci
n' était pas facile. Les délais d’ attente dans les structures de personnes agées handicapées

peuvent aler jusqu'a un an.

Durant cette méme période, je rencontrais un médecin généraliste et un
kinésithérapeute qui étaient confrontés a ce probleme au sein de leur clientéle. Les

solutions d’ aide a domicile étaient épuiseées et les places en établissement manguaient.

Actuellement I’ association gére un seul établissement : la Résidence des Onze

Villes qui S est ouverte le 16 septembre 1996.

Membre fondateur de I’ association, je suis devenu directeur de I’ établissement
en janvier 1996 d abord a mi-temps puis a partir du mois de juillet 1996 a temps plein.
Jai suivi laréalisation et préparé I’ ouverture de la Résidence des Onze Villes en lien avec

le conseil d’ administration.

La phase de construction et le suivi du bétiment furent importants, en liaison
avec la Société Immobiliére de I’ Artois ( société de H.L.M.) ; j’a participé aux réunions

de chantiers. J ai entrepris |’ embauche du personnel ainsi que laréalisation du budget.

Avec le conseil d administration, nous avons réfléchi et écrit un premier

projet de vie qui servirade base al’ ouverture.

Actuellement apres trois ans d’ ouverture, il est temps pour moi d’ entamer
avec le personnel une réflexion sur le projet d établissement. Cette réflexion aura pour

point de départ le déséquilibre constaté entre le sanitaire et le social.



Si le secteur des personnes handicapées a pu au cours des années soixante dix
et surtout avec la loi d orientation en faveur des personnes handicapées du 30 juin 1975
échappait d’' une certaine fagon au sanitaire, le secteur des personnes agées n’ a, quant alui,

pas su prendre ce virage.

La prégnance importante du sanitaire s explique par le réle rassurant qu’il
effectue aupres des familles ; a croire que la vieillesse est une maladie. Or la population
accueillie a la Résidence des Onze Villes n'est pas maade. Elle est certes, en grande
partie, handicapée mais dix pour cent seulement des personnes nécessitent des soins

infirmiers et donc une réelle pris en charge sanitaire.

Il n"est pas question ici de remettre en cause la présence d'infirmiéres et
d' aides-soignants dans les Maisons d'Accueill pour Personnes Agées Dépendantes
( M.AALPAD) , mais premierement d équilibrer le sanitaire par le social afin que nos
établissements soient comme leur définition I’indique des établissements médico-sociaux

et deuxiemement que le personnd travaillant dans ces structures soit plus qualifié.

La premiére partie de mon mémoire sera consacrée a la situation de la
Résidence des Onze Villes de I’ ouverture a nos jours. Partant d’une généralité sur les
personnes agées en France, je poursuivrai en montrant quelle philosophie sous-tend
I’ association dans son action envers les personnes agées, ensuite j’ évoquerai la question

de lamobilisation du personnel.

La deuxieme partie sera plus conceptuelle. Qu’ est-ce que le vieillissement ?
Quelles sont les attentes des résidants dans les établissements pour personnes agées ?

Quels sont les criteres de qualité de vie en établissement ?

Latroisieme partie sera consacrée a la stratégie de rééquilibre entre le sanitaire
et le socia au sein d’une M.A.P.A.D. Quels sont les moyens que je vais mettre en oauvre ?
Autour des deux piliers : concertation et formation qui permettront de construire le projet
d’ établissement qui serala base du projet individualisé donc de la qualité de lavie, afin de
faire de la Résidence des Onze Villes non un lieu de soin ou I’ on vit, mais un lieu de vie

ou |’on soigne..

Luc DUPUICH - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000



lére PARTIE : ’HEBERGEMENT DES PERSONNES AGEES
DEPENDANTES :
L’ASSOCIATION DE LA RESIDENCE DES ONZE VILLES

« La révolution démographique n’est pas due au fait que les personnes vivent
beaucoup plus longtemps mais le fait que beaucoup de personnes parcourent un espace
de vie complet. » nous dit J.C Henrard, professeur de santé publique a I'université
R.Descartes ParisV°.* (1)

En effet les progres de la médecine curative et les campagnes de prévention

ont permis a un plus grand nombre de personnes d arriver al’ &ge de 60 ans et plus.

L’ évolution démographique nous montre que vers 2040 un Francais sur trois

aura plus de soixante ans: (graphiques parus dans la Voix du Nord du 4 mars1997) :

25
Nombre de personnes agées de
20
plus de 60 ans
154 (en millions)
1017
5./
4=
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351
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251
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de 60 ans
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107
5./
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* (1) J.C Henrard « les enjeux du vieillissement démographique », cahier de I’ actif 05 et 06/97

Le vieillissement de la population est considéré comme un probleme parce

qgu'il est percu comme un arrét de I|'activité économique; le rapport du consell



économique et social de 1990 est éloquent a ce sujet. | parle des risques du vieillissement
de la population et ces risques sont identifiés comme étant les suivants : le mangue de
compétitivité, le manque d’ esprit d'initiative, le mangue de production ; ce sont donc bien
des notions de développement économique qui fondent la vieillesse comme un probleme

social.

L’ accroissement du nombre de personnes agées augmentera de facto le
nombre de personnes dépendantes, ce qui impliquera une hausse des demandes de

placements en établissements.

1) LES PERSONNES AGEES EN ETABLISSEMENTS.

L’entrée en ingtitution se fait de plus en plus tard. C'est souvent |’ état
physique ou mental de la personne agée qui provoque son entrée. D’aprés I’ éude du
ministere des affaires sociales du 31.12.96, environ 600 000 personnes sont accueillies en

établissements. Mais vers quels établissements se dirigent-elles ?

Evolution de la capacité d’accueil entre 1994 et 1996 selon

les différentes catégories d’établissements.

1994 1996 évolution 94/96 en %
Sections maison de retraite des hopitaux publics 100 994 98 630 -2,34
maisons de retraites autonomes publiques 113111 116 202 2,73
Maisons de retraite privée a but non lucratif 115408 119 587 3,62
Maisons de retraite privées a caractére commercial 65119 72334 11,08
Logements foyers publics 105 330 106 344 0,96
Logements foyers privés a but non lucratif 42 960 43 456 1,15
L ogements foyers privés a caractére commercial 5107 5903 15,59
Adutres établissements 4109 3533 -14,02
Ensemble 552 138 565 989 2,51

Enquéte EHPA ( Etablissement d’ Hébergement pour Personnes Agées.) situation au 31.12.96
S.E.S.I. (Service des statistiques des Etudes et des Systémes d’ Information ) publiée en janvier 98.
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1-1) La population en France.

Parmi les personnes agées, 6,4 % des personnes agées de plus de 65 ans sont

hébergées en établissement et parmi celles-ci 71 % vivent en maison de retraite ( cf graphique

ci-dessous, méme enquéte que précédemment).

20% 8%

38%
33% ’

B M.R. publiques
OM.R privées

B LF publics

B L.F.privés
Dautres

Répartition des présents au
31.12.96.

Plus on avance en &ge, plus I’ entrée devient fréguente. En effet, la moyenne

d' &ge dans | es établissements se situe aux alentours de 85 ans. Maisil est a remarquer que

la dépendance est un des facteurs d entrée en ingtitution. Qu’en est-il de ces personnes

agées handicapées entrant en établissement ?

Le lieu de résidence du parent dépendant

Question posée aux Francais ayant déclaré avoir dans leur famille proche un

parent &gé ne pouvant vivre seul :« actuellement,

ou ce parent réside-t-il

principalement ? ». En %

Juin 1990 | Janvier1995
Dans un établissement pour personnes agées (hépital, maison 33,0 39,0
de retraite, logement-foyer)
A votre domicile ou chez quelqu’ un de lafamille. 36,1 27,9
A son propre domicile 30,9 32,8
Total (y.c. NSP) 100,0 100,0

Source : CREDOC, Enquétes conditions de vie et aspirations des Frangais. Publiée aux

« Informations Rapides » du SESI N° 66 - novembre 1995
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Comme nous le montre le tableau page 5, le nombre de personnes hébergées
dans leur famille est en diminution alors que le nombre d entrées en établissements
progressent plus vite que le nombre de personnes restant a leur domicile. C'est souvent
I"aggravation de I’ état de santé qui provoque I’ entrée en institution. Mais quelles sont les

causes de la dépendance et qui prend en charge réellement les personnes agées ?
B L escaractéristiques de la dépendance.

Dépendance psychique et dépendance physique des résidants en ingtitution fin
1994 ( SE.S.. info rapide juin 1996).

Pourcentage de personnes
Type ayant une dépendances physiques
d’ éablissements détérioration| inconti- confinéesau | aidéespour la| aidées pour
lit et au toilette
intellectuelle nentes fauteuil et " habillage sortir

Logement foyers 12 6 3 11 12
avec SCM 29 17 9 24 18
sans SCM 10 4 2 10 12
Maisons de retraite 45 35 16 39 17
avec SCM 48 36 18 39 18
sans SCM 38 32 14 39 13
Services de soins de longues durées 80 79 52 41 5

Toutes institutions confondues 40 32 17 32 14

Exemple de lecture : parmi |es résidants en maison de retraite, 45% souffrent d’ une détérioration intellectuelle. S.C .M. :

Section de Cure Médicale.
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D’ apres |’ étude de clientele réalisée par le SE.S.I. au 31.12.94 ( cf tableau
page 6), 40 % des personnes accueillies en établissement présentent une détérioration
intellectuelle, 17 % sont confinées au lit et au fauteuil et 32 % souffrent d’incontinence,
C'est souvent I’'une de ces trois causes qui provoquera |’entrée en établissement. Les
personnes agées se décident a entrer lorsgue le maintien a domicile est trop difficile voire

impossible.

Malgré les affirmations sur le délaissement des personnes agées par les
enfants, ceux-ci restent les principaux acteurs dans I’ aide apportée a leurs parents. « On
peut remarquer qu’environ 60 % des personnes dgées de 75 ans et plus, toutes
dépendances confondues, ont dans leur entourage au moins une personne leur apportant
effectivement une aide pour les actes courants de la vie.. »* (1) Cette enquéte est a mettre
en relation avec une autre enquéte du CODERPA de la Marne réalisée en 1992 par le
docteur Eric Kariger : « Deux tiers de la population utilisent une aide extérieure non
médicalisée. Cette aide est fréquemment familiale (40%), de voisinage (25%) ou encore

apportée par une femme de ménage ou une aide ménagere (33%) »*(2).

Méme s cette tendance commence a s inverser, les membres de la famille
restent les principaux aidants. Et laloi du 24 janvier 1997 instaurant la P.S.D. renforce cet

état defait. Larégion Nord-Pas de Calais échappe-t-elle a ce phénomene ?

1-2) La situation dans le Nord-Pas de Calais.

D’ apres le recensement de 1990 la population de la région est de: 3 966 125 et les
personnes agées en représentent 694 733, soit environ 17, 5 % de la population. Mais la
population agée de la région est moins nombreuse que la moyenne nationale ( cf le tableau ci-

dessous).; d'ailleurs, I’ espérance de vie est inférieure ala moyenne nationale( cf annexel).

NORD PASDE CALAIS REGION
60 - 74 ans 287 146 181 136 468 282
75 - 84 ans 108 271 65128 173 399
85anset + 34 099 18 953 53052
60 ans et + 429 516 265 217 694 733
population totale 2 532 589 1433 536 3966 125

Source : INSEE recensement 1990.

* (1) Sylvie Renaut et Alain Rozenkier in « Les solidarités entre générations » Ed Nathan : Essais et recherches, 1995.
* (2) in « 100 idées regues sur la vieillesse » Union Nationale des Offices de Personnes Agées. J.J Amyot, B.Ennuyer,

E.Kariger, G.Joliot, H.Albert.

Luc DUPUICH - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000




Pourcentage de personnes agées de 60 ans et plus. Source : INSEE recensement
1990.

14
12

O Taux régional

B Taux national

MO

L

60- 74ans 75 - 84 ans 85ans et +

La crise sanitaire actuelle remonte donc & environ 35 ans, car nous dit "P.J
Thumerelle de I’ université de Lille « depuis 1960, il y a apparition d’'une surmortalité
d’ adultes ».( cf annexe 1 : |’ espérance de vie dans le Nord Pas de Calais par rapport a la

moyenne nationale).

On constate d' aprés |’ analyse de santé faite par I’ observatoire régional de la
santé du Nord-Pas de Calais et rapportée au cours des assises régionaes de santé par
monsieur Olivier Lacoste, Directeur de I'observatoire, qu'il existe une surmortalité
concernant les cardiopathies avec une nette avance pour le bassin houiller, et une sur
I’alcoolisation : trois fois la mortalité francaise pour les femmes et deux fois pour les
hommes avec deux secteurs plus fortement touchés: le bassin houiller et le littoral. Les
cancers des voies aéro-digestives qui atteignent dans la région les taux maximaux parmi
les taux connus au monde. Et monsieur Lacoste d gouter: «Une surmortalité sur
I”ensemble des causes de déces a comparer avec la carte... du chémage dans le Nord-Pas
de Calais. On retrouve donc a peu pres les mémes secteurs..... Si j’avais un dernier chiffre
a vous donner, ce serait : surmortalité a partir de 35 ans chez les femmes et chez les
hommes; 35 ans de crise sanitaire puisque la surmortalité est apparue dans son profil

actud il y a35 ans et 35 ans de surchdmage dans larégion. »* (1)

Mais il semblerait que cela pourrait changer car, comme le soulignait le
professeur Picheral, géographe, université de Montpellier, au cours des assises régionales
delasanté: «LeNord et le Pas de Calais sont |es deux départements qui ont la mortalité
* (1) Assise Régionales de la santé « Etat de santé de la population dans le Nord-Pas de Calais actes de la

journée du 5 mai 1997 édité par le Conseil Régional P 17.
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la plus faible pour les 15 a 24 ans... Cela voudrait dire que ce que nous observons
aujourd’ hui, ce tableau sinistré de la santé ne serait que I’ héritage d’ une situation héritée

de 40 ou 50 ans de crise.. ».* (1)

Il n"en reste pas moins que la région accuse un tres net retard au niveau
sanitaire. Les indices de santé placent la région au dernier rang dans tous les domaines de
la santé. La gérontologie n’échappe pas a cette régle méme s ce n'est pas la derniere
place. L’ espoir que reléve Monsieur Picheral sur la sous-mortalité des jeunes est due ala
moindre ampleur de I'épidémie de S.I.D.A. e au moindre parc automobile de la
population du Nord-Pas de Calais, ce qui présente un nombre de déces routier moins
important or, la majorité des décés des jeunes de moins de 25 ans est du aux accidents de

laroute.

Ces données ont été présentées lors des assises régionaes de la santé, elles

sont disponibles au Conseil Régional du Nord.

2) LA RESIDENCE DES ONZE VILLES ET LES PERSONNES AGEES.

2-1) L’ Association de la Résidence des Onze Villes.

Notre association est née a la suite d' un constat : le manque d’ établissements
pour personnes agées dépendantes. Face a cet état de fait plusieurs personnes se sont

regroupées afin de créer, le 29 avril 1989, I’ Association de la Résidence des Onze Villes.

Equipement France Région Nord Pasde Cdais
Taux structures personnes agées 146,38 131,93 141,91 115,70
Taux services soins adomicile 14,72 19,44 19,53 19,30
Taux lits médicalisés. 56,99 48,91 50,41 46,46

Taux d'équipement au 01.01.98 pour 1 000 habitants de 75 ans et +
Source : DRAAS - enquéte EHPA - FINESS* - publié par laDRASS Nord Pas de calais 02.99

* (1) Assise Régionales de la santé « Etat de santé de la population dans le Nord-Pas de Calais actes de la
journée du 5 mai 1997 édités par le Conseil Régional P 10.
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L’ accueil des personnes agées handicapées est donc le but de I’ association.
Mais la seule adhésion volontaire a ce but n’est pas suffisant comme le souligne Jean
Louis Laville: « Saisir la spécificité des associations a travers le seul langage de
I’intérét apparait comme limitatif des que I’on s’attache aux modalités concretes de leur
formation. D ailleurs cette impossibilité de cerner le sens et la portée de l’association
volontaire a partir de la seule utilité n’a pas échappé a Weber qui a intégré dans I’agir
sociétaire, en plus de la référence a la finalité poursuivie, la référence a des valeurs. »(1)
L’ association s est dotée d’ une charte associative fondée sur la prise en considération de

latrilogie de notre devise républicaine : « Liberté, Egalité, Fraternité. ».

Liberté : Chague personne accueillie doit pouvoir bénéficier de sa
pleine liberté d'aller et venir, d’ organiser sa vie quotidienne, de fréguenter qui bon
lui semble. S agissant des personnes confuses et désorientées, la mise en cauvre de
ce droit fondamental sera assortie de dispositions visant la sécurisation des
personnes par un accompagnement assuré par des personnes formées a cet effet.
Toutefois la Résidence des Onze Villes n'est pas un lieu de vie clos quand bien
méme elle se définit comme protégée. La référence a ce droit fondamental qu’est la
liberté conduit a évoquer les risques inhérents. Il 'y a pas d’ espace de liberté sans
risque. Ce postulat est systématiquement rappelé aux résidents et a leur famille au
moment de |I’admission. Si la réduction des risques constituent une priorité, la
volonté d abolir toutes prises de risques conduirait inexorablement a des pratiques
abusives que |’ association réprouve. La liberté, c’'est celle de garder une vie sociae
et des relations avec |'extérieur, c'est auss celle de choisir son médecin, son

infirmiére et personnel paramédical, de pratiquer le culte, etc..

Egalité : Chague résidant bénéficie a la Résidence des Onze Villes des
mémes égards, du méme respect de sa dignité et de sa personnalité. A ce titre, les
membres du personnel manifestent la méme attention aux besoins et demandes des
résidants: |’évaluation périodique de I'autonomie et la mise en place d'un plan
d’aide et de soin individualisés doivent permettre de fournir une réponse adaptée .
Cette attention portée aux résidants par les personnels ne doit pas étre confondue
avec du maternage.

(1) in sociologie de I'association des organisations a |’ épreuve du changement social P.46 sous la

direction de J.L Laville et R Sainsaulieu Ed Desclée de Brouwer 1997
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Il S'agit, tout au contraire, de cerner les potentialités de chacun afin de
stimuler leur autonomie tout en leur apportant la sécurité s nécessaire a leur
quiétude. Le souci d égalité se traduit également par la volonté d’ ouvrir la résidence
atous quel que soit le niveau de ressources, dés lors que la situation de la personne
correspond aux critéres d admission. C'est pourquoi nous étions tres attachés a
I’ obtention de |"habilitation a recevoir des personnes ressortissantes de |’aide

socide.

Fraternité : « Toute relation fraternelle se vit dans le corps a corps et
le coeur a ceeur. Elle implique les étres dans leur entier, les invite a oser, a vivre tels
qu’ils sont, a se dépouiller des faux semblants, des morales et des masques, en cela
elle est aussi de l'ordre du risque. La fraternité provoque la ressemblance et la
dissemblance. Elle unit et sépare et engage aux respects des différences aux
complémentarités réciproques et ne supporte pas de rapport de domination. » (in la
fraternité pure et simple, les petits fréres des pauvres 01/06/1996.). La fraternité suppose un
sentiment d’ appartenance mais demande que la personne agée soit pleinement
citoyenne dans ses rapports avec les autres. C'est amener |les personnes ageées et le
personnel a accepter les différences qu’elles soient d' ordre médical, philosophique,
religieux. La fraternité est pour I'association, I'assise sur laguelle va se bétir la
liberté et I’ égalité. C'est I’ aide aux personnes agées, le respect de la personne et cela

guelle gu’ elle soit, la sauvegarde des liens familiaux et/ou amicaux.

Mais outre ces principes philosophiques, I’ association a établi des critéres afin

de mettre en corrélation sa philosophie et sa pratique.

Premiérement, le maintien & domicile doit durer le plus longtemps possible.

L’ hébergement temporaire aide les personnes agées et leurs familles. Ensuite, nous

privilégions les personnes du secteur géographique proche afin que le réseau familial et

amical ne s étiole pas.

L’ architecture humaine ne donnera pas I'impression de |’hopital c'est a dire

d’ un lieu ou I’ on passe pour se faire soigner et qui est en général impersonnel mais bien

celle d'un lieu de vie ou I'autonomie, I'indépendance et I'intimité de la personne seront

préservées. Un accueil, une animation sont mis en place afin d’ atténuer au maximum la

crise que représente la rupture d’ avec le domicile.

Luc DUPUICH - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000



12

Ce sont donc ces ééments qui sont a la base de la création de I’ établissement.

C'est le principe d'une M.A.P.A.D. ( Maison d’ Accueil pour Personnes Agées
Dépendantes) qui a été retenu. En effet les obligations imposées aux M.A.P.A.D. adaptent
la structure aux personnes agées handicapées. Or ¢ était bien ce type d’ établissement que

nous voulions créer.

Ces établissements se divisent généralement en deux secteurs : un secteur qui
accueille des personnes handicapées physiques mais qui ne présentent pas forcément de
détérioration psychique et un secteur appelé CANTOU ( Centre d Activités Naturelles
Tirées d Occupations Utiles ) qui accueille des personnes physiquement valides mais
présentant des troubles psycho-comportementaux, type : maladie d’ Alzheimer, démences

vasculaires.

Les personnes peuvent bénéficier de I’Aide Personnalisée au Logement
(A.P.L.) et del’aide sociae.

2-2) La Résidence des Onze Villes.

La résidence est un établissement médico-social. Elle est soumise aux régles
d’ autorisation et d’ habilitation telles que définies par laloi N° 75-535 du 30 juin 1975 et
par le décret n° 95-185 du 14 février 1995.

Des circulaires vont venir préciser, notamment les principes architecturaux :
circulaire du 13 février 1986 n° 86-16 publiée au B.O logement du 07.03.86 sur les
modalités de financement et les recommandations techniques, circulaire de la C.N.A.V.
n° 29-86 du 18 avril 1986 modifiée par la circulaire n° 62bis-97 du 24 juillet 1997 et la
circulaire C.N.A.M. n° 77-97 du 24 juillet 1997 qui imposent aux concepteurs qui veulent
bénéficier de fonds en provenance de ces caisses certaines obligations: projet de vie,
espaces privatifs d’ au moins 20 m2, présence d une salle de bain avec douche. L’ arrété du
26 avril 1999 précise dans son annexe 1 les obligations de |’ établissement en matiére
architecturale, le cadre des relations avec les familles, la professionnalisation des

personnel, etc..
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a) Autorisation et controle.

La résidence assure |’hébergement des personnes agées. Elle est, par
consequent, soumise a la procédure définie par laloi du 30 juin 1975 sur les institutions

sociales et médico-sociales telles que définies al’ article un de cette lai.

L’ autorisation de création ne peut étre obtenue qu’aprés avis du C.R.0.S.S.
( Comité Régional de I’ Organisation Sanitaire et Sociale ). En raison de laloi de 1983 sur
la décentralisation et de celle du 6 janvier 1986 sur la répartition des compétences, cette
autorisation est soumise au président du conseil général. Ce dernier autorise la création
par arrété et peut permettre a |’ établissement d’ étre habilité a recevoir des bénéficiaires de
I'aide sociale. Dans ce dernier cas, il décide et contrble le prix de journée de

|’ établissement.

Généralement avec la demande de création, il est demandé une autorisation de
création d’une section de cure médicale comme prévue a l’article 5 de la loi du 30 juin
1975.

Cette demande d’ autorisation n’est actuellement plus possible. En effet, en
raison de la réforme de la tarification des établissements d accueil pour personnes agées,
toutes les demandes de création de section de cure médicale faites apres le 1% avril 1997
ne peuvent plus étre prises en compte. L’ article 23 dinéa VI de laloi du 24 janvier 1997
stipule : « Pour I’ application des dispositions de I’ article 5 de laloi n° 75-535 du 30 juin
1975 précitée, peuvent seuls faire I’objet d'une autorisation de création ou d’ extension,
les dossiers de demandes de création ou d’ extension de section de cure médicale déclarés

complets avant le 1% avril 1997. »

En ce qui concerne la résidence des Onze villes, I’ arrété de création a été pris
le 17 avril 1997. La section de cure médicale permet surtout I’embauche de personnel

médical (médecin coordonateur) et paramédical ( infirmiére, aide soignante).

Dans le département du Nord, I’ autorisation de création et d’ ouverture d’'une
M.A.P.A.D. et celle de la section de cure médicale ne sont pas conjointes. J évoquerai par

la suite les difficultés qu’ engendrent une telle dichotomie.
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b) L’ ouverture.

Autorisée par un arrété du Président du Conseil Général du Nord du 4 mars
1992, la Résidence des Onze Villes a été ouverte le 16 septembre 1996. La capacité
d’accueil est de 69 lits mais, avec I’accord du Conseil Général, nous avons la possibilité
d accueillir des couples c’est a dire de mettre deux lits dans un studio et donc de passer a
une capacité d' accueil |égerement supérieure. Actuellement nous hébergeons 72 résidants.
Ceci se fait sans augmentation de personnel. A I’ouverture le prix de journée était de
301,00 F, ceci pour les 15 premiers mois et en 1999 il est passé a 334,10 F. Malgré cette
hausse, |a résidence se situe un peu au dessus de la moyenne départementale. Une enquéte
réalisée par le Centre Régional de la Consommation, réalisée en mai et juin 1998 et
publiée en octobre 1998, situe la moyenne départementale a 319,00 F par jour, or en 1998
le prix de journée était de 325,00 F. Mais cette moyenne est réalisée pour tous les
établissements quel que soit le type de population accueillie. Je présenterai ici larésidence

a.son ouverture.
- L’architecture.

Membre fondateur de I’ association, j’ai donc participé a toute |’ élaboration du
projet. Les premiéres réunions avec |’ architecte n’ ont pas eu pour objet une présentation
de I’ é&ablissement mais bien une discussion sur la fagcon de concevoir la vie al’intérieur

de I’ éablissement.

Apres quelques réunions, |’ architecte nous a proposé une premiére ébauche du
projet qui S est avérée étre pratiquement le projet définitif. Le batiment est de plain pied,
avec une grande proportion de studios de 43 m2 qui permettent aux personnes agéees de
rapporter leurs meubles. Ce qui fit dire a une résidante lors de la visite de I’ établissement
avant son entrée: « Ch'est biau ichi, ch’est plus grind qu'chez mi ! ». Puis de petites
chambres de 25 m2, 24 au total réparties en : 2 chambres d’ hébergement temporaire, 10 de
M.A.P.AD. et 12 en CANTOU ( cf plan annexe 2 et 3).

Les locaux collectifs en bonne proportion ( vaste salle a manger, sdle
d’ animation, petite salle a manger permettant de recevoir sa famille), de larges couloirs
qui permettent aux personnes agées de déambuler, de parler, de se rencontrer comme on

pourrait le faire dans larue, amenent une certaine gaieté dans I’ établissement.
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Celui-ci est placé au centre du village, et est bien intégré dans

I’ environnement extérieur au sein d’ un lotissement dans lequel il se confond.
- Le mobilier hotelier.

Il a éé choisi en fonction de sa rationaité, de son esthétisme mais auss de
son codt. Chaque chambre ou studio est équipé d'un lit médicalisé, d'un fauteuil de
repos, d’ un chevet, d' une table adaptable. Les studios possédent tous une kitchenette. Une
des seules difficultés rencontrées a éé dans le choix du fauteuil et malgré les nombreux
essais effectués, le choix fait, pose encore quelques problémes notamment concernant la

hauteur.

Le choix du mobilier et de I’ architecture a été fait en fonction du style de vie
gue I’ association pensait pour la résidence. Mais les personnes qui sont entrées et qui y

vivent qui sont-elles ? D’ ou viennent-elles ? Quelle est leur dépendance ?

2-3) Les résidants.

L’ ouverture de la résidence s est faite sans probleme particulier. Le principe
avait été de contacter les assistantes sociales des deux régimes de protection sociale les

plus importants dans notre secteur : le régime général et le régime minier.

Cette volonté s appuyait sur le fait que nous ne voulions pas que trop
d’ entrées viennent empécher un accueil cohérent des personnes agées. En effet |’ arrivée
d'un trop grand nombre de personnes en une seule fois aurait été difficile a gérer sur un
plan humain. C’ est a ce moment que le futur résidant et sa famille ont besoin de beaucoup
d attention. Le résidant, parce que la rupture avec son environnement habituel n’est pas
facile, une plus grande présence du personnel lui est nécessaire. Quant a la famille, la
cul pabilisation souvent importante, nécessite aussi une écoute toute particuliere. Ces deux

actions auraient été impossibles si trop de personnes étaient entrées en méme temps.

L’ entrée en établissement est un cap difficile a franchir pour la personne égée.
La présence du personnel est nécessaire d’ autant que quelque fois la personne agée n'est
pas au courant de son entrée: « Tu vas faire des examens» ou «ce n'est que pour
guelques jours ». Face a ces situations, j’ai mis en place une procédure d’ accueil avec
notamment une visite et un entretien préalable avec la personne agée et cela quel que soit

le niveau de handicap de celle-ci. Cela se déroule dés qu’ une place est disponible.
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La montée en charge avait €té prévue en six mois mais en réalité au bout de

guatre mois et demi tous les studios et toutes |es chambres de |a résidence étaient occupés.

Les admissions étaient réalisées par un administrateur ancien médecin gériatre
et moi-méme. Nous n’avons pas trop sélectionné les personnes agées a |’ entrée, le seule

contreindication étant la nécessité d’ une surveillance hospitaliere constante.

Il est vrai, aussi que, par la suite, et devant le retard que prenait I’ arrivée de la
section de cure médicale, j'ai évité I’accueil de personnes lourdement handicapées. De
plus le travail en coordination avec deux établissements de longs et moyens séours situés

aenviron trois et dix kilomeétres m’aaidé dans I’ orientation des personnes.

Comme je le disais auparavant, nous n’avons pas fait une sélection des
personnes entrées. Mais nous avons favorisé deux criteres: la proximité géographique et

le degré de dépendance.
a) Le secteur géographique.

Les personnes agées qui sont arrivées a |'ouverture venaient du secteur
géographique proche. Ceci a permis d’ atténuer, autant que faire se peut, la perturbation de
I’entrée en établissement. Comme le montre la carte en annexe 8, environ 43 % des
résidants viennent d'un secteur géographique d' un rayon de moins de 8 Km, 43 %
viennent d’ un rayon de moins de 16 Km, les 14 % restant viennent soit du reste de la

région ou de régions différentes pour étre plus proches de leurs enfants (cf annexe 8).

La seule exception est le CANTOU ou devant le manque de structures, la
population accueillie peut venir de plus loin. Ce n'est pas forcément mieux car la
personne désorientée a besoin de ses reperes familiaux. Mais |3, |’ établissement répond a
des détresses familiales par I’ accueil de la personne &gée démente dans un milieu protégé
et auss par la possibilité pour la famille de prendre du recul et de voir gu’ elle n’est pas

seule a affronter le méme probléme.
b) Ladépendance.

Plusieurs grilles permettent de mesurer la dépendance des personnes agées.
Laloi du 24 janvier 1997 a retenu, comme grille d évaluation, la grille du syndicat de

gérontologie, lagrille dite AGGIR ( Autonomie Gérontologie Groupe | so Ressources.).
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Cette grille est divisée en 8 Items: cohérence, orientation, toilette, habillage,

alimentation, élimination, transfert, déplacement al’intérieur.
Chague item est renseigné par une lettre choisie entre trois: A, B ou C.
A= fait seule, totalement, habituellement ou correctement.
B=fait partiellement.
C= nefait pas.

Une fois que chagque item a été renseigné, la personne est classée dans un
groupe 1so Ressources correspondant a son niveau de dépendance. Il existe six groupes:

de 1 les plus dépendants & 6 les valides. ( cf en annexe 7 ladescription des groupes).

Actuellement dans mon établissement, les personnes se répartissent en groupe

GIR delafagon suivante :

Groupe | so-Ressources Nombre %
1 7 10
2 31 42
3 5 7
4 10 14
5 10 14
6 9 13
TOTAL 72 100

Luc DUPUICH - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000




18

REPARTITION GROUPES GIR

14% 13%

10%

14%
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w2
s
m4
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06

7%

42%

La population de I’ établissement est constituée a 59 % de personnes tres
dépendantes. Une enquéte du Conseil Généra du Nord montre que pour des
établissements de méme type la répartition des groupes GIR 1,2,3 se situe dans une
fourchette comprise entre 53,08 % et 48,80 % ( enquéte effectuée auprés des
établissements au cours du 3*™ trimestre 1997 ). Mais on entrevoit ici le probleme qui
consiste a ne prendre en compte que la dépendance pour base d’une tarification car elle
exclut le handicap et la recherche d’ autonomie. Ces différents points seront développés

dans la deuxieme partie.

Face a une population tres dépendante, de quel type de personnel at-on

besoin ?

3) LE PERSONNEL.

Aprés lavisite de conformité le nombre de personnes accueillies autorisé était
de 69 avec la possibilité d accueillir des couples. Partant de la base de 69 résidants, les
services du Consell Général du Nord ont accordé 21 personnels équivalent temps plein

correspondant a un ratio de 0,30.

En accord avec la présidente de |'association, je n'ai pas embauché le
personnel en fonction de la montée en charge mais tout le personnel a été embauché des
I"ouverture. Ceci a permis au personnel de se familiariser avec la structure. Le fait que
I"autorisation de création de la section de cure médicale n'ai pas été concomitante a

I’ ouverture nous a obligés a fonctionner, pendant plus d’'un an et demi sans aucun
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personnel paramédical salarié ( infirmiere et aide soignant ), c'éaient les infirmiéres

libérales qui intervenaient.

Heureusement, la présence au sein du conseil d’administration d’ un médecin

gériatre récemment en retraite, a permis d'aider, de conseiller le personnel dans leurs

actions aupres des personnes agées et donc de favoriser un climat de sérénité tant chez les

résidants qu’au niveau du personnel. Durant les dix huit mois qu’a duré la période sans

section de cure médicale, il a été présent touslesjours.

Apres 18 mois, j'avais |’ autorisation d’ ouvrir la section de cure médicale ce

qui a permis d’ embaucher :

deux vacations de médecin coordonateur, une infirmiére

coordonatrice et quatre aides-soignants.

FONCTION NOMBRE EQUIVALENT TEMPS PLEIN
Directeur 1 1
Secrétaires (accueil ;comptable) 2 1
Agent d’ entretien 1 1
Animatrice 1 1
Maitresse de maison 4 3
Auxiliairesdevie 20 10,5
Veilleuses de nuit 7 3,5
Personnel avant SCM 36 21
Infirmiére coordonatrice 1 1
Aides-soignants 4 3
Personnel aprés SCM 41 25

Luc DUPUICH - Mémoire de I'Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000




Lesratios de personnel sont donc :

= Avant SC.M. : 0,30

= En contact direct avec |es personnes &gées avant S.C.M. : 0,26
= ApresS.C.M. : 0,36

= En contact direct avec |es personnes agées apres S.C.M. : 0,32

3-1) Le recrutement.

Devant le nombre important de demandes demplois (plus de 500
candidatures spontanées), |’ association a organisé trois réunions d’ informations ( deux le
soir et une le dimanche matin) afin de permettre a des personnes ne pouvant s'y rendre le
soir de pouvoir y assister. Chague personne a recu une convocation pour assister al’une

de cesréunions.

Au cours de ces réunions, il a été exposé les principes de I’ association, ainsi
gue les emplois qui seraient proposés. Aprés des échanges, |’ association aremis a chaque
personne présente un curriculum vitae type. Chague curriculum a été éudié par les
membres du conseil d’ administration et nous avons sélectionné environ 250 personnes qui
ont été convogquées a des entretiens. De ces entretiens auxquels je participais ainsi que le
médecin gériatre, une administratrice ancienne infirmiére qui s occupe d'un centre de
formation continue notamment en B.E.P. sanitaire et social, nous avons retenu les 35
personnes. Ces embauches ont été réalisées au mois de février 1996, car a la fin de ce
mois les auxiliaires de vie retenues commencaient une formation de 6 mois que je

développerai dans latroisiéme partie.

3-2) Les postes.

Ledirecteur.

Le réle du directeur se situe a I’intersection des trois champs: projet -
gestion - stratégie. C'est ce que nous rappelle JM Miramont dans son livre
« Manager le changement » publié aux éditions de I'ENSP « L entreprise sociale

associative... fonctionne dans une triple dynamique :
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a entreprendre, selon un projet, des objectifs ;

a se doter des moyens humains, financiers et patrimoniaux nécessaires

a la mise en ceuvre des objectifs ;

a définir une stratégie (jamais définitive) permettant de se positionner
dans le dispositif du secteur et d’établir les liaisons nécessaires entre

le dedans (institutionnel) et le dehors (environnement). ».* (1)

C'est en effet en garant du projet et cela vis a vis de tous les intervenants :

résidants, familles, organismes de contrdle, personnel que le directeur doit jouer son role.

Le projet associatif présenté page 10 place la personne égée au centre du
dispositif. Ce projet repose sur I’idée d’ autonomie de la personne &gée. En tant que garant
de ce projet, le directeur est le coordonnateur entre les résidants, les contraintes externes (
organismes de contrdle, administration, collectivités territoriales) et les contraintes
internes ( familles, association), les moyens internes ( personnel, budget, organisation).
La mission essentielle du directeur est donc de mettre en adéquation les besoins des
résidants, les moyens humains et financiers dans le respect des contraintes associatives et

légales.
L e personnel administratif.

Les secrétaires ont été recrutées selon des compétences pratiques en informatique pour
toutes les deux et une connaissance en comptabilité pour I’ une et d’ accueil pour I’ autre. A
cause du nombre insuffisant de postes accordés, elles sont toutes deux a mi-temps,
certaines parties du travail comptable ont di étre sous-traitées (comptabilité et paye

notamment ). J ai, maintenant, obtenu du conseil général deux tiers temps de secrétariat.
L’ agent d’ entretien.

Il est souvent en contact avec les personnes agées, et permet d aplanir les petits

problémes que posent inévitablement |es handicaps ou la vie quotidienne.

* (1) JM Miramont « Manager |e changement dans I’ action sociale » édition ENSP 1996 P 40.
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Lesauxiliaires devie et les veilleuses de nuit.

Elles assurent, sous la responsabilité de I'infirmiere et avec le concours des
aides-soignants les soins d' hygiéne qui comprennent : les soins a la personne  ( toilette,
aide a la toilette, habillage, changement des protections, etc.) et [entretien

environnemental : entretien des chambres, des sanitaires, la réfection du lit, etc..
- Les maitresses de maison.

Elles assurent, au CANTOU, avec le concours des auxiliaires de vie, les soins
d hygiene a la personne et I’ entretien environnemental. Elles assurent les soins courants,
Elles s occupent de I’ animation et de la gestion du budget animation du CANTOU qui est

de quatre cents francs par mois environ.

Elles sont uniquement affectées auprés des personnes agées désorientées.
Pourgquoi le nom de maitresse de maison ? Parce gu’ effectivement, elles s occupent du
foyer qu'est le CANTOU. Elles font participer les personnes &gées a |'entretien, la
cuisine, ades jeux, tout cela pour essayer de conserver leur autonomie et leur permettre de

retrouver des repéres temporo-spatiaux.

Nous n’avons pas exigé de diplémes, mais au moins une expérience aupres
des personnes agées. Par contre, des formations seront mises en place ultérieurement. Ce

point sera dével oppé dans la troisiéme partie.
- L’animatrice.

Point essentiel de la résidence, I’animation est percue actuellement comme
une prise de contact relationnelle. Le développement des activités se fait petit a petit au
gré des demandes des résidants. Le projet d’animation qui a éé mis en place devra
s affiner dans le cadre du projet plus global d établissement. Ce point sera également

développé dans latroisieme partie.

Comme je le disais, I’ ouverture de la résidence s est faite sans le concours de
la section de cure médicale. Depuis le 26 avril 1998, j’al pu embaucher les personnels

paramédicaux en raison de I’ obtention de la section de cure médicale.
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- Le médecin coordonnateur.

Jusgu'a maintenant, le réle du médecin coordonnateur ou référent n’ était pas

précisé. La nouvelle tarification donne une définition de son réle.

L’arrété du 26 avril 1999 pose trois principes généraux : tout d abord, la
nomination d’un médecin coordonnateur répond aun « objectif de santé public... dans un
cadre nécessaire de maitrise des dépenses de santé», deuxiemement il sera
I"interlocuteur médical du directeur de I'ingtitution, des différentes administrations ainsi
gue des caisses d assurance maladie, troisiemement les médecins libéraux exercant dans
I établissement doivent adhérer au reglement intérieur et reconnaitre |’ existence et les

missions du médecin coordonnateur.

Ensuite I’ arrété définit les missions et fonctions du médecin : la coordination
avec les autres prestataires de soins externes, |’ organisation de la permanence des soins, il
donne son avis sur les admissions, il participe a |’ évaluation des soins ( dossier médical,
dossier de soin, rapport d’ activité médical) e, enfin, il participe a I’information et a la
formation en gérontologie des médecins et personnels paramédicaux salariés ou

intervenants externes al’ établissement.

Le temps de travail du médecin coordonnateur est de une a deux vacations
d’ une demi-journée par semaine ce qui expligue que les délégations de remplacements du

directeur soient confiées al’ infirmiére coordonnatrice et non au médecin.

Pour finir I'arrété définit le profil du médecin coordonnateur : il devra avoir
une réelle compétence en gérontol ogie tant en terme de pratique professionnelle antérieure
gu’'en terme de dipléme ou de formation médicale continue. Si le médecin n'a pas de
dipléme il doit s'engager dans un délai de trois ans a I’ obtenir. Mais le texte ne donne

toujours pas au médecin coordonnateur un pouvoir hiérarchigue sur ses pairs.
- L’infirmiére coordonnatrice.

Elle est chargée de coordonner I'activité du personnel exercant aupres des
personnes agées, et assure mon remplacement en cas d’' absence. Au contrat de travail, en
accord avec le conseil d’administration, j’ai annexé les délégations données a I’ infirmiere

coordonnatrice qui sont les suivantes :
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= Elle remplace le directeur momentanément absent dans le cadre de ses

fonctions représentatives et disciplinaires al’ exception du licenciement.

= Elle prend les mesures d’hygiéne et de sécurité nécessitées par les

circonstances.
= Elle peut recevoir les familles.

= Elle peut prononcer I’ entrée ou la sortie d’un résidant en cas d’ urgence et

en | absence du directeur.
= Elle rend compte au directeur des mesures prises.

En dehors de ces délégations, €elle est responsable de la bonne coordination

des services placés sous son autorité et de la qualité fournie par ceux-ci.
- Les aides-soignants.

Ils assurent sous la responsabilité de I'infirmiére et avec le concours des
auxiliaires de vie, les soins d’ hygiéne a la personne et les soins environnementaux. |ls

assurent les soins courants non stériles.

Si I'on peut dire que I’ouverture de I’ éablissement s'est relativement bien
passée, il reste encore beaucoup a entreprendre. La formation de base, méme s elle a
permis un accuell plus facile des personnes &gées, n’en reste pas moins insuffisante face a
la grande dépendance, aux demandes des personnes agées qui sont souvent des demandes

d ordre affectif et face surtout alamort, réalité toujours présente dans nos établissements.

Cest ce que je présenterai dans une deuxieme partie plus centrée sur les
concepts de vieillissement, de qualité de vie, de projet et dans une troisiéme partie plus

spécifigue aux moyens de mobilisation du personnel.
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2¢me PARTIE :VIEILLESSE ET QUALITE DE VIE.

« Chacun de nous fait I’expérience du temps qui passe, de cette
irréversibilité qui vient marquer nos pas et de ce cheminement dans la vie qui ne

s effectue pas sans confrontation, sans rupture, ni souffrance. » * (1)

1) VIEILLESSE ET VIEILLISSEMENT.

1-1) La vieillesse.

La vieillesse se définit comme un état qui se constate, elle n’a pas une base
biologique a la différence de I’enfance ou de I’ adolescence qui se référe a un processus

physiologique.

L’Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S) a adopté le classement

suivant :

Personnes d’ &ge moyen40 a 59 ans

Personnes &gées 60 a74 ans
Vieillards 753290 ans
Grands vieillards + de 90 ans

Mais peut-on appliquer cela a tous quand dans certains pays |’ espérance de vie

est d’' a peine cinquante ans ?

Lavielllesse est un état emprunt de nombreuses connotations culturelles et se
définit par un groupe donné. En effet, I"'institutrice sera « vieille », pour les enfants de sa
classe, al’inverse une personne de soixante-dix ans paraitra jeune dans un groupe de gens

de quatre vingt dix ans.

*(1) Frédérique Leprieur « L’expérience du Vieillissement » Cahier de I’ Actif n° 252/253 mai/juin 1997 P
103.
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Lavielllesse pourrait se définir ainsi que le propose M.Philibert cité par J.J
Amyot : « Doit étre considéré comme vieux celui qui, dans une collectivité donnée a vécu
davantage que les autres. »(1); a I'inverse Simone de Beauvoir dans son livre «la
vieillesse » cité par J.J Amyot affirme que: « Le drame de I’dge ne se produit pas alors
sur le plan sexuel mais sur le plan économique. Le vieillard, ce n’est pas comme chez les
anthropoides, l'individu qui n’est plus capable de se battre mais celui qui ne peut plus

travailler et qui est devenu une bouche inutile a nourrir. »(2).

Sans aller jusqu'a cette extrémité, on peut dire que la vieillesse, dans nos
sociétés occidentales, est |le mélange de ces deux aspects. La position dominante qu’ a pris
le travail fait que la position de retraité est en retrait et pour certaines personnes cette

place est un facteur de vieillissement, nous verrons pourquoi par la suite.

C'est ce que nous dit J.J Amyot : « Contrairement a la vieillesse qui est un
état relatif et largement imprégné de conmsidérations imaginaires et culturelles, en
fonction des époques et des modes de vie, le vieillissement est un processus dynamique

intégrant les notions obligées de vie et de temporalité. » (3)

1-2) Le vieillissement.

Comme nous I'avons vu, la vieillesse est un état, le vieillissement est une
dynamique d’'ou peuvent étre détachés deux grands axes: I'un médica et I'autre

psychosocial.
a) Le contexte médical.

« Les études réalisées dans le domaine de la société montrent que 85 % des
personnes dgees de 75 ans et plus ont a faire face a une (ou plusieurs) maladie(s)
chronique(s) et 50 % d’entre elles signalent une diminution de leur activité générale

occasionnée par la présence de cette (ou ces ) maladie(s). »(4).

Le processus du vieillissement peut étre de deux sortes. Soit une dégradation

progressive des cellules ¢’ est ce qu’ affirme Madame L e Disert-Jamet soit comme une

* (1,2,3) JJAmyot « Travailler auprés des personnes agées » édition Dunod 2° édition 1998 P 12, P 16, P 129.

* (4) Dominique Le Disert-Jamet « Gérontologie et Société » n° 78 P 132.
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programmation des cellules qui, arrivées au bout de leur temps déterming, s arrétent ¢’ est

ce que préconisent d’ autres médecins.

Outre ce vieillissement cellulaire normal, des causes extérieures peuvent
accentuer le vieillissement, c’est ce que résume J.J Amyot : « I] (le vieillissement) peut
étre endogene c’est a dire programmé génétiquement et il est [’expression de [’horloge
biologique de I’individu ou bien il peut étre exogene, c’est a dire consécutif a l’'usure due

aux agressions subies au long de [’existence. »(1)

Le travail des politiques médicales, a I’heure actuelle, est plus un travail

préventif : prévention des maladies cardio-vasculaires, du diabéte, de I’ ostéoporose, etc..

L e changement de nos habitudes alimentaires, de notre mode de vie influe sur
notre vieillissement. Mais ce processus est rapidement inégalitaire : selon que vous serez
homme ou femme, que vous habiterez telle ou telle région, votre espérance de vie sera
plus ou moins longue. On remarque que rapidement le simple constat médical du

vieillissement ne rend pas compte de I’ ensemble du phénomene.

C'est donc tout autant I’environnement et |’ histoire de la personne qui va
influencer son vieillissement : « C’est la raison pour laquelle toute généralisation hdtive
nous parait dangereuse. Il n’existe pas un vieillissement psychologique ou une
psychologie du vieillissement mais plusieurs facons de vieillir en rapport avec la

personnalité de chacun. » (2).
b) Le contexte psychosocial.

Le processus du vieillissement biologique est ici accentué par les phénomeénes

sociaux ou psychosociaux que peut ressentir I’individu.

C'est tout d’abord le passage a la retraite qui chez certaines personnes, pour
qui le travail a occupé une place prépondérante, va, par le changement de statut social,

engendrer le vieillissement.

*(1) JJAmyot « Travailler auprées des personnes égées » édition Dunod 2° édition 1998 P 129.
*(2) Liliane Israél « Le vieillissement psychologique - Age et personnalité » Gérontologie et Société n° 22, P12, 1982
in « 100 idées regues sur lavieillesse » J.J Amyot, B.Ennuyer, E.Kariger, G.Joliot, H.Albert édition UNOPA P 92.

* (3) R.Leroux « L’ évaluation gérontologique » édition ENSP 1994 P 23.
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L’ environnement urbain, qui n’est guéere favorable aux personnes &gées: les voitures, la

foule, I"insécurité autant de phénomenes qui font peur aux personnes agées et qui font

gu’ elles sortent de moins en moins. A cela on peut gjouter : les faibles ressources, un

logement quelquefois inadapté et d’ autres facteurs plus psychol ogiques.

Une étude réalisée sur 645 personnes agées de plus de soixante ans vivant a

domicile et tirées au sort sur cing cantons ruraux de Haute-Garonne, nous montre le

nombre élevé de chocs que peuvent subir les personnes agées.

HOMMES % |FEMMES %
Perte d’un membre de lafamille 37,6 37,5
Perte d’ un ami proche 36 32,5
Perte du conjoint (a) 52 19,5
Aggravation de I’ éat de santé 41,1 46,9
Aggravation de |’état de santé du conjoint 39,8 46,2
A;gjgravati on de la situation financiére 6,4 94
Hospitalisation 37,3 30,7
Opération chirurgicale 27,3 19
Déménagement 39 31
Hébergement familial 6,9 99
Placement en institution 0,5 2,7

(8 En pourcentage des personnes &gées vivant en couple en 1982

Source: J.Pous et coll., Gérontologie et société, 1988, N° 44, P 29. Extrait du livre « L’évaluation gérontologique » R.Leroux

édition ENSP 1994, P4.
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On remarquera que le nombre de deuils et I’ aggravation de I’ éat de santé sont
les deux points principaux, ces deux types d’ événements incitent souvent les personnes
agées a se replier sur ellessmémes, c’est ce que nous indique J. Maisondieu : « En outre,
la mise a [’écart du groupe, ’accumulation des séparations et des deuils font découvrir
une solitude sans espoir, meublée par la nostalgie d’'un passé révolu, l’ennui d’un présent

inutile et I'inquiétude d’un avenir barré par la mort. »* (1)

Autant d' ééments qui contribuent au vieillissement de la personne. C'est
I’exemple de ce monsieur entré a la Résidence des Onze Villes a cause d’ une démence
survenue a la suite du déces de sa femme Ce vieillissement peut ne pas impliquer une

incapacité et s'il entraine un handicap, entrainera-t-il une dépendance ?

1-3) Handicap et dépendance face au vieillissement.

Pourguoi rapprocher ces deux notions? Peut-on étre handicapé sans étre

dépendant et réciproquement ?
a) Ladifférence.

La dépendance n’ est pas pour moi une notion gérontologique, ¢’ est un critére
humain. Le nourrisson est dépendant de ses parents, nous dépendons des choix des
politiques gouvernementales, etc.. C'est ce que nous dit le sociologue Albert Memmi
(2979) : « La dépendance est une relation contraignante plus ou moins acceptée, avec un
étre, un objet, un groupe ou une institution, réels ou irréels et qui reléve de la satisfaction
des besoins... » |l goutait que la dépendance est le fait et la vérité de la condition

humaine : « L on ne peut pas ne pas étre dépendant. »* (2)

A cette vision de la dépendance universelle, s est opposée une vision négative
de la dépendance véhiculée par une partie du corps médical Dr Delomier (1973) : « Le
vieillard dépendant a donc besoin de quelqu’un pour survivre, car il ne peut, du fait de
[’altération des fonctions vitales, accomplir de fagcon définitive ou prolongée, les gestes

nécessaires a la vie. ».*(3)

*(1) J. Maisondieu « La citoyenneté au péril de la démence » Cahier dela FNADEPA n° 40 3™ trimestre 1995 P 5
*(2) et (3) J.J Amyot « Guide de I’ action gérontol ogique » édition Dunod 1997 P 79 et 80.
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Laloi du 24 janvier 1997 sur la prestation spécifique dépendance reprend a son compte la
définition médicale de la dépendance dans le troiseme ainéa de I'article 2: « la
dépendance mentionnée au premier alinéa est définie comme I’ état de la personne qui,
nonobstant les soins qu'elle est susceptible de recevoir, a besoin d étre aidée pour

I” accomplissement des actes essentiels de lavie ou requiert une surveillance réguliére. »

La prédominance de la vision négative de la dépendance fait que I’on oublie
souvent |I’autonomie de la personne. Ce n’est pas parce qu’ une personne est dépendante
gu’' elle n"aplus de désir et gu’ elle ne peut plus diriger savie. Or la notion médicalisée de

la dépendance se confond le plus souvent avec la perte d’ autonomie.

D’ailleurs le dictionnaire des personnes &agées, de la retraite et du
vielllissement rédigé en 1984 et publié par le ministére de la santé comporte deux
définition de I’autonomie: « Capacité et droit d’'une personne a choisir elle-méme les
regles de conduite, [’orientation de ses actes et les risques qu’elle est préte a couvrir. »
ou « Possibilité pour une personne d’effectuer sans aide les principales activités de la vie
courante qu’elles soient physiques, mentales, sociales ou économiques et de s’adapter a

son vieillissement. ».

On remarqgue gue ces deux définitions renvoient a des notions différentes: la
premiere étymologique « auto : soi-méme » « nona :les normes, la loi » donc se diriger
selon ses propres lois; la deuxiéme renvoie plus a l'idée de dépendance ou
d’indépendance: on sait faire seul ou non. La notion développée dans la deuxieme
définition est celledelaloi du 24 janvier 1997.

A I'inverse, les personnes agées peuvent étre handicapées et autonomes. ||
nN'est pas rare de rencontrer des personnes handicapées qui se déplacent seules et

S arrangent seules pour leur toilette, etc..

Aussi avoir voulu créer une prestation spécifique dépendance pour les
personnes agées, ¢’ est enfoncer la personne agée dans un réle d' assistée et non d’ actrice.

Mais les conséquences d' une telle vision sont importantes.
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b) Lesconséquences.

La prestation spécifique dépendance a des conségquences dommageables ; par
exemple pour les personnes devenues aveugles aprés 60 ans. En effet, avant cette
personne bénéficiait de I’ Allocation Compensatrice de Tierce Personne (A.C.T.P.)
maintenant si elle satisfait a ses besoins essentiels elle ne pourra plus prétendre a quoi
gue ce soit. A-t-on 0sé enlever I’ A.C.T.P. a de jeunes aveugles ? Méme chose pour les
établissements, le prix de journée des établissements pour adultes handicapés est le
triple de ceux pour personnes agées alors que bien souvent les populations accueillies

différent peu.

Et I'on pourrait donner de nombreux exemples, les associations de
professionnels, de personnes &gées, etc.. ont, d ailleurs, élaboré «le livre noir de la

P.S.D. » montrant les dysfonctionnements de cette prestation.

L’ autre conséguence est la difficulté de trouver une grille de classification de
la dépendance qui permette une approche globale de la personne. La grille présentée page
17 est trés réductrice. Elle ne prend pas en compte I’ accompagnement de la personne et la

charge de travail correspondant a cet accompagnement.

Je crois gqu'en fin de compte, il n'y a pas lieu de distinguer la personne
handicapée de la personne dépendante, une personne est handicapée ou non et ce handicap
peut engendrer ou ne pas engendrer un état de dépendance. Il y aurait donc lieu de
reprendre la définition que propose I’O.M.S. ( Organisation Mondiale delaSanté) : « Le
handicap d’'une personne est la conséquence d'une déficience physique ou mentale qui
limite ou interdit I’accomplissement d'un réle considéré comme normal compte tenu de
I’ége, du sexe et des facteurs socio-culturels. » (O.M.S définition du handicap ou

désavantage 1980)

« Si I’on peut différencier le handicap inné et le handicap acquis dans 1’évaluation de la
situation, ceci ne peut s’inscrire dans un régime discriminant... Vouloir établir un statut
de handicapé avant 60 ans et un statut de dépendant apres 60 ans dénote une démarche

ségrégative sans aucune justification. ».* (1).

*(1) «Livre blanc pour une prestation autonomie» présenté par le CNRPA et les associations

représentatives de I’ aide adomicile et de I’ accueil en établissement P 6 publié en octobre 1999.
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Or c'est souvent |’ état de handicap qui provoguera I’ entrée en établissement.« Quel que
soit le handicap, quel que soit I'age, la personne « blessée » est citoyenne, sa prise en
charge ne peut étre laissée a des initiatives départementales, non structurées, non

coordonnées, non transparentes ».extrait du livre noir sur laP.S.D.
1-4) L.a mort.

« L"amour, la mort, la vie me tourmentent a toute heure » (Clément Janequin
1560).

La mort nous fait peur mais ¢’ est une réalité indéniable que nous n’ acceptons
pas. « Ces dernieres décennies ont été marquées par la volonté d’occulter le probleme de
la mort, devenue inacceptable. Elle était dérobée aux regards, canalisée dans le silence

des lieux clos, pour y étre banalisée, technicisée, niée.. »* (1)

La crainte de la mort diminue avec I’ &ge et la personne &gée attend la mort
avec une grande sérénité. Elisabeth K ibler-Ross propose cing stades psychologiques de la

mort.

Le déni al’annonce de lamort : « Non, pas moi !, ce n’est pas

vrai | »

La colére, larévolte: « Pourquoi moi ?, ce n’est pas juste », il

existe a ce moment la une certaine agressivité envers

I” entourage.

Le marchandage: I'idée de la mort commence a faire son
chemin, mais la personne tente de négocier « Si je sors d’ici,

j arréte de fumer. »

La dépression: la personne commence a se résigner, a

comprendre I’inutilité de lalutte.

* (1) M.J Blanc, A Flodrops, H Pellet « le départ », Gérontologie et société n° 58, octobre 1991 in « Les personnes
agées en ingtitution : vie ou survie » Claudine Badey-Rodriguez ed Seli Ardlam1997, P 112.

L’ acceptation : |a personne accepte sa mort.
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Les personnes agées, en institution, passent rarement par les cing stades.
Parfois, le marchandage est présent mais plus dans un dernier espoir de vivre encore
guelque chose avec des étres aimés « j’aimerais tant aller a la communion de mon arriere

petit-fils ». L’idée de lamort est acceptée mais on voudrait encore retarder |’ échéance.

La difficulté de la notion de mort, c’est de la vivre fréguemment. Car trop
souvent, elle est vécue comme un échec. Nous avons beaucoup de mal a nous approprier
la mort et faire qu’ elle devienne naturelle. Ceci n’empéche pas |’ affectivité, au contraire,

maisil y alaconfrontation de lavieillesse et de la mort.

« Aussi les soignants sont-ils, entre autres difficultés, soumis a un véritable
matraquage psychologique puisque jamais ils ne peuvent faire un travail de deuil

normal :

W soit ils feront un deuil anticipé, préventif, avant méme la mort effective du

malade.

W soit ils s ’abstiendront purement et simplement d’investir le nouvel entrant

pour se protéger d’avoir un jour a en faire le deuil.

B soit, dans certains cas, il y aura des deuils impossibles ; a ces cas se
rattachent, a notre avis, les assauts de surencheres thérapeutiques

désespérées.

B soit s’installent des états de « deuil en suspens » qui permettent
d’expliquer le recours a la défense maniaque, remede spontanément en
usage dans certaines  équipes particulierement confrontées a la

mort.. » (1)

Si I'idée de la mort est acceptée par la personne &gée, c'est la famille qui a

besoin maintenant de réconfort et d’ aide.

* (1) Louis Ploton, « la personne &gée. Son accompagnement médical et psychologique et la question de la démence »
Lyon, Chronique Sociale, 1991. Extrait de I'ouvrage de Claudine Badey-Rodriguez «les personnes agées en
institution : vie ou survie » ed Seli Ardlan 1997.).
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A la résidence des Onze villes, la présence de huit couples fait que le travall
d’ accompagnement et d’ aide est plus important, car quand une personne décede, le travail
d accompagnement est important auprés du conjoint qui est présent. Avec lui, nous

devons entreprendre |a phase de deuil.

2) LES ATTENTES DES RESIDANTS.

Outre ces deux notions que sont le vieillissement et le handicap, il existe un

probléme plus direct : les besoins des résidants.

L’ entrée en établissement est toujours un moment de crise et quelquefois de
résignation. Rares sont les personnes &gées qui décident de venir dans un établissement.
En effet, c'est bien souvent la famille ou quand il y a hospitalisation que les médecins

préconisent |’ entrée en établissement. Mais pourquoi une telle décision ?

2-1) Les résidants.

Les besoins de I'individu ont é&é mis en lumiere, en particulier, par
MASLOW. Ces besoins sont communs a tous les hommes et indispensables a la vie. La
réalisation de ces besoins, stade par stade, nous fait prendre conscience que la personne

en face de nous n’ est pas un malade, un dément, un vieux mais un étre humain.
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Besoins d’ actualisation

HIERARCHIE DES BESOINS SELON MASLOW

Sentiments , reconnai ssance,

réalisation, santé, autonomie

Besoins d’ estime

Valeur personnelle, confiance

en soi, indépendance, dignité

Besoins d’ amour

Affiliation, affection, intimité

soutien, réassurance

Besoins de sécurité

Sécurité face aux menaces
protection, stabilité, absence dg
danger.

Besoins physiologiques Manger, dormir, boire, etc..

Ce sont, en général, les manques de la base de la pyramide qui provoquent
I’entrée en établissement. C'est parce que la personne &gée ne peut s habiller seule, se
laver seule, etc.. gu’ elle ou malheureusement plus souvent son entourage envisage |’ entrée

en établissement.

Parfois, le premier niveau de la pyramide est acquis, et il arrive que des
résidants me demandent S'ils vont rester, le sentiment de sécurité est ici important. C’ est

le cas d’ une personne &gée qui est entrée parce qu'’ elle avait subi une agression, chez elle.

Le troisiéme échelon est sans doute le plus important et aussi le plus difficile. Car c'est
tout |e paradoxe de nos établissements de permettre le chez soi, comme le soulignent R. et
M.C. Vercauteren et J.Chapeleau dans leur livre : Construire |e projet de vie en maison de
retraite: « Tres souvent le personnel investit la maison de retraite comme son lieu de
travail ¥a alors que le résidant [’investit comme son lieu de vie.. »*(1).

*(1) R et M-C Vercauteren, J.Chapeleau « Construire |le projet de vie en maison de retraite » Pratiques du champ soical
édition Erés 1993 P 61.
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C'est aussi le manque de visite, la solitude qui pesent sur la personne agée et
la le personnel reste la personne qui partagera |’ affection que la personne &gée peut
donner et recevoir d ou I’ importance de I’ accompagnement. Cet accompagnement de tous
les instants mais qui, a certains moments, représente des moments privilégiés avec la
personne &gée. C'est I'instant d’intimité ol la personne peut étre entendue, écoutée, peut

parler, se confier.

Parce que |’ équipe sera attentive a la personne, les premiers moments apres
I’ entrée seront moins pénibles et rendront moins pénibles un deuxieme stade : la vente de
lamaison. Car les enfants attendent souvent quelques mois apres I entrée pour mettre en
vente, toujours avec |’ accord de la personne agée, la maison, ¢'est aussi la liquidation du
mobilier, de tout ce qui faisait la vie de la personne agée et cela provogue un deuxieme
deuil, c'est I'irréversibilité de I'entrée. La difficulté pour I'équipe est de faire en sorte
gu'il y ait un simple changement de lieu de vie et non un changement de vie dans un
autre lieu. Méme si laliberté pleine et entiere est laissée a la personne &gée pour partir de
I établissement, elle se rend compte que cette vente tue I’ espoir d'un retour. Bien sr, on
pourratoujours objecter qu’il est possible d' acheter ou louer un appartement qui permettra
d éviter I'entrée en établissement mais les personnes &gées venant a la résidence ne

tiennent pas a reprendre a zéro dans un autre lieu de vie.

2-2) L’entourage.

Comment analyser les attitudes de I’entourage ? Je retrouve deux attitudes

dans |’ entourage soit la cul pabilisation, soit I’ impression de désinvestissement.
a) Laculpabilisation.

Il est certain que le fait de prendre les premiers contacts, d envisager et de

réaliser |’ entrée de son pére ou sa mére en établissement culpabilise les enfants.

Notre société actuelle fait tout pour culpabiliser : « Comment ! Vous placez,
votre mére! » ou « les enfants de maintenant ne s occupent plus de leurs parents comme
avant ! », etc.. L’entretien de ce sentiments de culpabilité n'est pas récent : « Jusqu ici
plus fidéle aux traditions de la famille, I’habitant des campagnes conserve ses vieux

parents autour du foyer qu’il habite, la perspective d’un asile qui le débarrasserait de ses
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devoirs envers ses ascendants serait un malheureux encouragement a l'imprévoyance et a
["abandon dont les villes ne nous offrent que trop d’exemples. » M. de Melun rapporteur

de la loi du 7 aotit 1851 sur les hospices et hopitaux Assemblée nationale compte rendu

des débats, séance du 21 décembre 1850. »* (1)

Cette culpabilisation induit des relations un peu faussées entre la famille et le
personnel. Le moindre détail sera transformé en catastrophe. Et la encore, seule |’ écoute,
la discussion, les réunions permettent de lever un peu ce sentiment. Car tous et toutes ont

rencontré ces difficultés.
b) Ladépossession.

Cette impression que ressent la famille, se retrouve dans I’ attitude de I’ équipe.
C'est le professionnel face a ceux qui ne savent pas. Et facilement, on déposséde les

enfants d’ une partie de la personne agée.

C'est vrai que de nouvelles relations se tissent mais la présence qu’ apporte le
personnel, ne doit pas prendre la place de la famille. Dans cet esprit et dans celui du
respect de la dignité, le tutoiement, I’emploi du prénom, des surnoms affectifs ( mamy,

papy, etc..) et surtout de surnoms infantilisants sont interdits.

Mais nous professionnels n’avons pas a entrer dans ces notions. La personne

agée est une personne, un étre humain digne de respect.

En ce qui concerne le tutoiement, notre culture francaise I’emploie quand
existe une certaine familiarité. Nous sommes ici dans une relation professionnelle. C’est
auss lamarque de la différence d’ &ge. Ensuite, I’ intonation d' un tutoiement peut étre plus
ou moins dégradant pour la personne; s j’ ose cette comparaison, ¢’ est la demande faite

aux policiers de ne pas tutoyer les personnes qu’ils interrogent.

Le respect de la dignité de la personne humaine est important, c’est le fondement méme
de toutes les démarches en vue d'améliorer la qualité de la vie. Mais avant toutes

démarches, a-t-on des criteres de qualité ?

*(1) A.M.Guillemard « Lavieillesse et I' éat » - PUF, politiques, 1980, p 15, in « Cent idées regues sur la vieillesse »J.J
Amyot ; B.Ennuyer ; E.Kariger ; G.Joliot ; H.Albert. édit : UNOPA P 24.
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3) LA QUALITE D’UN SERVICE MEDICO-SOCIAL.

« Si nos entreprises, par un travail soigné, assurent la qualité de nos produits,

il sera dans l’intérét des étrangers de s’approvisionner chez nous et [’argent affluera

dans le royaume. » Colbert le 03.08.1664 * (1)

La qualité n'est pas un sujet d’aujourd’ hui, mais elle est actuellement |’ objet
de théories. Je n'ai pas |’intention de dresser une liste exhaustive des critéres de qualités,
il Ny a pas de critéres émergents spontanés au sein du secteur social. Par contre il se

dégage une démarche qualité en quatre étapes :

Un stade descriptif quantitatif et qualitatif a un moment

donné. Le constat de la situation actuelle.

Un stade analytique : quels sont nos criteres et gu’ attendons

nous ?

Une évaluation entre le stade descriptif et le stade
analytique.

Cette évaluation doit conduire a la prise de décision

corrective en vue d' arriver al’ objectif fixe.

3-1) Les critéres.

Malgré le flou, plusieurs criteres ou liste de critéres sont proposés. J.L.Joing dans son
livre « L’audit de la qualité dans les établissements médico-sociaux » publié aux éditions
Privat formalise les critéres qui pourraient servir aux choix d une maison de retraite en
adoptant I’ arbre d’ Ishikawha.

Source : I'audit de la qualité dans les éablissements médico-sociaux, J.L Joing p 65...

*(1) Citation rapportée par J.L. Joing Les cahiers de I’ actif n° 256/257
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Le code senior élaboré par le G.E.R.I.LA.P.A. ( Groupement d Etudes, de
Recherches et d'Initiatives pour I’ Aide aux Personnes Agées) répertorie, en 1995, les

bases d’' un accueil de qualité:

Une participation effective et continue de la personne égée.
Un équivalent du domicile.

Une admission réfléchie.

Un accord préalable, un contrat d’ hébergement.

Un reglement intérieur.

Une structure participative : le conseil d’ établissement.

Un respect des droits des résidants.

Outre ces critéres généraux, il en existe de plus pratiques : par exemple ceux
émis par la CNAVTS ET CNAMTS dans les circulaires 62 bis-97 et DGR 77/97 du
24/07/97. Ceux-ci sont des critéres architecturaux, concernant notamment les métres
carrés des chambres, |’ existence d’un cabinet de toilette, etc.. Un critére plus politique :
« [’obligation d’un projet de vie pour les personnes hébergées en établissement lors de la

création ou la rénovation de ceux-ci. »

Cette obligation est reprise dans le cadre des conventions tripartites initiées
dans le projet de réforme de la tarification des établissements pour personnes agées. Laloi
du 24 janvier 1997 ingtituant la P.S.D. porte dans son titre V, création d' un projet de
nouvelle tarification et son article 23 : «instaure une obligation de convention entre

I” établissement, le consell général, le préfet. »

Ces conventions conclues pour cing ans devront préciser les conditions de
fonctionnement des établissements : les objectifs et les modalités de prise en charge des
résidants ainsi que les modalités financieres et tarifaires. Elles devront aussi comprendre
les objectifs d’évaluation de I’ établissement et les modalités de son évolution. Il est a

remarquer que cette loi met |’ accent sur deux points : les projets et les conventions.
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Les projets sont de plusieurs natures : projet d’ association, d’ établissement et
individualisé. La convention met |’accent sur la qualité et notamment la qualité de vie

dans les établissements.

3-2) Les projets.

« Le projet en maison de retraite est donc avant tout un projet humain, et doit
étre construit avec cette conviction que [’humain, parce qu’il obéit a la double dimension
individuelle et collective, est beaucoup plus difficile a gérer et a faire évoluer qu’un
projet matériel. »* (1)

* (1) R et M-C Vercauteren, J.Chapeleau « Construire un projet de vie en maison de retraite » Pratiques du champ
social édit Eres 1993 P 35

La philosophie méme de I’association et son projet rapidement développé
précédemment indiquent les fondements du projet d’ établissement. Ce projet, qui n’est
gu’ une ébauche car il a été discuté en conseil d’administration al’ occasion de la réflexion

sur lacréation de I’ établissement, a été présenté au personnel al’ ouverture.

C’est donc a partir de cette base que va s établir le travail sur le projet d’ établissement qui
va permettre a tous ( personnel a tous les degrés, résidants, familles, bénévoles) de

s exprimer. Ce point seravu dans latroisieme partie.
Cette ébauche de projet est compose de six points:

a «Se sentir chez soi »: c'est a dire pouvoir recréer son
domicile en amenant ses meubles, en invitant qui I’on veut, entrer et sortir

guand bon nous semble.

a «L’ouverture vers |’ extérieur » : permettre la relation avec
|" extérieur soit en allant ou en recevant I’ extérieur, ¢’ est auss rester en contact

avec |’ actualité.

a « Lesrapports avec les familles» : ¢’ est prendre en compte
les difficultés des familles, les faire participer alavie de lamaison par le biais
de I’'instance |égale: le conseil d'établissement mais aussi dans le cadre de

réunions, d' animations, etc..

a «L’animation » : c'est le moyen de se connaitre, de parler,
de communiquer.
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a «Larestauration » : moment important de la journée, ¢’ est

larencontre avec les autres, c’'est le plaisir, le désir, la gourmandise.

a «Bénéficier de soins adaptés»: c'est le libre choix du

meédecin, ¢’ est la coordination des soins par |’ infirmiére, etc..

De ces six points partirale projet d’ établissement. Cette réflexion sur le projet
d établissement conduira a améliorer le projet individuel méme s celui-ci est d§ja en
germe car il était impensable de ne pas adapter a chaque personne agée les soins, les

relations, I’ environnement.

Maisil est trés difficile d’ évaluer la qualité d’un service quand la base c'est &
dire le projet n’ existe pas. Cette réflexion sur le projet, outre ma volonté, celle du consell
d’administration et la demande d' une partie du personnel, est nécessaire du fait de la

réforme de la tarification et notamment dans le cadre de la convention tripartite.

b) Laconvention tripartite.

La convention tripartite telle qu’elle ressort des propositions ministérielles

devraindiquer de maniére explicite certains éléments :
P Leprojet institutionnel.

P La qudité des espaces (individualisés, collectifs,

spécifiques).
P Lasecurité, |’ accessihilité, I hygiéne.
P Lesmodalités d intervention d’ un psychologue.
P Lerespect delalégislation en vigueur.

P Le pourcentage de personnel qualifié titulaire d’un dipldome

reconnu.

P Le développement des complémentarités entre les structures

et les autres acteurs du réseau local.

Concernant le dernier point traitant de I’ évaluation, mis a part la nécessité de

lafaire, rien n’est encore précisé sur le comment de |’ évaluation, par qui, tous les combien
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de temps, etc.. pour ce faire, les conventions devront répondre a un cahier des charges qui

fixe trois objectifs :

P Définir les ééments a prendre en compte, selon les

spécificités de chague établissement pour élaborer les conventions.

P Déterminer les références garantissant aux résidants la
qualité des services offerts et une prise en charge adaptée en fonction de la

nouvelle tarification et des crédits de fonctionnement.

P Evaluer les conditions d’ adaptation des modes d’ accueil et

de prise en charge.
La personne &gée est donc I’ éément central du cahier des charges.

« Le sujet central du cahier des charges c’est la personne dgée, son autonomie et sa
satisfaction. Les moyens a mettre en ceuvre sont : le cadre de vie, I’organisation, et le
professionnalisme des intervenants. La transparence du fonctionnement repose sur
[’écriture et la diffusion du projet ainsi que les reglements intérieurs et le contrat de

séjour. » *(1).

C'est dans cette perspective d’une amélioration de la qualité de la vie en
établissement qu’'il me faut mobiliser au sein d’'un méme projet le personnel dans son

ensemble afin d’ assurer I’ équilibre entre le sanitaire et le social.

* (1) In «réforme de la tarification des établissements hébergeant des personnes &gées » édition FNADEPA, 1998, P
9.
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III ° PARTIE : STRATEGIE POUR UN EQUILIBRE ENTRE LE
SANITAIRE ET LE SOCIAL AU SEIN DE LA RESIDENCE DES ONZE VILLES.

Actuellement la phase de démarrage éant terminée, il nous faut passer a la
mise par €crit des principes qui ont vu le jour durant les trois premiéres années de

fonctionnement.

Si le projet d'établissement présenté en deuxiéme partie sert de base, le
fonctionnement a fait prendre conscience que d’ autres valeurs émergent. Tout d abord la
notion d’ usager-acteur. La personne &gée n’ est plus celle qu’ on prend en charge, ¢’ est une

personne citoyenne qu’ on considere.

«D’abord une observation a propos de la prise en charge des personnes
dgées. Une charge, au bout d’'un moment, on n’a qu’une idée en téte, c’est de s’en

débarrasser. Je préfére a « charge » le mot « considération ». »* (1)

Considérer la personne ageée, c'est la placer au centre du dispositif. C'est la
prendre dans sa globalité. « L équipe gérontologique doit en effet prendre en compte la
globalité de la personne dans ses dimensions somatiques, psychiques, sociales et

culturelles »*(2)

Dans cette optique, j’ai mis en place des temps de réunion. Tout d abord entre
les personnels, a l'instar des réunions de synthése gqu'on rencontre dans d autres
établissements du secteur ; ensuite entre résidants et personnels, aprés entre résidants,

familles et personnels.

Dans le méme temps avec les délégués du personnedl, j'ai envisageé le plan de
formation. 11 est impératif pour la résidence de professionnaliser le personnel. L’ arrivée de
la section de cure médicale a été un apport important dans le dispositif. L’ assise sanitaire
manquait a I'éablissement mais la complémentarité sociale éait inexistante c'est

pourquoi laformation A.M.P. aété proposée.

*(1) M.Sibonni psychologue, directeur d’ un centre de jour pour personnes agées démentes, extrait d’'une conférence :

travailler aupres des personnes agées en établissement de santé ; Paris HOpital-expo 1996.

*(2) in « Les personnes agées en ingtitution : vie ou survie » C.Badey-Rodriguez edit : Seli Arslan 1997 P 142.

1) Médical, Social ou médico-social.
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Comme je le rappelai dans I'introduction la prégnance du sanitaire est trés
importante dans le secteur de la personne &gée. La mutation actuelle de notre secteur doit
inviter a sinterroger sur nos compétences techniques et relationnelles a chacun des
moments de la vie en institution de la personne agée.

Le projet de réforme de laloi du 30 juin 1975 sur les ingtitutions sociales et
médico-sociales dans sa mouture du 23 décembre 1998 insiste sur la place que doivent
occuper les personnes aidées dans les établissements ou a domicile. Cette mutation se
traduit par |e passage du principe de « faire des soins a » a « prendre soin de ».

L’ accueil, la sécurisation, le confort, I’animation de la vie , le maintien des
capacités physiques et intellectuelles, la citoyenneté sont autant de notions qui doivent
guider notre action.

C’est ladémarche qui est instaurée en ce moment dans le cadre de la réflexion

sur le projet devie.

1-1) Le projet de vie, instrument du médico social.

Les deux documents présentés en annexe 5 et 6 ont été donnés au cours de
réunion, mais présentés trop tét, ils n’ont pas eu le rdle que j’ en attendais. C’ est pourquoi
j’a décidé de retravailler avec le personnel notamment le document 6.

La prise en compte de la personne &gée nécessite la prise en compte de son
histoire, de sa culture, de son environnement. Les principes énumérés dans ce document
sont des éléments incontournables : respect de la personne, confort matériel, hygiéne, etc..
Maisil y aaussi des é éments totalement individuels propres a la personne agée : le godit,
les désirs, les loisirs. C'est par exemple telle personne qui ne veut participer a une sortie
au cirgue: «je n"aime ce genre de spectacle! » ou telle autre personne qui veut étre a
table avec telle personne.

La personne &gée doit étre actrice de son projet. Cette réflexion nous a permis
de dégager quelques points: |’ appropriation de la structure comme son lieu de vie, le

sz

respect de ladignité du résidant, le résidant considéré atravers ses relations sociales.
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L’ appropriation de la structure comme son lieu de vie c'est au départ le
probléme de I’ accuell du résidant puis aprés, c'est [ui permettre de vivre sans étre écrasé

par |’ institution.

Le respect de la dignité : comment prendre en compte la personne gu'’ elle soit
handicapée ou non, comment lui permettre son expression, ¢’ est aussi la mise en place de

I accompagnement en fin de vie.

SO

Le résidant considéré a travers ses relations sociales : comment garder le tissu

socia d’avant I’ entrée, ou comment, éventuellement, agrandir ou restaurer le tissu social.

Telles seront les questions qui devront se poser au cours de nos réunions dans

le cadre de laréflexion sur le projet d’ établissement et du projet individuel.

« Le projet doit étre rédigé avec cet objectif final de dynamiser la structure
toute entiere. Dans ce cas, le projet devient une véritable « philosophie » propre a la
maison de retraite dans son ensemble, philosophie partagée par tous personnel et

résidants. » * (1).

1-2) Le résidant comme acteur social et non comme objet de soin.

Le choix du résidant est important. On ne peut étre acteur de sa vie et a
fortiori de sa socialisation s la prise en compte des besoins spécifiques du résidant
n'existe pas. Le choix du résidant c'est I'affirmation de soi et c'est auss sa prise de

risgue.

Ce choix d’ étre acteur de savie en ingtitution ¢’ est I’accomplissement du désir
desrésidants. C'est lerésidant qui décide de sa condition si |’ établissement e laisse acteur
de ses besoins. C'est par exemple le choix des vétements. L’auxiliaire demande a la
personne agée ce qu'elle désire mettre comme tenue. Ce moment est bien souvent
I’ occasion de parler avec la personne car celle-ci demande le temps qu'’il fait dehors afin

d’ adapter la tenue aux conditions météorol ogiques.

(1) R et M-C Vercauteren, J.Chapeleau « construire le projet de vie en maison de retraite » Pratiques du champ social
édition : Eres 1993 P 62.
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Les attentions que le personnel porte a la vie quotidienne du résidant
augmentent I’individualisation et donc la qualité de vieen M.A.P.A.D.. Le choix laisséa
la personne &gée lui permettra de rester autonome, de se gouverner elle-méme et de
s affirmer en tant que personne. Cette prise en compte des besoins replace la personne

dans I’ institution.
L’ organisation de réunions est nécessaire afin de partager la perception des
besoins des personnes &gées. En effet, la connaissance théorique de la personne &gée a été

apportée par la formation initiale. L’ expression des besoins du résidant est différente

suivant la personne. C’ est pourquoi la mise en commun est importante.

2) LES REUNIONS.

Lacirculaire DH/FH3/ N° 96-124 du 20.02.96 ministére du travail et des affaires sociales,
direction des hépitaux stipule: « Il est donc nécessaire de lancer ou relancer dans les
établissements et structures qui prennent des personnes dgées une réflexion collective en

liaison avec le corps médical, pour améliorer la réponse institutionnelle. »

2-1) Les réunions du personnel.

En concertation avec le personnel, j’ai modifié I’ horaire de travail afin de
dégager |e temps nécessaire aux réunions. Le temps de travail étant de quatre périodes de
six heures, il nous fallait regarder tout d’abord quel était pour nous le temps de réunion

qui nous semblait nécessaire ? Ensuite de quel temps pouvions-nous disposer ?

L e temps nécessaire est de deux heures par semaine, ¢’ est le rythme qui aurait
été idéal. Il permet un gjustement plus précis de I'aide individuelle. Mais il était difficile
de dégager une demi-heure par jour de travail. C'est pourquoi nous avons opté pour une
réunion de deux heures tous les quinze jours, ce qui fait que le temps de travail est de
guatre périodes de cing heures trois quart. Pour le CANTOU, c’'est différent nous avons
pu organiser une réunion de deux heures toutes les semaines car il y a un peu plus de

personnel.

Ces réunions permettent de prendre connaissance de la personne agée, de ses
réussites, de ses difficultés. Car chague personnel a une approche différente de la
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personne. C'est aussi e moment de réflexion sur le pourquoi de notre travail, donc sur le

projet d' établissement.

a) Ledéroulement.

Afin de ne pas interrompre | e service auprés des personnes ageées et aussi pour
permettre a tous de s exprimer, le personnel a été divisé en trois groupes La résidence des
Onze Villes est de plain-pied, il n'y a pas de secteur a |’ exception du CANTOU, tout le
personnel s occupe de toutes les personnes agées.. Ainsi trois réunions sont animées par

I’infirmiére coordonnatrice ou moi-méme.

Les trois groupes ont été voulus pour ne pas devoir réunir tout le personnel en
méme tempsc'est a dire 45 personnes; de ce fait beaucoup de personnes ne
S exprimeraient pas et il est impossible de laisser les résidants sans personnel durant deux
heures. Je constitue les groupes de travail afin qu’ils ne soient pas toujours les mémes

pour ne pas figer ou scléroser I’ équipe.

L’ ordre du jour est généralement affiché une semaine avant : quelles seront les
personnes agées dont on va discuter ou quelles sont les difficultés rencontrées. Un temps
libre est laissé afin de parler d’ une personne &gée qui aurait des problémes et qui ne serait

pas programmée ou pour laisser une expression plus libre au personnel.

Ces réunions autorisent une meilleure coordination de I'équipe et surtout
d’avoir des objectifs communs. Elles offrent la possibilité de prendre un certain recul face
au travail et donc de:

B comprendre les difficultés et les différents besoins des membres de

I’ équipe.
W percevoir ce qui motive ou démotive les personnels.

La difficulté étant que chacun puisse s exprimer, il me faut faire attention aux

leaders et donc donner la parole atous.

Je respecte le temps imparti et I’ordre du jour ; quelquefois cela est difficile
car il y ades dérapages, il faut recadrer et revenir au sujet. A lafin de laréunion, je garde
un temps afin d’ établir ensemble un compte-rendu qui sera accepté par tous les membres

présents.
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b) Lesrésultats.

L e compte-rendu servira pour la synthese des trois réunions. L’ approche d’ une
personne étant différente d’un personnel a |’autre, d’une fonction a I'autre, de méme la
demande de la personne agée sera différente en fonction de la personne qu’'elle aura en
face de soi. C'est Mme X qui malgré sa maladie d’'Alzheimer, reconnditra telle aide

soignante et sera plus enjouée.

Or, il faut mettre en commun ces relations et surtout les faire partager a
travers le fichier du résidant. Une personne absente pour quelles que raisons que ce soient
doit pouvoir reconstituer I'histoire du résidant et a plus forte raison quand la grande

majorité du personnel est atemps partiel, |la communication par écrit est essentielle.

Les remarques portées sur le fichier du résidant sont reprises en réunion et

analysées et/ou complétées, ce qui permet d’ affiner |’ aide apportée a la personne.

Les résultats de telles réunions rejaillissent sur le travail et sur I’ organisation

du travail. Laloi destrente cing heures a été pour moi une aide importante a la réflexion.

2-2) Les réunions concernant la mise en place de la réduction du temps de travail.

Laloi n° 98-461 du 13 juin 1998, les décrets et circulaires d’ application ont
mis en place la réduction du temps de travail. Pour nous aider dans cette réflexion, le
législateur a donné la possibilité pour les entreprises de bénéficier d’ une aide financiere

pour I’emploi d'un cabinet conseil extérieur.

La circulaire ministérielle du 24 juin 1998 spécifie que la durée de I’ appui
conseil sera fixée par la D.D.T.E.F.P.. A titre indicatif, la circulaire précise des durées
moyennes en fonction de lataille de I’ entreprise, exemple : une entreprise de moins de 20
salariés peut prétendre a cing jours d’ appui conseil, une entreprise de 21a 50 salariés entre
5et 9jours. L’ état prend en charge les cing premiers jours d’ aide dans lalimite de 5 500 F

HT par jour, au dela du cinquiéme la prise en charge est réduite a 70 % du co(t.

Le choix du consultant s'est fait aprés les rencontres entre les cabinets
conseils contactés, la présidente de I’ association et moi-méme. Le cahier des charges est

fixé par la circulaire ministérielle précédemment citée. Nous avons opté pour le cabinet
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conseil qui présentait les meilleures références et qui connaissait le mieux le secteur

médico-social et en particulier le domaine des personnes ageées.

Depuis trois ans que I’ établissement est ouvert, il semblait intéressant de
prendre du recul pour faire le point sur |’ organisation du travail et sur ce qui soutenait

cette organisation.

Le consultant a la charge de voir avec le personnel et moi-méme comment
réduire le temps de travail, mais surtout dans quel but fait-on cette réduction et quelle

amélioration de I’ accueil et de lavie du résidant ceci peut nous apporter.

Cette étape qu'est la négociation de la réduction du temps de travail doit
permettre de gérer I’ organisation du travail, sur I’ évolution des métiers, la formation des

personnels et de réfléchir sur les systémes d’ informations mis en place.
Letravail de concertation sera mené en quatre phases :
B Lediagnostic.
W |’ éude defaisahilité.
B | esscénarios d’ organisation.
B L’ accompagnement et I’ évaluation

Cette méthodologie est proche de la démarche projet. Aussi, avec le cabinet
consultant il a été décidé de travailler en méme temps : laréduction du temps de travail et
le projet d établissement. Le cabinet conseil connait bien le secteur socia et médico-
socia. Il est pour moi impossible de parler de I’organisation du travail c'est a dire du
comment travailler S'il n'y a pas eu avant de réflexion sur le pourquoi travailler et ce

pourquoi, c'est le projet d’ établissement.

L’information auprés des salariés a été engagée puis apres avec le cabinet
conseil, un comité de pilotage a éé créé. Il est composé d’ un représentant de chaque
profession c'est a dire: une aide-soignante, une maitresse de maison, une auxiliaire de
vie, une auxiliaire de vie C A.N.T.O.U., I'animatrice, une secrétaire, I'infirmiére, le

directeur, I’ agent d entretien.

Pour certaines réunions qui seront plus en rapport avec le projet
d établissement s'y adjoindront : deux représentants des résidants, deux représentants des
familles ( une M.A.P.A.D. et une CA.N.T.O.U) et un représentant du consell
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d administration . Ceci permettra de regrouper tous les acteurs de la résidence bien que

des réunions existent dga.

Un accord est maintenant formalisé. Il comprend outre la réduction du temps
de travail, une augmentation de travail des temps partiels mais cette augmentation n’a pas
€té voulue comme un temps supplémentaire au quotidien mais comme une démarche

demandée aux volontaires qui ont accepté cette augmentation de temps de travail.

C'est a dire que ce temps de travail évalué a 4 heures par mois est un temps
particulier. Il peut ére cumulé donc huit heures sur deux mois ou quarante huit heures sur
I”année peu importe. |l est |a pour des actions d’ esthétique, d’ animation, de socialisation (
transferts, sortie, etc..). Les personnels peuvent se grouper, mais en tout état de cause cela

ne peut sefaire que s'il y aun projet concret et chiffré.

2-3) Les réunions inter-acteurs.

Outre les lieux de discussions organisées pour le personndl, il existe des
rencontres ou se retrouvent les résidants, les familles, le personnel et les bénévoles

administrateurs ou non.

Ces réunions ont soit une base légale: le conseil d établissement soit tout
simplement : désir de concertation. Ce type de rencontre a aussi la volonté de donner ou
redonner la place citoyenne a la personne &gée. Elle devient ains le porte parole, le
représentant des autres et donc assure un role socid. « En acceptant de considérer les
choses sous cet angle, la constatation évidente : quand on devient dément, on perd sa
citoyenneté, n’occulte plus une autre constatation qui creve tellement les yeux qu’elle
rend geénéralement aveugle : quand on devient vieux, on perd tout ou partie de sa

citoyenneté et on est en péril de démence. »* (1).

* (1) JMaisondieu, in « les cahiers de laFNADEPA » n° 40 - 3° trimestre 1995 P 3.
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a) Leconseil d’ établissement.

Laloi du 30 juin 1975 en Art 17 et le décret n° 78-377 du 17 mars 1978 instituent le
conseil de maison pour les établissement privés faisant appel au financement public. La
loi n° 85-10 du 3 janvier 1985 dargit I’obligation a tous les établissements visés a
I'article 3 de la loi du 30 juin 1975, qu'ils soient de statut public ou privé, qu'ils

bénéficient de financement public ou non.

Le décret n° 85-114 du 17 octobre 1985 rend obligatoire dans les
établissements d’ hébergement des personnes agées le conseil d’ établissement ( en 1985, le

conseil de maison est remplacé par le conseil d’ établissement.).

En 1991, le décret 91-1415 du 31 décembre 1991 rend obligatoire le conseil

d’ établissement al’ ensemble des établissements sociaux et médico-sociaux.

C'est un lieu d expression, de concertation, de revendication. La présence de
tous les acteurs aboutit a une meilleure compréhension des besoins, des désirs de chacun.
Comme je le disais dans la deuxiéme partie, I'investissement par le personnel de la
résidence comme un lieu de travaill a I'inverse des résidants et des familles qui
I’investissent comme leur lieu de vie provoque des dissensions qui S expriment souvent
dans le cadre du conseil d’ établissement. C'est par exemple, pour les résidants, la fagon
de faire le ménage ou de déplacer des objets ( I’ objet doit étre |a et pas ailleurs) ; si pour

I"auxiliaire de vie ce n’est pas important, pour la personne &gée celal’ est.

Méme si les discussions sont parfois vives elles offrent a tous la possibilité de
S exprimer et chague personne ale role important d’interface entre le conseil et les autres
personnes qui les ont élues. Un compte-rendu est remis a chaque membre du conseil et

publié danslejournal apres approbation.

b) Lacommission menu.

Bien qu'elle ne soit pas régie par un texte de loi, elle est, pour les résidants,
un endroit d’ expression important. C'est le concret de leur vie. L3, ilsy disent leur goQt,
leur préférence, leur désir, leur culture c’est I’exemple de cette personne agée d’ origine

polonaise qui a demandé de manger du borchtch.

C'est I’ affirmation de leur histoire, il n’est pas rare au cours de ces réunions
que la discussion parte sur des moments qui ont marqué leur vie : les périodes de guerre,
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leur enfance, etc.. C est aussi |’ expression de leur existence en tant que personne qui avait
un réle social, une utilité. Elle donne leur recette, leur facon de faire tel ou tel plat. Si bien
gue souvent on entend dire que les personnes agées ne pensent qu’a elle, ¢’ est peut-étre et

méme slrement parce qu’ elles n’ ont plus de réle social.

Cette réunion se déroule au cours d'un repas ce qui permet une approche plus

conviviale de laréunion.
c) Lacommission d’animation.

Cette association s’ est créée a partir de bénévoles qui ont entrepris en relation
avec |’ animatrice des actions d’ animation. Elle est composée maintenant de bénévoles, de
résidants, de familles et de personnel. Cette association permet de fédérer les différentes

composantes de larésidence. C' est le point central des moments forts de I’ animation.

Ces lieux différents d échange permettent premierement de diffuser, de
recueillir les informations et donc d’améliorer la qualité de la vie. L’amélioration de la
gualité de la vie oblige a remettre en cause ses habitudes de travail, ses pratiques, ses

certitudes : cetterigidité institutionnelle qui est quelquefois si paisible avivre.

Mais ces lieux permettent de percevoir un certain épuisement du personnel car
le travail auprés des personnes agées est éprouvant : « Le déficit éprouvé face a des
vieillards qui ne peuvent représenter des modeles d’identification satisfaisants va

entrainer une profonde souffrance. »*(1).

C’est pourguoi, outre les lieux de paroles, |" actualisation des compétences, de

son savoir par laformation permet de se libérer de son angoisse, ses peurs,

3) LA FORMATION.

« Les professionnels de la gérontologie ont des besoins de formation
croissants parce que ce secteur est en pleine mutation : diversification des structures,
elargissement du champ de la prise en charge, qui s’étend de [’extréme dépendance
physique et psychique au soutien social et économique, multiplication des acteurs et des
métiers. »* (2)

* (1) C Badet-Rodriguez « Les personnes &gées en ingtitutions : vie ou survie » édition Seli Arslan 1997 P 141.
*(2) JJAmyot « travailler auprés des personnes &gées. » édition Dunod deuxiéme édition P 145.
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La formation est le deuxiéme point du travail sur le projet institutionnel.
Premiérement, comment la formation s articule-t-elle dans le projet ? La formation n’ est
pas une fin en soi mais un tremplin dans les projets. Deuxiemement, quelle formation
proposer, qui faire partir en formation, sous quels critéres ? Troisiémement, la formation

aide afaire face a des publics différents de la population accueillie habituellement.

3-1) La formation articulation du projet.

La formation doit s articuler avec le projet en amont par I’acquisition d’une
méme culture et en aval par I’ acquisition de connaissances et compétences qui permettent

de réaliser les objectifs du projet.
a) En amont du projet.

En amont du projet, c'est la préparation du changement: changer d état
d’ esprit afin de développer un esprit d’équipe ou chacun doit évoluer selon ses
compétences. Le travail en équipe oblige a fixer des objectifs institutionnels clairs et a
décider en équipe des projets individualisés. Or pour préparer ces objectifs et réaliser les
projets individualisés il faut un langage commun apporté par la formation. Derriere
certains mots quelles réalités mettons-nous ? Issues de formations différentes ou quasi
sans formation les personnes pourront évoquer des représentations différentes d’'un méme

concept.

« Cela signifie que ce n’est pas la fonction qui définit le mode d’approche
d’une personne dgée mais la conception homogene de la dignité, de la citoyenneté, et au

final de I’étre humain que doivent avoir les intervenants. » * (1)

La formation permet |’ appropriation d une culture, I’ approfondissement de

connaissances, qui serviront dans |’ élaboration du projet.

L’ embauche des auxiliaires de vie et des veilleuses de nuit s est faite comme
signalé auparavant haut. Avec le conseil d’administration, il avait été décidé que les
auxiliaires de vie entreprendraient une formation. Nous avons pris contact avec un lycée
professionnel de Somain (ville limitrophe de Rieulay) qui formait des jeunes aux carriéres

sanitaires et sociales.

(1) B.Dherbey, P.Pitaud, R.Vercauteren « La dépendance des personnes agées » pratique du champ social, édition res
1996, P115.
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Ce dernier nous a aiguillés vers son centre de formation continue avec qui
nous avons mis au point la formation. Le personnel embauché n’avait pas une
qualification technique importante, pour beaucoup, la seule formation a été celle donnée
au cours des six mois qui ont précéde I’ ouverture. Avant I’ entrée en formation, sur les 28
personnes retenues: 55 % n'avaient jamais travaillé avec les personnes agées, 41 %
avaient effectué des C.E.S. dans des hdpitaux, des maisons de retraite, etc.. 4 % avaient

travaillé aupres de personnes &gées et la qualification générale se décompose comme suit :

QUALIFICATION NOMBRE %
Niveau 6 10 24,59
Niveau 5 22 53,66
Niveau 4 7 17,07
Niveau 3 2 4,88
Total apres S.C.M. 41 100

Le financement de la formation a été assuré par la D.D.T.E.F.P ( Direction
Départementale du Travail de I'Emploi et de la Formation Professionnelle ), ce qui a
permis aux stagiaires d'étre payés durant cette formation. Cette prise en charge nous a

obligés a embaucher du personnel qui répondait a certains critéres :
Chémeurs de longue durée.
Femmes isol ées.
Bénéficiaires du Revenu Minimum d’ Insertion.

Ces obligations ne nous ont pas pesé car la région étant particuliérement

sinistrée, peu de candidatures ne répondant pas a ces critéres nous sont parvenues.

Le contenu de la formation était réparti en 11 modules plus des stages

pratiques. Laformation a duré 6 mois ( 865 heures).
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Module 1: Alimentation et repas. Notions d hygiene

alimentaire, besoins nutritionnels, préparation des repas

Module 2: Hygiéne et sécurité. Hygiene corporelle,
incontinence, prévention des accidents ( dans ce cadre passage du AFPS/

attestation de formation premier secours).

Module 3: Entretien du logement. Technique d’ entretien, la

désinfection, les différents produits.

Module 4 : Entretien du linge : les différents textiles, les codes

d entretien, un peu de couture.

Module 5: Connaissance des personnes  aidées.

Caractéristiques des familles, facteurs culturels, principaux problémes.

Module 6 : Les personnes agées. Le vieillissement, les notions

d ergonomie, I’aide alapersonne, lavie sociae, lasexualité.

Module 7 : Les personnes handicapées. Définition du handicap,

conséguences physiques, sociales, psychologiques.

Module 8 : Relations avec les personnes aidées. L’ écoute, les

attitudes professionnelles, I" accompagnement en fin de vie, lamort, le deuil.

Module 9: Environnement des personnes aidées. La
légidation, les politiques sociales, la securité sociale, les démarches

administratives.

Module 10: Rdle de l'auxiliaire de vie. La situation
professionnelle : responsabilité, respect des droits de la personne aidée. Les

méthodes de travail : observer, analyser, agir, transmettre |’ information.

Module 11: Connaissances générales: Expression francaise,

mathématiques, vie sociale et professionnelle (secret professionnel).

Stages pratiques : 3 fois 4 semaines dans des établissements de

méme type que laMAPAD.
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A lafin de cette formation, j’al rencontré, avec laresponsable de la formation,
et la présidente de I’ association, toutes les auxiliaires de vie une par une afin de fare le
bilan de leur formation et leur ai demandé de bien vouloir se positionner dans leur travail
soit un travail d auxiliaire de jour, soit de nuit ou un travail de lingére. Par chance la
répartition entre les auxiliaires s est faite au cours des entretiens et les personnes qui se

sont positionnées sur les postes correspondaient au nombre demandé.

Ceci m'a permis d'avoir un personnel ayant recu une formation a quelque
niveau qu'il se trouve. Car, par manque de personnel, et afin d avoir deux personnes la
nuit, j’ai di organiser le service d’ entretien du linge la nuit. Les lingeres ont recu la méme
formation car ce n'est qu'alafin de laformation qu’ elles se sont positionnées par rapport
au poste. Lanuit, il y adonc une lingére et une auxiliaire de vie qui s entraident dans leurs

taches respectives.

b) En aval du projet.

Cedt, dans le cadre du projet que les formations seront entreprises. Le
repérage des manques par rapport au projet permettra la mise en place de formations plus
ciblées et plus spécifiques a I’ éablissement. La nous aurons des formations qui ne seront
pas généralistes mais qui auront des themes précis tels que : I’ alimentation de la personne

&gée, les ateliers mémoire, I’ agressivité chez la personne égeée, etc..

C’est pourquoi I’ élaboration du projet d’ établissement est une priorité pour la
Résidence des Onze Villes, méme s ce projet n'est pas sans répercussion sur

I’ organisation du travail et de I’ institution.

3-2) Les critéres de formation.

Actuellement, il m'afallu évaluer les besoins en formation et cela avec quels
criteres; ensuite, qui envoyer en formation et devant le nombre de demandes de

formation qui choisir et avec quels financements ?
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a) L’évauation des besoins.
Parmi les personnes ayant une formation niveau 5 et au dessus, 10 ont un dipléme
sanitaire ou médico-social. C'est pourquoi le conseil d administration avait décidé la
formation avant |’entrée des auxiliaires de vie et savait dés ce moment-la que cette
formation ne pourrait étre qu’'une base mais qu’elle permettrait d acquérir le minimum
nécessaire, une culture commune et qu’ une formation plus construite et méme diplémante

serait nécessaire. Quelle formation choisir ?

b) Quellesformations ?

Deux possibilités s offrent a moi soit des formations de longues durées
dipldmantes, soit des formations de plus courtes durées a |’ extérieur ou en intra. Les deux
solutions ont été retenues, le budget formation s élevent a environ 50 000 F, c'est
pourquoi j'ai décidé aprés avis des délégués du personnel, de diviser la somme et
d engager 40 000 F dans des formations de longues durées et 10 000 F pour les

formations de plus courtes durées.

= Lesformations de longues durées.

La demande qui m’ était faite par des membres du personnel était de passer le
C.A.F.A.S.( Certificat d’ Aptitude aux Fonctions d’ Aide Soignant ). A cette demande, |’y
voyais trois inconvénients: le premier, c'est une formation qui ne se fait pas en
alternance ; le deuxieme : ¢’est un concours d’ entrée ; le troisieme : ¢’ est le coté sanitaire

de laformation.

Si le premier inconvénient pouvait encore se lever par le biais du congé
individuel de formation ( C.I.F.), il n’était pas certain que le C.I.F. soit accepté des la
premiere demande et nous entrevoyons le deuxiéme inconvénient celui du concours
d entrée, en effet s une personne a le concours d’ entrée et pas le C.1.F., elle ne peut partir
en formation et le résultat au concours est perdu, inversement si elle obtenait le C.1.F. et

gu’elle n’est pas recue au concours le probléme reste entier.

Le troiseme inconvénient est plus dordre culturel. Le consell
d administration et moi-méme avons toujours essayé de ne pas transformer

|” établissement en une structure sanitaire.
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Nous voulons rester dans le domaine médico-social. Or, la formation d’aide-soignant
renvoie une image trés médicale de I'aide a apporter aux personnes agées. Jai donc
préféré orienter le personnel vers la formation d’ Aide Médico Psychologique ( A.M.P.).
Celle-ci cassera le moule sanitaire et permettra d' élaborer une nouvelle culture qui ne se
limite pas aux soins. Elle accompagne les mutations du secteur. L’ arrivée de population
beaucoup plus &gée et dépendante demande une démarche d’aide individuelle de plus en

plus importante. Chaque résidant a une attente différente.

Cette formation permet d’une part a la personne se formant d avoir une
qualification diplémante et d' autre part d' approfondir leur connaissance théorique soutien

de leur pratique du fait de I’ alternance de la formation.

L’article un de I’ arrété du 30 avril 1992 instituant le certificat d’ aptitude aux
fonctions d' A.M.P. stipule: « Il est institué un certificat d’aptitude aux fonctions d’aide
médico psychologique destiné aux personnes qui participent a l’accompagnement des
personnes handicapées ou des personnes dgées dépendantes au sein d’équipes pluri-
professionnelles et sous la responsabilité d’un travailleur social ou paramédical afin de
leur apporter notamment [’assistance individualisée que nécessite leur état psychique ou

physique. ».

C'est une formation qui se situe dans le médico-socia prenant la globalité de
la personne et non simplement le cété médical. De plus la formation d’A.M.P. ouvre sur
d’ autres catégories du secteur social ou meédico-social et depuis quelques mois,
I établissement est confronté a |’ accueil de populations différentes. Je développerai ce
point ultérieurement. Cette formation permet au personnel de prendre du recul par rapport
a son travail. La confrontation avec des personnels d’ autres établissements apporte une

vision plus professionnelle du travail
= Lesformations de courtes durées.

Elles sont établies en fonction de points précis: soit concernant le travail
auprés des personnes agées tel que |I’accompagnement en fin de vie, I'attitude face a
I" agressivité soit concernant le travail administratif : tel que le nouvel arrété sur I” hygiene

en cuisine, lacomptabilité, etc..

Actuellement, je les destine plus au personnel administratif dans le cadre de la

comptabilité, et de lanouvelle tarification.

Une fois les formations établies, qui envoyer et selon quels criteres ?
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b) Les critéres de choix du personnel.

Une réunion d'information a été organisée pour le personnel sans caractére
obligatoire de Sy rendre. Quelques membres du personnel se sont excusés bien

qu’intéresses. Dix autres étaient présents.

Ja présenté les différentes formations, les financements possibles et ali
précisé que seules quatre personnes pourraient partir en formation A.M.P. car le co(t de la
formation est de 10 000 F / an. Il me fallait choisir quatre personnes mais sous quels
criteres ? L’ obtention d’'un financement complémentaire exceptionnel par |’ organisme

collecteur m’a permis de faire partir 7 personnes en formation A.M.P.

Premier critére: I’emploi. Deux catégories sont pour moi prioritaires: les
maitresses de maison et les auxiliaires de nuit. Les auxiliaires de nuit, parce que
I’ambiance du travail est particuliere, les résidants sont quelques fois angoissés,
I" approche psychologique est différente. Bien souvent, les auxiliaires ne peuvent partager
avec d autres membres du personnel leurs ressentis. Pour les maitresses de maison, la
situation est a peu prés identique, elles sont confrontées a des personnes agées démentes,

la communication non verbale est importante ainsi que I’ animation.

Les sept premiéres personnes a partir dans le cadre de la formation A.M.P.
seront deux auxiliaires de nuit, une maitresse de maison, trois auxiliaires de jour et une
auxiliaire de jour spécifiquement rattachée au CANTOU. Les deux auxiliaires de nuit ont
€té choisies outre ce que j'a évoqué précédemment, du fait qu’elles habitent le méme
village ce qui facilite leur déplacement, car pour des raisons financiéres et aprés avis des
délégués du personnel, nous avons choisi de ne pas rembourser de fagon importante les

déplacements et les repas.

La maltresse de maison parmi quatre en fonction, a été choisie par un critére
d’ &ge. La mativation et |’ ancienneté dans le poste étant la méme, j’ai choisi de faire partir
la plus &gée qui en méme temps avait une plus grande expérience auprés des personnes
agées. Quant al’auxiliaire de jour CANTOU et les auxiliaires de jour, ce sont celles qui
m’ont semblé les plus motivées car elles m’avaient questionné sur les formations et en

particulier sur cette formation avant méme que je n’en parle.

Proposer des formations, permettre aux personnels de partir en formation,

C’ est une chose mais comment financer et organiser cela?
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c) Le financement de laformation.

Lors d’une réunion avec les délégués du personnel, nous avons convenu que
les personnes partant en formation seraient remplacées a minima c'est a dire que les
semaines ou elles ne seraient pas la, les équipes travailleraient comme en week-end. Le
remplacement se feraient en augmentant le temps de travail des titulaires volontaires.
Pendant le temps du stage de six semaines a |’extérieur de I’ éablissement, il y aura
remplacement par des contrats a durée déterminée et ceux-ci seront financés sur les
exonérations de 30 % de charges patronal es de sécurité sociale accordées sur le salaire des

personnes travaillant atemps partiel.

Ces formations permettront d’augmenter la connaissance des personnels sur

les personnes agées et sur d’ autres publics auxquels nous nous trouvons confrontés.

3-3) La formation pour faire face aux différents types de publics accueillis.

L’ augmentation de la durée de la vie apporte un nouveau phénomene qui n’ est
pas sans interpeller les acteurs du secteur médico-social : ¢’ est |’ apparition de personnes
handicapées mentales &gées, des groupes de travail se constituent afin de réfléchir sur ce
nouveau probleme, les établissements sont-ils adaptés, le personnel est-il formé a cette
nouvelle population ? Comme nous le montre le tableau ci-dessous, le différentiel entre

les espérances de vie a considérablement augmenté.

Catégories 1972-1979/8 ans 1980-1990/11 ans Différentiel
Nombre de décés 142 144

Nombre de déceés moyen par an 17,75 13,09

Toutes catégories de handicaps 47,31ans 59,77 ans +17,46 ans
(AM.D))

Déficience moyenne et |égére 64,46 ans 70,23 ans +5,77 ans
maladie mentale (A.M.D.)

Déficience profonde et polyhandicaps (A.M.D.) 30,16 ans 49,31 ans +19,15 ans
Trisomiques (tous niveaux) 34,73 ans 48,56 ans +13,83 ans
(AM.D))

Polyhandicaps sévéres 27,20 ans 37,36 ans +10,16 ans
(AM.D))

A.M.D : Age Moyen de Décés.

* Tableau extrait de I’ouvrage : « Le vieillissement des personnes handicapées, recherches frangaises et européennes »
sous ladirection de: G. Zribi et J. Sarfaty édition E.N.S.P.
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C'est @insi que plusieurs demandes ont émané de familles de personnes agées
qui désiraient que la résidence accueille leur maman et son fils (ou sa fille) handicapé(e)

mental (). Mais le personnel n’est pas préparé a aider des adultes handicapés mentaux.

Il est certain que deux problémes se posent : doit-on accepter d accueillir des
personnes handicapées mentales avec leur(s) parent(s) ? Y a - t- il une limite au nombre

de personnes handicapées accueillies ?

A lapremiere question, j’ai répondu par I’ affirmative. Tout d’ abord d’ un point
de vue administratif, aprés m’ étre renseigné aupres du Consell Général du Nord, celui-ci
m’'a confirmé son accord pour |’accueil de personnes de moins de 60 ans a condition

gu’ elles soient avec leur pére ou leur mére.

Cet accueil interpelle I’ équipe sur la réponse a donner en terme d’aide. Car si
I’aide a la vie courante n’a pas posé de graves inconvénients, la question de I’ autonomie
de la personne handicapée était une source de débat. La Résidence des Onze Villes offre-
t-elle les possibilités éducatives nécessaires au maintien de I’ autonomie, permet-elle de
conserver les acquisitions précédentes ? Une autre question a été étudiée: la sexualité.
Comment appréhender ce délicat probléme entre les personnes agées et les personnes

handicapées ?

Ces deux questions n’ont pas trouvé de réponses générales mais des solutions
au coup par coup. C'est par exemple faire qu’ une personne handicapée mentale continue a
selaver, as habiller alors qu’ elle voudrait que I’ on fasse comme a samére, ¢’ est I’ amener
en salle d’animation pour la réalisation de travaux manuels. Quant a la sexudité, le
probléme est beaucoup plus délicat car ¢’est la notion d’ abus qu’ on voit poindre dans ces
relations. En effet, ce ne sont pas des personnes handicapées entre elles mais des
personnes agées et des personnes handicapées. Il n'est pas question a la résidence des
Onze Villes d'entraver la sexualité des personnes agées « La tolérance institutionnelle
Jjouera un role déterminant pour que chaque personne accueillie puisse rester actrice de

sa vie et demeurer un étre sexué. »*(1). C est la position que nous avons.

L’aide apportée aux personnes handicapées s est faite en deux temps. Tout
d abord, nous avons demandé a la famille les habitudes, le mode de vie afin de réaliser le
mieux possible I’ aide. Ensuite, j'ai proposé la mise en place de laformation d’ A.M.P. qui

permettra de mieux connaitre ce type de population.

* (1) « Guide de !’ action gérontologique » sous la direction de J.J Amyot édition DUNOD P 275.
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Au déces du pere ou de la méere, la personne restera dans I’ établissement et la prise en

charge en sera plus importante.

Quant a la deuxieme question je n'ai pas actuellement de réponse ferme et
définitive, c’est plus en fonction du sentiment d’ acceptation des autres et de la tolérance
des personnes agées. En méme temps, je ne peux imposer aux résidants un trop grand
nombre de personnes handicapées mentales qui risquent de demander un surcroit de
travail au personnel si bien que ce dernier ne serait plus disponible pour les personnes
agées ou aors il faut réexaminer la destination méme de I’ éablissement. Les hospices
sont en train d’étre humanisés, ce n'est pas pour recommencer a en recréer. De cette
guestion, il sera bien d’en débattre en conseil d’ administration, en réunion de personnels,

en consail d’ établissement.
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CONCLUSION.

Donner un sens au travaill avec les personnes agées dont I'entrée en
établissement marque souvent une rupture, rechercher ce qu’'une personne agée peut
entreprendre et cela quelles que soient ces incapacités physiques ou psychiques, sont
autant de moyens de motiver une équipe qui prendra conscience des valeurs qui fonderont

son action.

C'est pourquoi la formation reste pour moi la meilleure voie qui permettra a

chaque personnel d’ acquérir les connaissances nécessaires al’ action.

Cette démarche ne va pas sans guestionnement, le regard théorique que I’on
pose sur la rédité du travall peut déranger les habitudes. Or analyser les
dysfonctionnements dans son travail, regarder les améliorations possibles et éviter de
sombrer dans une routine facile mais dangereuse sont autant de raisons qui militent pour

laformation.

La formation médico-sociale, parti pris par |'association et moi-méme,
permettra de faire face aux mutations de notre secteur et surtout aux nouvelles populations

qui vont arriver dans nos établissements.

Le vieillissement des personnes handicapées fait que nous devrons accueillir

de plus en plus de personnes correspondant a d’ autres critéres. || est temps de se préparer.

L’ autre difficulté de nos prochaines années, sera de faire de moins en moins
sentir le poids du collectif, non pas en plébiscitant I’'individualisme, le chacun pour soi,

mais en se recentrant sur |a personne agée.

Certes, le manque de personnel n’ autorise pas toujours d aller aussi loin qu’ on
le voudrait. Le travail du directeur est de mobiliser le personnel pour une meilleure qualité

de vie des résidants pour que le personnel soit dépositaire et acteur du projet.

C'est aussi faire notre, cette phrase qui est raison de notre action et de notre
engagement associatif : « La primauté de [’homme appelle un projet pour l'usager et non

une offre pour le client. ».* (1)

*(1) Editorial de B.Delaval « Pont des Associations » U.R.1.O.P.S.S. Nord Pas de Calaisjuillet / ao(t 1998.
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En effet, la démarche que j'a prise avec le consell d’administration est une
démarche associative. A-t-elle encore un sens aujourd hui ou de plus en plus I’ action des
sociétés commerciales est importante dans le secteur des personnes agées ? Doit-on | aisser
se dével opper la normalisation des maisons de retraite par des démarches qualités ou seule
la notion de client sera prise en compte ? C’ est autant de questions que I’ on peut se poser
a un moment crucial pour les établissements pour personnes agées qui vont vivre une
réforme qui verra la prise en compte de la dépendance comme moyen d’ élaboration des
prix de journée. Ceci nous permettra-t-il de mettre en ocauvre les projets de vie ? Seul

I’avenir nousle dira
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ANNEXES.

ANNEXE 1: Graphique espérance de vie Nord Pas de Calais.

ANNEXE 2 : Plan général de la résidence.

ANNEXE 3: Plan d’un studio.

ANNEXE 4 : Photographies.

ANNEXE 5 : Méditation souriante.

ANNEXE 6: Extrait d’un dossier d’examen d’entrée a une école d’aide
soignante.

ANNEXE 7 : Les 6 Groupes Iso-Ressources (G.I.R.).

ANNEXE 8 : Eloignement géographique des résidants.
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ANNEXE 6

« Extrait d’une lettre écrite par une infirmiére a une soignante qui pourrait avoir a la soigner
dans un service de gériatrie en I’an 2010. »

« QU on me permette avant toute chose de me présenter, car en |’an 2010, j’aurai 70 ans et il se pourrait
gue je sois I'un de vos patients. Comme je risque d’ étre incapable de vous communiquer alors mes
désirs, je profite de |’ occasion qui m’est donnée aujourd’ hui de e faire, et vous dire comment j’ aimerais
guel’on me soigne, si je devais faire un s§our prolongé en gériatrie.

Tout d’abord, je voudrais conserver mon identité : je suis Mme Mills, et ¢'est ainsi que je souhaite que
I’on m’appelle. Je ne veux pas devenir « méme » ou « Rose » ou « la dame du lit numéro neuf », mais
garder le nom auquel j’ai toujours été habituée, rester Mme Rosemary Mills.

Une des choses les plus importantes pour moi est I'indépendance. Pourrai-je bénéficier d’ une chambre
individuelle ? Probablement pas, mais alors, infirmiére, voudrez-vous bien veiller a ce que les rideaux
soient tirés autour de mon lit lorsque I’ on procéde a matoilette ou a mon habillement ?

Si I’on doit me laver, voudrez-vous bien vous assurer que I’ eau est assez chaude, et non pas tiede. Je ne
supporte pas de faire matoilette a |’ eau froide, et je le supporterai encore moins lorsgue je serai agée.
Veillez s'il vous plait a bien m’essuyer, car il N’y arien de plus désagréable que d’ étre a moitié sec. Si
I’on me baigne, que I’on ménage mon intimité et ma dignité dans la mesure du possible. Soyez assez
gentille pour chauffer ma serviette de toilette, je vous en serai trés reconnaissante. En tant qu’infirmiére,
j’a toujours fait trés attention a mes ongles, aussi j’ espére qu’on les gardera courts et propres ; d autre
part, |’ aurai probablement besoin de soins de pédicure toutes les deux ou trois semaines.

Si je ne suis pas capable de m'habiller moi-méme, j'espere que I'infirmiére qui s'en occupera
S efforcera de soigner mon apparence. J aimerais qu’ elle veille a harmoniser mes tricots et mes blouses
ames jupes, mes cardigans a mes robes. Qu’on ne m'’ attife pas de vieux bas ou de collants filés, qu'on
ne laisse pas mon jupon dépasser du bas de robe, et de gréace, qu’ on ne noue pas mes bas juste au dessus
du genou ! Et puis, pourrai-je avoir les cheveux coiffés une fois que je serai habillée ? Ah, bien sir,
j espére que vous N’ oublierez pas de me laver les dents !

Jaimerais étre coiffée une fois par semaine, mais qu’on ne s avise pas de me mettre des barrettes ou
des rubans de couleur dans les cheveux !

Quelquefois, j’irai au salon: s seulement nous pouvions y étre au calme! je suis slre qu'il n’est pas
nécessaire de laisser la télévision allumée toute la journée, sans méme se soucier de savoir si quelqu’ un
laregarde..

S'il y ades livres prés de moi, assurez-vous je vous prie que j’ai bien mes lunettes, sinon je serai dans
I"'impossibilité delire.

Si lors des repas, je suis incapable de couper mes aliments, j’ espére que vous voudrez bien le faire pour
moi. S'il le faut je ne vois pas d’inconvénient a manger avec une cuillére, pourvu qu’ on me serve dans
un plat creux, et non pas dans une assiette plate ou je serais condamnée a chasser mes aliments. Pourrai-
je avoir une serviette - une en papier fera parfaitement I'affaire, pourvu qu'on me mette pas une
bavette...

Ne manifestez pas d’ agacement ou de réprobation si je recrache mon thé ou d’impatience parce que je

suis lente, et n’entreprenez pas de me donner la « becquée » avant d’ étre assurée que je n'ai vraiment
pluslaforce de m’ aimenter moi-méme.
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Si je devais devenir incontinente, pourrait-on continuer a me traiter comme un étre humain ? Abstenez-
vous de froncer le nez de dégo(t lorsgue vous découvrirez un lit mouillé en retirant les draps.

Ne me traitez jamais de « dégoltante », ne me réprimandez ni ne mettez dans |’ embarras, et ne pensez
jamais que je « le fais exprés ». Je souhaite que I’ on me fournisse des tampons et des culottes spéciales,
et gqu’' on s abstienne de me poser un cathéter pour des raisons purement pratiques. Je ne veux pas me
promener avec un sac a urine, qui constituerait un objet de curiosité pour mes petits-enfants, et une géne
pour moi. J aimerais que I’on m’'améne aux toilettes réguliérement, qu’ on me change et ne me laisse pas
clouée sur une chaise toute la journée sous prétexte qu'il est inutile de s'occuper d une personne
incontinente. Ce serai gentil de votre part de manifester de I'intérét pour ma famille, pour les photos
exposées sur ma table de nuit, ou pour mes petits enfants lorsgu’ils me rendent visite, mais peu
charitable de me demander pourquoi mafille ne s occupe pas de moi, ou pourgquoi mon fils et safamille
ne m’'ont pas accueillie chez eux. Peut-étre suis-je trop handicapée pour qu'’ils puissent prendre soin de
moi, ou ils ne sont pas préts a faire |’ effort, mais quelle que soit la raison, je ne désire pas que I'on
souléve ces questions.

Je serais heureuse de pouvoir faire de temps a autre une sortie, une excursion en minibus, pour voir les
arbres en fleurs et les agneaux au printemps, la mer en été, ou tout simplement m’installer dans le parc
lorsgue le temps le permet.

Si je suis un peu « géteuse » et ne comprends pas bien vos souhaits, ne criez pas je vous prie, vous ne
feriez que m’ agiter et me troubler davantage. Je risquerais méme de devenir agressive, mais si vous me
traitez avec douceur, tout ira pour le mieux.

Mon univers sera bien plus réduit lorsque je serai en gériatrie, aussi faites-moi participer a votre monde.
Parlez-moi de votre famille, de vos amis, racontez-moi vos journées de congé. Laissez-moi vous parler
du temps jadis, et feignez d’ étre sincérement intéressée lorsque je vous répéterai ce que je vous ai déja
dit laveille et I'avant-veille...

Songez que si une jeune infirmiére se marie ou donne le jour a un enfant, de voir la mariée dans toute sa
splendeur ou le nouveau-né serait pour moi un événement digne d’ occuper ma pensée pendant des
semaines.

Mes désirs et mes besoins pourront vous sembler sans limite, et pourtant, ce ne sont que des exigences
banales et normales : je veux avoir chaud, je veux étre bien nourrie, et avoir une personne aimable pour
prendre soin de moi. Je vous ai donné matiére a penser, €t je crains que vous deviez penser non
seulement & moi, mais également pour moi.

Je suis sOre, chére infirmiére et collégue, que vous appliquez déja tous les principes énoncés ici, mais
vous devez auss les transmettre aux jeunes infirmieres, car en |I’an 2010, je veux étre soignée par des
expertes, aussi aimables que consciencieuses. Et apres tout, ne le voudriez-vous pas également, si vous
deviez faire un long s§our en clinique ? »
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