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« Que vois-tu, toi qui me soignes, que Vvois-tu ?

Quand tu me regardes, que penses-tu ?

Une vieille femme grincheuse, un peu folle

Un regard perdu qui n’y est plus tout a fait,

Qui bave quand elle mange et ne répond jamais,

Qui, quand tu dis d’une voix forte : « essayez »

Semble ne préter attention a ce que tu fais et ne cesse de perdre ses chaussures et ses bas
Qui, doute ou non, te laisse faire a ta guise le bain et les repas pour occuper ta longue
journée grise

C’est ¢ca que tu penses, c’est ¢a que tu vois ?

Alors, ouvre les yeux, ce n’est pas moi.

Je vais te dire qui je suis, assise a lire tranquille, me déplacant a ton ordre,

mangeant quand tu veux,

Je suis la derniére de dix, avec un pére et une mére, des fréres et des seurs qui s’aiment
entre eux, une fille de quinze ans, des ailes aux pieds, révant que bientdt, elle rencontrera
un fiancé,

Mariée, déja a vingt ans, mon ceur bondit de joie en souvenir de ces veux que j'ai faits ce
jour la

J'ai vingt cing ans maintenant et un enfant a moi, qui a besoin de moi pour lui construire
une maison

Une femme de trente ans, mon enfant grandit vite, nous sommes liés I’'un a I’autre par
des liens qui dureront.

Quarante ans, bientdt il ne sera plus Ia, mais mon homme est a mes cotés et il veillera sur
moi,

Cinguante ans, a nouveau jouent autour de moi des bébés.

Nous revoila avec des enfants moi et mon bien aimé.

Voici les jours noirs, mon mari meurt.

J'ai regardé le futur en frémissant de peur, car mes enfants sont tous occupés a élever les
leurs et je pense aux années et a I’'amour que j’ai connu.

Je suis vieille maintenant et la nature est si cruelle qui s’amuse a faire passer la vieillesse
pour fille.

Mon corps s’en va, la grace et la force m’abandonnent, et il une pierre la ou jadis j’eus un
ceur.

Mais dans cette vieille carcasse, la jeune fille demeure, et le vieux ceur se gonfle sans
relache.

Je me souviens des joies, je me souviens des peines,

Et a nouveau je sens ma vie et j’aime.

Je repense aux années trop courtes et trop vite passées

Et j’accepte cette réalité implacable, que rien ne peut durer.

Alors, ouvre les yeux toi qui me soigne, et regarde,

Non la vieille femme grincheuse, regardes mieux tu me verras. »

Texte retrouvé dans la doublure d’une veste d’une vielle dame irlandaise aprés son décés
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INTRODUCTION

La Déclaration des Droits de I"'Homme et du citoyen de 1789 énonce dans son article premier
que « les hommes naissent et demeurent libres et égaux en droits ». Les distinctions sociales
ne peuvent étre fondées que sur I'utilité commune. Cette affirmation est a la base du
fonctionnement de I'Etat et régit les relations des citoyens entre eux dans notre pays. Elle
concerne tout homme, quels que soient son sexe, son age, sa condition. Dés lors, tout débat
sur les droits et libertés des personnes &gées devrait étre considéré comme inopportun.
« L’agé n’est-il pas, comme I’ écrivent JM LEGER, JF TESSIER et M.D MOUTY?, un étre

humain apart entiere? »

La cause pardit étre entendue. L’ avance en age ne doit donc pas entraver |’ exercice des droits
naturels et imprescriptibles de I’'Homme et donc, de sa Liberté. « Laliberté de I’'Homme, écrit
Nicole DELPEREE?, c'est sa dignité [...] c'est auss pour lui, une sauvegarde, le droit de
refuser, de s opposer atout ce qui pourrait nuire ason existence' L’homme méme trés &gé
doit donc pouvoir agir selon ses propres croyances et désirs dans la limite des régles régissant

lavie en société.

Pourtant, au quotidien, dans les établissements qui accueillent des personnes &gées, les
résidents conservent-ils ce droit a I’autodéermination ? Certes, une véritable mobilisation
autour de la sauvegarde des droits de I’homme &gé est engagée depuis 1975. La campagne
d’ humanisation des établissements sociaux lancée acette date®, a accéléré leur transformation
et a amélioré le fonctionnement des maisons de retraite. Les résultats de |’ enquéte rendue en

1985 par la Commission Nationale des clauses abusives* ont précipité la protection des droits

' LEGER JM, TEISSIER J.F, MOUTY M.D. « Droits des sujets agés, devoirs des soignants », p 23.

2 DELPEREE N., 1991, « L’Homme trés &gé: quelles libertés? . Sécurité et liberté de I’ Homme trés agé», p 41.

3 Par le biaisdelaloi n° 75-535 du 30juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales.

4 Recommandation n° 85-03 de la Commission des clauses abusives concernant les contrats proposés par les

établissements hébergeant des personnes agées. Dressé apartir du constat de nombreuses pratiques regrettables,
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des résidents. En effet, ce rapport fait état que « de nombreux contrats comportent des clauses
abusives portant atteinte al’intimité et ala vie personnelle du consommateur en lui interdisant
par exemple d apporter avec lui tout objet personnel, [...]de se laver ou de se coucher en
dehors de certaines heures, de choisir ses compagnons de table...ou en autorisant le personnel
OU Ses préposés a ouvrir le courrier personnel[...]Jen prévoyant des sanctions tels que
privations de sorties, de visites, isolement, al’ égard des consommateurs qui ne respecteraient

pas ces obligations exorbitantes ». Depuis, suite acette enquéte, le mouvement s accélére

En 1987, ala demande de M. ZELLER, secrétaire d’ Etat aux personnes égées, la Commission
Droits et Libertés de la Fondation Nationale de gérontologie rédigea une charte®. Révisée en
1996, elle fut distribuée a I'ensemble des établissements accueillant des personnes
dépendantes. Cette méme préoccupation s affiche au niveau européen. En effet, le 24.
septembre 1993, une charte européenne des droits et des libertés des personnes agées en
institution a été adoptée a Maastricht. La sauvegarde des droits et des libertés des personnes
agées hébergées en institution est aujourd hui devenue une priorité de I'ensemble des
partenaires travaillant dans le milieu gérontologique. Elle s affiche comme devant étre au

fondement de tout projet dans le domaine gériatrique.

Cette dynamique vise apromouvoir une véritable qualité de vie pour les personnes égées. Elle
se matérialise directement, pour les établissements hébergeant des personnes agées, dans les
dispositions prises dans |es arrétés du 24 avril 1999°. En effet, au travers de la mise en place
des conventions tripartites et de la logique d'évaluation des services rendus aux résidents
qu’ elles induisent, ces arrétés cherchent agarantir le respect de la dignité des personnes’. Le
projet de réforme de la loi de 1975 s'inscrit dans ce méme mouvement. Les personnes agées,
méme dépendantes, ne constituent donc pas une catégorie de citoyens « apart ». Elles doivent

pouvoir bénéficier des mémes droits et libertés qu’ un individu plus jeune.

cette recommandation énumere une série de prescriptions dont I’a contrario donne une idée des situations
rencontrées

® ¢f. « Charte des droits et des |ibertés de |a personne agée dépendante » en annexe 1

® fixant le contenu du cahier des charges de la convention pluriannuelle prévue al’ article 5-1 de laloi n°75-535
du 30 juin 1975

 Un des objectifs aatteindre en matiére de qualité de vie des résidents est de « concilier une indispensable avec

une nécessaire liberté»
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Ains proclamés, ces droits et libertés peuvent-ils étre correctement appliqués dans nos
ingtitutions ? « Mais, laissez moi partir, je dois retourner chez moi, vous n’' avez pas le droit de
me garder ici », ¢'est en cestermes que M™® X apostrophe la personne qui travaille al’ accueil
d’ une maison de retraite. M™® X est dans cette structure depuis plus d un mois. Atteinte de la
maladie d' Alzheimer, il a dgafallu aler la rechercher plusieurs fois a son ancien domicile.
MM X est ce qu'il est désormais courant d' appeler en établissement une « fugueuse ». Ausd,
pour I'empécher de sortir, la personne al’accueil blogue les portes d’ entrée automatiques.
Elle tente, alors, de lui expliquer que sa maison est ici et lui montre sa chambre. M™ X
S énerve, devient agressive, avance qu’elle va prévenir la police s on ne la laisse pas sortir.
Que faire ? La laisser partir comme €elle le souhaite et aler la chercher dans quelques heures,
au risque qu'’ elle se perde ou se blesse ? La retenir dans I’ enceinte de |’ éablissement contre sa

volonté et attendre que « la crise » passe ?

Cet exemple auss caricatural qu’'il semble étre, n"en n’est pas moins aujourd’ hui I’ illustration
d’ une problématique alaguelle est confronté I’ ensemble des partenaires travaillant aupres des
personnes agées : laisser prendre des risques ades personnes considérées comme vulnérables
ou éviter qu’' elles n"en prennent ? Liberté ou sécurité, pour ces personnes sur lesquels nous
avons, dans nos établissements un devoir de surveillance ? Car telle est la difficulté, peut-on
considérer comme capables de décider ce qui est bon pour €elles, des personnes qui sont
fragilisées par de multiples handicaps tant physiques que psychiques ? L’ entrée en institution
concerne aujourd’ hui 5% des plus de 60 ans mais aussi 20 % des plus de 85 ans et 25%° des
plus de 90 ans. Ces pourcentages ne vont pas cesser d évoluer. En effet, la France connait
actuellement une véritable « révolution démographique ». Un homme &gé de 60 ans a 75% de
chance d' atteindre 80 ans®. Dés lors, 5 26%*° de la population des plus de 65 ans seraient

donc condamnés & vivre, selon I'expression de Claudine BADEY-RODRIGUEZY, a

« I'ingtitution aperpétuité ».

8 Source : FOURNIER. P, 1990, « Le réle du référent al'entrée en institution », p 69

® Source : BAILLO. V., 1999, «Evaluation des besoins des personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer, de
leursfamilles et des professionnels de santé dans |e département des Pyrénées Orientales», p 6.

19 pourcentage du nombre de personnes vivant en institution.

' BALDEY RODRIGUEZ C., 1997, Les personnes gées en institution, p 3.
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Tel est le défi que tout gestionnaire doit relever des aujourd hui. Offrir aux personnes
hébergées en institution les conditions maximales pour garantir I’ effectivité de leurs droits et
libertés. La tache est difficile. En effet, comme I’ explique JP DELHAYE'?, « il y aambigui té
aposer comme fondement de I’action d accuell et de soin, la liberté du sujet et le droit au
risque aors que notre fonctionnement et notre communication sont sécuritaires. IlIs le sont
d autant plus facilement que nous sommes des échos de la demande sociale : «Protégez-les,

protégez-nous ».

L’objet de cette éude sera de lever cette ambigui té afin d’arriver a concilier ces deux
impératifs apparemment antagonistes, que sont la sécurité et la liberté. Elle a donc pour
objectif d’améliorer des états de faits existants. Pour étre pertinente, elle se devait d'étre
élaborée apartir de faits concrets. Le stage de neuf mois, prévu dans le cursus de formation
par I'Ecole Nationale de la Santé Publique pour les directeurs stagiaires d’ établissements
sanitaires et sociaux, a éé |I’occasion de rencontrer cette pratique. L’ observation a suscité les

guestionnements, et par-laméme, le sujet de ce mémoire.
|. Cadredelarecherche.
I.1Lelieu de stage

Difficile par I’organisation gu’il a impliqué, le stage a éé riche d enseignements tant sur le
plan personnel que professionnel. Il s'est déroulé, en effet, sur deux maisons de retraite.
Chacune d'entre elle présente un mode de fonctionnement et d’ organisation des services
rendus aux résidents différent de I’autre. Ces deux établissements publics autonomes sont
situés a quinze kilométres I'un de I'autre : I'un aMillas, I’autre aVinga, dans les Pyrénées
Orientales. Ils ont entre eux une convention de gestion. Le directeur de la maison de retraite
de Millas, la résidence Forca Réal, dirige la résidence Francis CATALA de Vinca. Ces deux
établissements sont médicalisés et agréés par |’ aide sociale.

12 DELAHYE J.P, 1998, « Les angoisses du directeur», p 4.
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1.1.2. Présentation des établissements

Héritiére d'un hospice humanisé en 1977, I’ é&ablissement de Millas a pris |’ appellation de
maison de retraite en 1983. Sa capacité éait alors de 48 lits et ne répondait plus aux besoins
de la population accueillie. Aussi, une nouvelle maison de retraite, la résidence « Forca-réal »
a été créée en 1990. Construite al’ écart des grandes voies de circulation, elle reste néanmoins
proche du centre ville. Sa capacité d hébergement est de 82 lits dont 40 en section de cure
meédicale. Elle est congue pour héberger des personnes agées dépendantes et valides. Elle
dispose de 12 chambres adeux lits et de 58 chambres individuelles dont deux sont réservées a
I” hébergement temporaire. L’ hébergement est réparti sur deux niveaux et se compose de deux
secteurs: le secteur « valides » al’ étage, desservi par des ascenseurs et le secteur médicalisé
au rez-de-chaussée pour les plus dépendants. Chaque aile d’ hébergement est traitée de fagon

différente et rappel ée sur les tableaux de signalisation.

Sa vocation de soins et d’ hébergement ne s arréte pas au cadre de la structure. La maison de
retraite a développé, en effet, un service de soins a domicile et de portage de repas. Cette
participation au maintien adomicile se prolonge au travers de la création d un hébergement
de jour avec retour a domicile le soir, et de la mise a disposition de deux chambres

individuelles pour |I” hébergement temporaire.

Pour mener abien sa mission, la résidence dispose de 41 emplois permanents, dont 3 postes
d’infirmiéeres et 9 d'aides soignantes. Dix personnes sous contrat viennent compléter cet

effectif. Parmi elles, nous trouvons une aide soignante.

En 1988, le Docteur Francis CATALA legue par voie testamentaire au Conseil Général des
P.O une partie de ses biens mobiliers et immobiliers. Conformément a sa volonté, ses biens
ont été utilisés pour construire une maison de retraite sur le territoire de la commune de Vinca
La résidence «Francis CATALA » a éé ouverte le T ao(t 1993. L’établissement a une
capacité autorisée de 54 lits dont 20 en section de cure médicale. Ils sont répartis sur deux

étages en 48 chambres simples et 3 chambres doubles.

Cette maison de retraite dispose de 25 agents. Un poste et demi d’infirmiére et quatre postes

d’ aides soignantes sont ouverts au tableau des emplois permanents.
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1.1.2 Présentation de la population accueillie.

Le département des Pyrénées Orientales se caractérise par une forte proportion et une forte
densité de personnes agées. Celles de 60 ans et plus, représentent 28% de la population, les 75
ans et plus, représentent 10%"3, alors qu’ elles représentent respectivement au niveau national
20% et 7%. La maladie d’ Alzheimer toucherait 3720 personnes. Dans les maisons de retraite

habilitées al’ aide sociae, la proportion des personnes agées dépendantes est de 73%.

Les résidences Forca Réal et Francis CATATLA ne dérogent pas a cette tendance. Les gir
moyens pondérés de ces deux structures sont, en effet, respectivement de 0,678 et 0.615. I
convient ici de spécifier que, la maison de retraite de Millas accueille dans ses murs des
personnes « stabilisées », venant de I’Hopital psychiatrique de THUIR, situé a proximité de
Millas. Celle de VINCA héberge quelques personnes handicapées de plus de 60 ans, qui
travaillaient jusqu’ acet age au C.A.T* de MARQUICHAN.

Cette forte dépendance a des répercussions sur I’organisation et le fonctionnement de ces
établissements. Elle se traduit parfois par la mise en aavre de pratiques attentatoires aux

libertés des résidents.

Il ne sagit pas, dans le cadre de cette recherche, de faire le proces des aidants de ces
personnes agées, soignants ou famille, ni de juger les réponses apportées par certans
établissements pour remplir leur devoir de surveillance. En effet, le stage m'a permis de
réaliser toute la complexité qui entourait la problématique de la conciliation de la sécurité et
de la liberté des personnes hébergées en établissement. La recherche de solution n’est jamais

évidente ni univoque.

13 Source : Schéma gérontol ogique des Pyrénées Orientales. Mars 1999
14 e gir moyen pondéré représente le taux de dépendance moyen de I’ ensemble des résidents. Il se calcule en
divisant le nombre total de points gir (groupe iso ressources) de |’ établissement par le nombre de résidents.

15 CA.T: centred aide par letravail.
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I1.2.Cadre théorique

De nombreux auteurs se sont intéresses au theme des droits et des libertés de I'Homme &gé.
La littérature sur ce sujet prolifere. 1l fait I’objet de nombreux articles mais auss de colloques
et de congres. Récemment, I’ Association francophone des Droits de I’'Homme Agé a pose le
théme de la vulnérabilité et droit au risque ason septieme congres. C’est un théme abordé par
I’ensemble des intervenants auprés de personnes &agées, directeurs d’ établissements,
psychologues, soignants, médecins. Cette mobilisation n'a fait qu’accentuer mon désir de
comprendre pourquoi I’ exercice des libertés des personnes &gées vivant en hébergement était

largement amputé.

Selon certains auteurs, la société actuelle considérerait que la liberté n’est pas nécessaire aux
personnes agées et que les éablissements les hébergeant fonctionnent selon le modéle
carcéral ou celui de I'hdpital psychiatrique. Ainsi, sdlon Erving GOFFMAN?®®, les
établissements pour personnes agées figurent parmi les « organismes qui Sse proposent de
prendre en charge les personnes jugées ala fois incapables de survenir aleurs besoins et
inoffensives : foyers pour aveugles, vieillards, orphelins, et indigents ». Par la prise en charge
globale qu’ elles réalisent de la personne, ces ingtitutions, selon cet auteur, seraient totalitaires.
Il Ny aurait alors pas de place pour |’ exercice des libertés. Une deuxieme explication pourrait
étre que la société actuelle, dans son déni de la mort et de la vieillesse, ne conférerait ala
personne &gée gqu’ un statut d’ objet et non plus celui de sujet de droit. Les limites ala liberté
seraient alors « des signes qui montrent les réticences de I’'homme occidental a accepter les

données de la condition humaine qui fait d’ abord de lui un étre de chair »*'.

Ces hypothéses doivent étre rejetées a priori. En effet, nous avons vu que, depuis une dizaine
d’ années, I’ ensemble des dével oppements Iégidatifs et réglementaires concourent tous afaire
valoir et a protéger les droits et les libertés des personnes &gées. La comparaison et
I’assimilation des établissements accueillant des personnes &gées au monde carcéral ou
psychiatrique, sont aujourd hui dépassées. Les modes de fonctionnement ont évolué. La

dignité de la personne est reconnue par tous, elle est au fondement de I'existence des

15 GOFFMAN E, 1968, Asiles, p 46.
'D. LEBRETON 1990, Anthropologie du corps et modernité p 155
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établissements. Les limitations de la liberté ne sinscrivent plus dans une logique punitive.

Elles connaissent d’ autres origines.

I1. Hypothéses et méthodes de travail

I1.1.Hypothéses

La premiére hypothése de ce travail serala suivante:

L’ atteinte aux libertés des personnes &gées repose sur des impératifs sécuritaires.

Pour vérifier cette hypothése, nous serons amenés a étudier les signes de limitation des

libertés, pour nous intéresser ensuite aux signes de mise en sécurite.

S'il apparait que les signes de limitation de la liberté sont les résultantes des signes de mise en

securité alors |” hypothese de départ sera vérifiée.
Afin, de rendre ce travail opérationnel et dynamique, il convient, de nous interroger sur la
nature de ces limitations et d envisager celles qui peuvent étre soulevées. A cette fin nous

émettons une deuxiéme hypothése.

La deuxieme hypothése de ce travail est :

Les limitations objectives a la liberté éant incontournables, il est possible d’ agir sur les

limitations subjectives.
Pour vérifier cette hypothese, nous envisagerons les différentes ressources dont dispose un
directeur pour changer certaines pratiques ingtitutionnelles et contrer ainsi, les limitations

subjectives ala liberté.

S'il apparat que les moyens utilisés peuvent changer certains comportements et modes de

fonctionnement, I hypothese de départ sera aors veérifiée.
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I1.2 La méthodologie

L es réponses anos questions seront puisees :

dans les travaux théoriques juridiques concernant I’ exercice des libertés,

dans des travaux gérontologiques concernant la question du vieillissement, de la
dépendance, des soignants et des familles,

dans I’ observation et la pratique de ce qui se fait au sein des établissements hébergeant
des personnes &gées, notamment sur le lieu de stage, mais auss dans d autres
établissements que nous avons pu visiter,

dans les réponses obtenues au cours des entretiens de recherche semi-directifs que nous
avons meneés sur le lieu de stage. Ces entretiens visaient acomprendre pourquoi la liberté
des personnes agées éait limitée en ingtitution. Ce qui a permis de cerner tant la
motivation que les besoins du personnel intervenant dans ces maisons de retraite. 1ls ont
eu ensuite pour but la recherche de solutions concretes au probléme posé par la
conciliation de la liberté et de la sécurité au sein de ces structures.

Ces entretiens ont été réalisés avec des aides soignantes, une infirmiere, un agent administratif
et un agent des services hospitaliers. Selon la méthode des entretiens directifs, les personnes
ont la possibilité de s exprimer librement aleur propre rythme, mais chaque entretien a éé
mené en fonction d’un plan généra correspondant aux objectifs de |’ étude. Les réponses ont

été retranscrites aussitot.

Cette réflexion se propose donc, de rechercher les moyens a mettre en aavre pour arriver a
concilier au mieux la liberté et la sécurité des résidents. A cette fin, il est nécessaire de
sinterroger, en premier lieu, sur les manifestations des limitations apportées ala liberté des
personnes agées. Dans un deuxiéme temps, nous étudierons les justifications apportées a ces
limitations. Enfin, dans un troiséme temps, nous envisagerons comment, en tant que futurs
directeurs d’ établissements, nous pouvons intervenir pour corriger certaines situations et faire

de nos établissements de véritables lieux de vie.
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PARTIE I. LA LIBERTE DES PERSONNES AGEESEST REMISE EN
CAUSE DANSLESETABLISSEMENTS

L’ observation du terrain ainsi que nos lectures nous ont permis d'isoler un certain nombre
d atteintes aux libertés, visibles dans les établissements hébergeant des personnes agées. Par
souci de clarté, nous les avons regroupées autour de deux libertés fondamentales de I’Homme:
laliberté d’aller et de venir et la liberté de disposer de soi. Afin de mieux analyser I’ étendue
de leur remise en cause, il convient, pour chacune de ces limitations, d aborder tant leur

contenu que la valeur qui leur est accordée.

CHAPITRE I. Lalibertéd’aller et de venir

L’ article 2 du protocole n°4 de la Convention Européenne des Droits de I’ Homme, ratifiée par

laFrance en 1947, dispose que :

1. Quiconque se trouve régulierement sur le territoire d’'un Etat a le droit d'y circuler

librement et d'y choisir librement sarésidence(...).

2. L’exercice de ces droits ne peut faire I'objet d autres restrictions que celles qui
prévues par laloi, constituent des mesures nécessaires, dans une société démocratique,
a la sécurité nationale, a la sécurité publique, au maintien de |’ordre public, ala
prévention des infractions pénaes, ala protection de la santé ou de la morale ala

protection des droits et des libertés d’ autrui. »

Selon cette disposition, la liberté d’ aler et de venir semble garantie atous les citoyens. Toute
restriction pouvant y étre apportée est strictement encadrée. Pourtant, la portée de cette liberté
est fortement limitée pour les personnes ageées. Cette limitation apparait tant dans I’ exercice

de laliberté de circuler que dans le choix du domicile.
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I.Lalibertéd’aller et devenir est unelibertéfondamentale.
I.1. Liberté juridiquement consacrée.
1.1.1.Les exceptions a son principe sont strictement encadr ées.

Au niveau international, la liberté d'aler et de venir apparait dans I'article 13 de la
Déclaration Universelle des Droits de I'Homme, adoptée en 1948 par |’ assemblée générale
des Nations Unies. Au niveau national, bien que ne figurant pas dans les textes fondamentaux
nationaux'®. Ladoctrine®® la considére comme une des libertés fondamentales du citoyen. La
liberté d’aller et de venir d’'un citoyen francais est totale sur le territoire national. La portée de
ce principe est garantie par la jurisprudence. Les seules exceptions al’ exercice de ce droit ont
été énumérées dans un arrét du Conseil constitutionnel®®. Elles trouvent toutes leur origine
dans un texte légidatif :

- Les personnes itinérantes (forains, nomades) soumis a un régime de
surveillance en vertu des lois du 3 janvier 1969 et du 2 mai 1977,

- Les personnes hospitalisées d office, sur décision du préfet, en raison de
troubles mentaux, sur la base de la loi du 30 juillet 1838 plusieurs fois
modifiées, dernierement par celle du 27 juin 1990,

- De fagon plus générale, les personnes ayant été condamnées par la justice a
certaines peines, dont notamment les peines privatives de liberté

(I"emprisonnement) ou les interdictions de s§our.

Cette position est suivie par les deux ordres de juridictior’’. Le Conseil d’Etat |a renforce en
posant, conformément asa jurisprudence traditionnelle, comme principe que toute interdiction

générale est proscrite®?, ce qui N’ exclut pas certains aménagements.

18 Déclaration des Droits de I’ Homme et du citoyen de 1789, préambule de la constitution de 1946, Constitution
du 4 octobre 1958.

19 Notamment RIVERO Jean, 1998, « Les limites ala liberté».

20 Décision « Ponts apéage » du 12 juillet 1979

2L Arrét du Conseil d Etat « Carrier » du 13 mai 1927 et de la Cour de Cassation « Demoiselle Flavien » du 1%
février 1956.
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I.1.2.Absence de disposition spécifique concernant les personnes agées vivant en institution.

En théorie, la liberté d'aler et de venir est un droit essentiel dont doit pouvoir bénéficier
I’ensemble des citoyens y compris ceux vivant en ingtitution. En |’ état actuel des choses,
aucun texte ne vient réglementer la liberté d’aller et de venir des personnes agées hébergées
en établissement. Les quelques textes qui évoquent cette liberté, telle que la charte des droits
et libertés de la personne &gée dépendante®, n'ont d'autres valeurs qu'intellectuelle ou
philosophique. La liberté d’'aller et de venir est cependant, évoquée dans plusieurs textes
officiels mais généralement de fagon insidieuse. Ainsi, dans la lettre circulaire du 11 mars
1986, relative ala mise en place des conseils d’ établissement, il est stipulé que :

« Vous étes libres d’organiser votre journée comme bon vous semble : rester dans votre
chambre, vous promener ou participer aux différentes activités|...] ; le respect de la dignité et
de la personnalité assure achaque pensionnaire : |...]

- laliberté d’aler et de venir. »

Elle apparait auss indirectement dans la reconnaissance de ce que Gérard BRAMI?* appelle
« un droit aux absences ». En effet, I’article 26.3 de laloi du 30 juin 1975 dispose que « Les
personnes qui s absentent temporairement, de facon occasionnelle ou périodique de
I établissement ou elles sont accueillies peuvent étre dispensees d’ acquitter tout ou une partie
de leurs frais d' hébergement ». Cet article ouvre le droit au maintien au sein de I'institution
pendant et aprés une hospitalisation ains que le droit de prendre des congés. En matiere de
liberté d'aller et de venir, seul le deuxieme de ce droit, retiendra notre attention. |l parait
évident que, en reconnaissant la possibilité de garder sa chambre aux personnes agées en cas
de déplacement, le légidateur a facilité la liberté de circulation. Cette disposition tend par
ailleurs, areconnaitre la personne &gée comme un citoyen a part entiere. Aussi importante
soit-elle du point de vue du droit, cette disposition est de portée limitée dans la pratique. En
effet, le vieillissement inéluctable des personnes &gées hébergées en institution rend difficile

I’exercice d'un td droit.

22 Notamment arrét « Commune d’ Andres » du 28 novembre 1980.
2 « Toute personne agée dépendante doit conserver la liberté de communiquer, de se déplacer, et de participer &

lavie en société » article 3 de la Charte.

24 BRAMI G.1995, Droits et libertés des personnes agées hébergées p 23.
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Cette absence de disposition spécifique se retrouve dans le cadre des régimes de protection.
En maison de retraite ou dans un service de long s§our, une grande partie des personnes
ageées fait |’ objet de mesures de protection, tutelle ou curatelle. Le |égidateur, en instituant ces
dispositifs, s'est plus préoccupé de la protection des biens que de celle des personnes. Ains,
aucune disposition légale ne vient régir les libertés individuelles des majeurs protégeés.
L’ absence de dispositions relatives ala liberté d'aler et de venir ne peut donc que renvoyer
au cadre du droit commun de cette liberté. Les personnes résidant en maison de retraite
bénéficient donc théoriquement de cette liberté et de fagon identique a I’ensemble des
citoyens. L’arrét «Blayac », rendu le 31 janvier 1991 par la Cour d’'appel de Paris, vient
étayer cette constatation en énoncant qu’« aucun texte ne donne pouvoir au directeur d’un

établissement de retraite d’interdire aux pensionnaires de se promener ou méme de sortir de
I” établissement ».

|.2.La liberté d'aller et de venir est une liberté nécessaire aux personnes agées vivant en

institution.

Il convient de souligner I’importance de cette liberté surtout pour les personnes &gées qui font
leurs premiers pas en établissement. La liberté d'aler et de venir, en effet, est une condition
nécessaire al’ adaptation du résident ason cadre de vie, et d’une fagon plus générale, de son
bien étre. En effet, I’ entrée en institution est synonyme de rupture pour le nouveau résident.
Elle entraine un bouleversement de son mode de vie, de ses habitudes. La personne se trouve
déracinée et dans I’ obligation de s adapter ace nouveau domicile. La possibilité de circuler

librement dans I’ institution lui permet de s approprier ce cadre de vie.

Cette appropriation de |’espace est un des vecteurs de |’ adaptation a I’ éablissement. Elle
permet ala personne de découvrir par elleméme I'ingtitution, ce nouveau domicile dans
lequel elle est appelée avivre, ase créer de nouveaux reperes. Prendre possession de ce lieu,
lui permet, en outre, de rencontrer les personnes qui composent cet environnement : les autres
résidents, le personnel de I’ établissement. Cette appropriation de I’ espace lui permet ainsi de

maintenir son identité. En effet, « I’espace est un support de I'identité individuelle et de
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I'identité sociale et collective. |1l participe égaement a ['identité culturelle par

I’ investissement qui peut-é&tre mis en lui au niveau de la rédisation de soi »2°.

Pouvoir aller et venir donne la possibilité ala personne &gée, dans une certaine mesure, de
conserver et de maintenir son réseau relationnel et notamment amical. Ce maintien de
I’ensembl e des liens affectifs et familiaux de la personne &gée avec son environnement social
est I’un des objectifs a atteindre dans le domaine de la qualité de vie des résidents, figurant

dans le cahier des charges de la convention tripartite.

Pouvoir circuler librement lui laisse aussi la possibilité de s abstraire des contraintes imposées
par la vie en collectivité et ains de sauvegarder une part, certes faible, mais fondamentale
d’ autonomie. Erwing GOFFMANN écrit dans son étude sur les institutions totalitaires™ que
« la barriere interposée entre le reclus et le monde extérieur congtitue la premiere imputation
que subit la personnalité ». La liberté d’aler et de venir apparait donc comme intrinsequement

liée au respect de la dignité et de la personnalité de chaque résident.

Aucune disposition particuliére ne venant limiter I’exercice de ce droit traditionnel, les
personnes agées vivant en ingtitution doivent pouvoir en jouir. Elles doivent pouvoir aller et
venir en toutes circonstances et en tout lieu. Pourtant, des aménagements et des restrictions a

I’ exercice de cette liberté sont fréquents dans les établissements.

|.2.Lesatteintes a la liberté en établissement.

|.2.1.L’exercice delaliberté d aller et de venir est variable selon les individus.

L es établissements hébergeant des personnes agées, en tant que substitut du domicile, doivent

reconnaitre et permettre |’ exercice de la liberté d’aler et de venir atous les résidents. Dans les

faits, une distinction s opere entre les personnes &gées dites «autonomes » et celles dites

% In F. DUGOULET, N. KERRINCKX, M REYNET, D. VULLIEZ, 1995, Identité de la personne agée et
institution d'hébergement collectif.
% GOFFMAN E, 1968, Asiles, p 142.
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« dépendantes », physiquement ou psychiquement, c'est adire celles qui nécessitent I’aide

d’un tiers pour accomplir les gestes essentiels de la vie courante.

La reconnaissance du droit en faveur des personnes autonomes est compléte. Au cours de la
journée, les résidents restent maitres de leurs sorties, de leurs alers et venues au sein et a
I’extérieur de I'ingtitution. L’exercice de ce droit n'en nécessite pas moins une certaine
organisation. Ainsi, de nombreux établissements ont créé des procédures visant a aménager
Son exercice sans pour autant en limiter la portée. Elles prennent généralement la forme de
formulaires aremplir par I'intéressé visant a prévenir I’administration de son absence. IIs ne
constituent en aucune maniere une demande d’ autorisation de sortie pouvant étre refusée par

le directeur. Il est une simple information.

A ce titre, la lettre circulaire, du 11 mars 1986 relative a la mise en place des conseils
d établissement, propose d'inscrire au sein de son modele de réglement intérieur un
paragraphe stipulant que « Vous pouvez sortir librement tous les jours. En cas d' absence, lors
d'un repas, ou la nuit, vous en informerez le personnel afin d'éviter des inquiétudes ». Si cette
liberté de sortie est communément admise pour les personnes autonomes, elle reste cependant
soumise acondition pour les personnes dites dépendantes.

Il est évident que les handicaps physiques viennent de fait limiter la mobilité des personnes
(fauteuil roulant, déambulateur). lls nécessitent I'aide d'un tiers pour pouvoir se rendre a
I’ extérieur et méme parfois pour circuler al’intérieur de I’ établissement. La liberté d’aller et
de venir n'est alors pas remise en cause dans son principe, mais dans son exercice.
L’ établissement ne peut étre tenu pour responsable. |l peut néanmoins tenter de pallier ce
rétrécissement des capacités physiques. En effet, en organisant au mieux son service, il peut

essayer de dégager du personnel pour aider aux déplacements des personnes handicapées.

Les manifestations des atteintes ala liberté de circulation sont flagrantes lorsque le résident
est dépendant psychiquement. En effet, la désorientation de certaines personnes &gées a
généré la mise en place de différents mécanismes fortement attentatoires aux libertés

individuelles. L’ enfermement ou la contention en sont les exemples les plus courants.
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1.2.2. Les différentesformes d’ atteintes a la liberté d' aller et de venir dans | es établissements.

La liberté d'aler et de venir peut ére limitée, en premier lieu, dans I’enceinte méme de
I établissement. Cela se manifeste, par exemple, par I'interdiction d’ accéder a certains lieux
comme le local technique ou la cuisine. Elle peut auss étre étendue ades lieux communs a

certaines heures comme la salle amanger ou encore la salle d’ ergothérapie.

La liberté de déplacement peut en second lieu, étre limitée al’ enceinte de I’ é&ablissement.
Ainsi, certaines maisons de retraite ont installé des digicodes. Ce systéme consiste a
soumettre I’ ouverture des portes aun code. Il sera, alors impossible de sortir ou de rentrer de
I’enceinte de I’ éablissement, atoute personne qui ne connait pas ce code ou qui est dans
I"incapacité de le composer. Toujours acette méme fin mais pour éviter les répercussions du
digicode sur les autres résidents et les visiteurs, des bracelets sont mis aux poignets des
personnes les plus désorientées. Une sonnerie ou un autre signal retentit lorsque la personne
franchit la porte d entrée de I’ éablissement. Plus attentatoire ala liberté de circulation, sont

les pratiques d’ enferment dans une piéce commune ou dans la chambre ou de contention.

La contention est définie par M.F POIRIER?’ comme «|'acte de priver momentanément
guelqu’un de sa liberté pour parer aun risgue vital pour cette personne ». Il existe différentes
fagons d’ attacher ou d’'immobiliser les personnes. Le fait de mettre des barriéres aun lit est
dgaun acte de contention mais elle peut apparaitre sous des formes beaucoup plus brutales.
La plus courante et la plus attentatoire ala liberté est 1a contention physique. Elle consiste en
un montage de draps ou d'aeses utilisé pour maintenir la personne dans un lieu choisi par le
soignant, le lit ou le fauteuil. Les adaptables, version plus moderne et moins douloureuse pour
les personnes &gées, sont auss utilisés. Ils sont discrets et peuvent étre plus facilement
camouflés. Ces différentes formes de contention physique annihilent toute liberté de
déplacement. La contention, en deuxieme lieu, peut étre chimique. L’utilisation de
neuroleptiques agissant comme une «camisole chimique » concourt au méme résultat. La
personne n’est plus maitresse de ses déplacements bien qu’ elle puisse encore circuler. Elle ne

cherche plus asortir.

2" POIRIER M.F, 1998, « L es actes de contention », p 16.
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Ces différentes atteintes a la liberté d'aler et de venir des personnes agees vivant en
ingtitution sont condamnables au plan légal. Comme nous I’avons vu aucune disposition
particuliere n’'autorise ce genre de pratique. Il est vra auss que rien ne I'interdit. Ces
restrictions ala liberté d'aler et de venir se poursuivent au travers des limitations apportées

au droit de choisir librement son domicile.

Il. Ledroit de choisir son domicile.

[1.1.Un principe clair

Le principe est trés simple : nul ne peut étre accuellli dans un établissement sanitaire et social,
sans son consentement. Cette régle, inscrite dans I'article 164 du code de I’aide sociae,
soumet I’ acces ala maison de retraite au consentement de la personne. Elle se retrouve dans
I'article 2 de la Charte des droits et des libertés fondamentales de la personne égée
dépendante qui prévoit que « Le lieu de vie de la personne agée dépendante, domicile ou
établissement, doit étre choisi par elle et adapté ases besoins. ». Ainsi, les établissements qui
accueilleraient une personne sans son consentement se mettraient hors la loi. Pourtant, en
pratique, ce principe du consentement est largement mis amal.

I1.2.Un principe largement mis a mal pour |les personnes agées

11.1.1Absence de consentement réel.

Mon stage a été I'occasion de cerner les trois principales causes qui conduisaient les
personnes agées aentrer en institution. En premier lieu, ce sont principalement des raisons de
santé. Les handicaps rencontrés par la personne vieillissante rendent problématique voire
impossible son maintien & domicile. En second lieu, I'entrée en établissement peut étre
conditionnée par une volonté de rapprochement géographique ( se rapprocher des enfants, de
ses origines, de ses amis). Enfin, I'entrée en ingtitution s'inscrit dans une démarche de
recherche de sécurité pour lutter contre les peurs de rester seul (peur des chutes, des nuits, des
agressions, des fugues). Au travers de ces différentes motivations, il apparait que I’ entrée en
institution ne se présente pas comme un choix réfléchi pour un mode de vie particulier mais,
comme liée aux aéas du sort, contraignant la personne &gée elleméme mais plus

fréquemment son entourage aopter pour la moins mauvaise solution.
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Des enguétes conduites dans certains établissements ont porté sur le degré de participation du
résident ala décision d entrer en institution. RMOULIAS, A-M MATHIEU, M.SALOM et
A. WANG Znotent qu’'un tiers des personnes agées dépendantes n'ont pas réellement
consenti & cette entrée en ingtitution. Une étude de I'1.N.S.E.E?® montre que dans 76% des
cas, c'est la famille qui prend I'initiative du départ de la personne &gée de son domicile.
L’ entrée en ingtitution ne se fait que rarement, pour ne pas dire jamais, de la propre volonté de
la personne égée. Comme I’écrit Alain VILLEZ «|’entrée en ingtitution intervient le plus
souvent ala suite de la démarche d'un tiers et S organise dés lors selon un processus qui
S apparente aune véritable filiere d institutionnalisation qui ne laisse gu’ une tres faible part a
la libre expression d’'un choix de la personne concernée»®’. En effet, chacun gjoute sa
contribution au départ en ingtitution. Le médecin fait un certificat, |’ assistante sociale ou la
famille fait les démarches et cherche un lieu d accueil, I’ établissement offre la place séance

tenante.

L’ absence de réflexion, de concertation laisse I'impression al’ ensemble de ces acteurs d’ avoir
fait pour le mieux pour la personne. L’ absence de protestation de la personne &gée est souvent
assimilée aune approbation tacite ou aun désintérét. Or, cette absence de consentement réel

de la part du futur résident a des répercussions importantes en terme de santé globale.
I1.2.2 Répercussions de |’ absence de consentement

Il a été démontré « qu'il y a un tiers d’infections en plus chez le sujet &gé qui n'a pas
réellement accepté son placement, par rapport aceux qui I’ont accepté, leur état de santé étant
au départ a peu prés identique. Dans les six premiers mois, on aura une différence
significative en terme de morbidité par rapport aux sujets qui ont consenti au placement. On

créé ans une pathologie sévere qui aourdit considérablement les conditions de

8 RMOULIAS, A-M MATHIEU, M. SALOM et A. WANG, 1991, « Consentement au placement », p 21

29 KASPARINI |, BORBOUWSKI, 1991, « Les circonstances d'entrée dans les établissements d'hébergement
SOci aux»

30 A.VILLEZ, 1995, « Du placement al'accueil, du pensionnaire au résident, les établissements en marche », p
112.
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fonctionnement de I’institution. ».3! Cette éude dresse une liste darmante des répercussions
inhérentes al’ entrée non consentie en institution:
« - une apparition de I’'incontinence urinaire dans 3 fois plus de cas, et d’ une incontinence
fécale dans 15 fois plus de cas,
une apparition d une détérioration mentale, qui N’ existait pas auparavant dans 8 fois plus
de cas,
une grabatisation de la personne dans 40 fois plus de cas,
un refus des actes de la vie quotidienne et un refus des soins dans 7 fois plus de cas,

un refus de I’ dimentation et une perte de poids dans 4 fois plus de cas. »

Au-delade ces considérations médicales, dans la longue liste des conséquences d’ une entrée
en ingtitution, Claudine BADEY-RODRIGUEZ *’rappelle qu'il existe une réelle «menace
pour I'identité ». En effet, la personne &gée se trouve face aune série de frustrations liées aux
ruptures que représente cette entrée en établissement : quitter son chez soi, découvrir de
nouveaux lieux, de nouvelles personnes. Elle doit ainsi faire le deuil de son ancien mode de
vie et s approprier ce qui est dorénavant son nouveau domicile. Cette menace est d’ autant
plus forte que la personne hébergée en ingtitution connait des situations qui mettent amal la

liberté dont doit pouvoir bénéficier tout individu: laliberté de disposer de soi.

31 RMOULIAS, A-M MATHIEU, M. SALOM et A. WANG 1991, « Consentement au placement », p24.
32 BALDEY RODRIGUEZ, 1997, Les personnes agées en institution. p 19 [
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CHAPITRE Il Laliberté de disposer de soi

Les limitations apportées a la liberté de disposer de soi seront analysées selon deux axes:
celui du consentement aux soins et celui du choix de son mode de vie.

I.Le principe du consentement aux soins

I.1 Contenu et signification

Larelation soignant / soigné est basée sur un contrat>3, un contrat de moyen. Pour étre valide,
il suppose gue quatre conditions, inscrites dans |’ article 1108 du code civil, soient réalisées. |l
sagit:

du consentement de la partie qui s oblige,

de sa capacité acontracter,

un objet certain qui forme la matiére de I’ engagement,

une cause licite dans son obligation.
Ces deux dernieres conditions ne rendant pas comptent des droits individuels de la personne
mais plus de la licité générale d’'un contrat, ce sont les deux premiéres qui donneront matiére
aexaminer le respect des droits du malade agé.

1.1.1 Les droits du malade

Deux principes essentiels gouvernent les droits du malade : le droit de choisir son médecin et

le principe du consentement aux soins.

33 Arrét Mercier 20 mai 1936
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Le premier de ces droits est un principe genéral de la médecine libérale, il est notamment
exprimé dans des dispositions |égislatives® mais aussi dans I’ article 72 du décret du 28 juin

1979 portant code de déontologie médicale.

Le deuxiéme principe régissant les relations médecinsg/malades est le droit dont dispose tout
individu et donc la personne agée, d accepter les soins. C'est adire de consentir ala fois a
I’ examen diagnostic, aux traitements envisagés, aux examens complémentaires mais aussi aux
interventions chirurgicales. C est une nécessité affirmée dans le code civil, reprise par le code
de déontologie qui prévoit dans son article 7 que « la volonté du malade doit toujours étre

respectée dans toute la mesure possible ».

La loi prévoit un certain nombre de situations pour lesquelles ce principe du consentement
aux soins de la personne est écarté. Il s'agit en premier lieu, des situations d urgence. Cette
exception reste toutefois limitée dans le temps et dans son champ d application. Le médecin
ne peut, en effet, intervenir que pour ce qui est strictement nécessaire. |l doit de plus, recourir
« au plus proche des proches » pour obtenir son consentement. Le consentement aux soins
pourra, en second lieu, s effacer dans des cas comme ceux des malades mentaux, ou des
majeurs protégés, c'est alors |’ adulte assurant la tutelle qui pourra consentir en lieu et place de
la personne agée, mais aussi, lors de situations telles que |'hospitalisation d office et

I" hospitalisation ala demande d' un tiers.

Méme dans ces cas particuliers, les évolutions légidatives récentes tendent a renforcer les
moyens pour lutter contre I’ arbitraire. Aingi, la loi de 1990 sur les hospitalisations d’ office et
le nouveau code de déontologie, stipulent que « le consentement de la personne examinée ou
soignée doit étre recherché dans tous les cas ». L’ article 16-3 du Code Civil, compris dans les
lois de bioéthique de 1994, dispose que « le consentement de I’intéresse doit étre recueilli
préalablement a toute intervention thérapeutique ». Le principe est donc clair : personne ne

peut étre contraint aaccepter des soins.

34 Article L 162-2 du code de la séeurité sociale
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I.1.2 Les caractéristiques du consentement

Concrétement, ce consentement aux soins doit revétir certaines caractéristiques pour étre jugé
valable. Il doit étre, en premier lieu, renouvelé a chaque intervention du médecin. Le smple
fait de le voir n’est pas synonyme d’ acceptation de tous les traitements ou examens proposés.
Autre caractéristique de ce consentement, il n’a pas a étre écrit. 1l peut donc étre tacite ou
oral. Cependant, il ne sera pas considéré comme valable et efficace, S'il n’'est pas «éclairé ».
Cela signifie que le patient ne peut acquiescer sans avoir recu de la part du médecin un

minimum d’'informations.

Dégja contenu dans le code de déontologie, cette obligation a été réaffirmée dans différents
textes. La jurisprudence en a précisé I’ étendue. L’ information doit étre donnée par le médecin
méme qui accomplira I'intervention. Cette information doit étre simple, approximative,
intelligible et loyale®. Elle doit étre adaptée aux capacités intellectuelles, culturelles mais
auss affectives et émotionnelles du patient. Elle doit étre d'autant plus précise que le
traitement est dangereux. A |’ heure actuelle, I'information tout comme le consentement n’ ont
pas a étre écrit. Mais la loi HURIET impose cette formalité notamment en matiere de
recherche. Cette possibilité a éé invoquée pour I'information des sujets &gés par la Cour

d’ Appel de Paris dans son arrét du 5 mars 1987.

Les droits du malade sont contenus dans des principes clairs. Ils doivent s appliquer dans leur
intégralité au sujet &gé. Pourtant, dans les faits, le respect de ce principe s avere parfois
aéatoire.

|. 2. Lesatteintes aux droits du malade agé

Cette liberté essentielle se trouve largement amputée, tant au niveau du choix du médecin,

gu’ au niveau de la recherche de ce consentement.

35 Arrét Chambre civile 1 du 21 février 1961.
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[.2.1 L’ organisation des soins en institution peut contrarier le libre choix des médecins

Le principe du libre choix du médecin est généralement inscrit dans le fonctionnement de tout
établissement hébergeant des personnes agées, que ce soit une maison de retraite classique ou
médicalisée. La portée de ce principe est en pratique limitée. Du fait de la présence, au sein de
la structure, d’un médecin rattaché al’ éablissement, le résident fera souvent appel alui par
souci de facilité ou de sécurité. Les soignants peuvent parfois aussi imposer insidieusement ce
recours au médecin de |’ établissement. Les propos du Dc TURCAN * viennent illustrer cette
affirmation. « On leur dit par exemple : S vous prenez un autre médecin, vous |’ appellerez
vous-méme et vous irez chercher vous-méme les médicaments. Les personnes agées, souvent
isolées et souhaitant recréer des liens quasi-familiaux dans leur nouveau lieu de vie, vont

rarement déclencher un conflit »

Du point de vue réglementaire, les personnes agées qui relevent d'une section de cure
médicale dispose du méme droit. Le principe de base a éé énoncé dans le décret n° 77-1289
du 22 novembre 1977 portant |’ application de I’article 5 de la loi n°75-535 du 30 juin 1975
relative aux institutions sociales et médico-sociaes, modifié par le décret n° 81-449 du 8 mai
1981 « Les personnes bénéficiant du régime de la section de cure médicale conservent le libre
choix de leur médecin ». Pourtant, ce libre choix est limité en fait par |a présence du médecin

attaché al’ établissement.

La lettre circulaire du 11 mars 1986 fixe le r6le du médecin attaché al’ établissement asavoir,
exercer une surveillance sur les personnes qui sont en section de cure médicale. Cette
surveillance médicale consiste notamment a« assurer les visites des résidents qui en font la
demande». Or, en pratique, les personnes placées en section de cure releveront quasi
systématiquement de ce médecin. L’ entrée en maison de retraite marque la plupart du temps
la fin des relations avec les médecins de famille. Les soignants appelleront en cas de besoin
prioritairement le médecin attaché a I’ éablissement sans consulter la personne &gée, aors

gu'ele n'est ni malade mentale ni majeure protégee.

3% Propos cités par Frangoise CORDIER, 1994, « Exercice dans les maisons de retraite: les syndicaux médicaux

pour une opération mains propres », p 3.
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Ce phénomene se retrouve au niveau du choix du personnel paramédical. Le principe de la
liberté a été, aplusieurs reprises, réaffirmé. Or, dans la plupart des établissements, il y a un
personnel paramédical salarié de I’ éablissement. Sans remettre en cause leurs compétences ni
leur bonne volonté, ils prodigueront des soins sans pour autant que la personne agée sache
qu'elle peut bénéficier des soins d’'une personne extérieure en cas de mécontentement. Ce
droit est aussi reconnu aux personnes placées en section de cure médicale, notamment par la
circulaire du 19 mars 1990, qui déclare que «ce principe s applique également aux
établissements sociaux et médico-sociaux hébergeant des personnes agées qui comportent une
section de cure médicae®’» mais faute d’information suffisante, trés peu de personnes

hébergées ou leur entourage connaissent cette possibilité et y ont recours.
1.2.2. Les entraves au consentement aux soins

Au-delade ce libre choix du médecin, des difficultés apparaissent au niveau de la recherche
du consentement de la personne surtout lorsque celle-ci est dépendante psychiquement ou
désorientée. La personne n'est plus jugée capable d émettre un consentement vaable. La
personne &gée devient alors un objet de soin, son consentement n'est que tres rarement
recherché puisqu’il est souvent difficile de communiquer normalement avec elle. Aing, par
exemple, ala suite de chute, les personnes agées sont souvent hospitalisées sans que leur avis
ne leur ait été spécifiquement demandé, parfois méme sans que les proches n’aient été avertis.
Au niveau aimentaire, un refus confirmé de s aimenter de la personne &gée se traduira dans
les faits par la pause d une sonde par le médecin, souvent ala demande du personnel de
I établissement. L’incontinence sera traitée de facon similaire, la pause de change sera
automatique méme s la personne refuse. Les professionnels ont ainsi tendance aécarter le fait

qu'ils sont certes responsables des soins mais pas de la personne.

Comme le rappelle Michel DEBOUT « consentir, c’est en fait le pouvoir de dire non»>8. Le
contrat liant le soignant au soigné donne la possibilité du refus en méme temps qu’il permet
d exprimer son accord. Ce pouvoir de dire non, qu'il s exprime clairement ou atravers des
comportements parfois violents (cris, gestes agressifs, résistance), est souvent retiré ou non

respecté par le personnel soignant. Les refus exprimés par les personnes agées sont nombreux,

37 Article 1 du décret du 8 mai 1981
38 DEBOUT M, 1999, «Restrictions des libertés ades fins d'assistance», p 25.
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ils touchent tous les domaines d’'action des soignants : refus de s alimenter, de porter des
changes, de se laver, de prendre des médicaments, de subir des examens, d’ étre hospitalisé.
Face ace type de comportements, le personnel soignant va dépasser ce refus, par force ou par
ruse, et agir ains contre la volonté exprimée de la personne. Des pratiques, tel que le gavage

ou la médicamentation forcée, sont encore courantes dans les établissements.

La reconnaissance aux personnes agées du droit a consentir ou a ne pas consentir, a une
résonance particuliére en matiere de soins surtout si I’on considere, comme |’ écrit Michel
DEBOUT?®, que « I’ évolution des textes prévoit aujourd’ hui que le praticien se doit lorsgu’il
soigne un enfant d’obtenir de cet enfant son propre consentement au-dela de celui de ses
parents». Dans le Traité de droit médica, M.M SAVATIER, AUBY et PEQUINOT
écrivaient « le premier attribut juridique de chague personne est I intangibilité de son intégrité
corporelle et des principes de sa vie. || ne peut étre touché, méme par le médecin sans son
consentement ». L’importance de ce consentement ne se limite pas pour autant ala relation au

soignant mais transparait auss dans tous les actes de la vie courante.

Il Laliberté de choisir son mode de vie.

I.1 Signification et implications :

Laliberté de choisir son mode de vie est reconnue atous dans notre société dans les limites du
respect d’autrui et des lois. Ce droit est inscrit dans la charte des droits de la personne agée
dépendante qui prévoit que « toute personne &gée dépendante garde la liberté de choisir son
mode de vie. Elle doit pouvoir profiter de I’ autonomie permise par ses capacités physiques et
mentales, méme au prix d un certain risque »*°. Vivre selon ses propres choix et désirs ¢’ est

avant toute chose, pouvoir réaliser tout ce que I’ on est juridiquement capable de faire.

¥ ipid.

40 Article 1 delacharte des droits et libertés de |a personne agée dépendante.

Sandrine SADOURNY — Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000



26

L’ article 488 du code civil*

dispose que « la majorité est fixée a18 ans accomplis ; acet &ge
on est capable de tous les actes de la vie socidle. Comme | écrit Claire VEYNER REGNER,
42« dés |"entrée juridique dans le monde des adultes et théoriquement jusqu’ ason décés on est
donc capable, c’'est adire apte adécider seul, en tant que sujet exercant des droits. L’ adulte

agé est un citoyen comme les autres et doit étre traité comme une personne responsable. ».

Deés lors, hormis les cas ou les affaiblissements ou les altérations mentales vont nécessiter la
mise en place d’'une protection plus ou moins permanente™, la personne &gée doit étre
considérée comme capable de contracter, de manger asa guise, de choisir son rythme de vie,
de gérer ses biens, de recevoir qui elle veut chez elle. Le fait d entrer, puis de vivre dans un
établissement ne doit pas contrevenir ace principe. Ce nouveau lieu de vie est, ce qu'il est
communément appelé aujourd’ hui, «le substitut du domicile». Donner la possibilité aux
personnes agées d exercer leurs droits, ¢’ est respecter leur dignité. Dans les établissements,

cette liberté de choisir son mode de vie rencontre des limites.

I1. 2 Les manifestations des atteintes a la liberté.

Reconnaitre aux résidents le droit de choisir leur mode de vie en établissement, c’'est en
premier lieu, les respecter dans ce gu’ils sont, dans ce qu'ils font. Ce respect de la personne
est primordial. Certes, des progres ont été réalisés. Le tutoiement et |'appellation « papi,
mamie » disparaissent. |ls sont remplacés progressivement par le “’vous’ et le ‘’monsieur,
madame’’. Il n'en demeure pas moins que des situations encore vivaces dans les
établissements portent atteinte acette dignité. Le fait de ne pas isoler une personne pendant sa
toilette, de la laisser nue plus longtemps que nécessaire, de changer une personne incontinente
en public en sont des illustrations. Veiller al’ aspect extérieur est auss une marque de respect

de la personne. Or, dans certains établissements, les personnes agées restent en tenue de nuit

41 oi n° 74-631 du 5 juillet 1974.
42 VEYNER REGNER C., 1999, L aresponsabilité du directeur d’ établissement pour personnes agées, p 14.

43 " article 490 du code civil stipule « lorsque les facultés mentales sont altérées par une maladie, une infirmité

ou un affaiblissement d0 al’&ge, il est pourvu aux intéréts de la personne par I'un des régimes de protection

prévus aux chapitres suivants ». Il s agit de la sauvegarde de justice, de la curatelle ou de latutelle.
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toute la journée, ou sont mal habillées, les messieurs ne sont pas rases. L’image que I’on a de

soi est importante, quel que soit son &ge, quel que soit son état physique ou mental.

Respecter son mode vie, ¢’ est respecter, en deuxieme lieu, leur lieu de vie, leur chambre. Le
cahier des charges de la convention tripartite rappelle que « I’ espace privatif (la chambre du
résident) doit étre considéré comme la transposition en établissement du domicile du
résident ». Cela suppose que la personne agée puisse la décorer et la disposer comme elle
I’ entend.

Dans ce domaine aussi, des progrés ont été réalises. La personne est en droit d apporter
guelques objets de son ancien domicile. Mais ce droit reste limité. Les chambres mises a
disposition sont déjameublées. Bien sr, il y a toujours la possibilité de les remplacer par des
meubles appartenant ala personne. En pratique, cette situation reste exceptionnelle ou limitée,
le résident ne mettra qu’ une table de nuit, ou un meuble pour la télé. Bien sur, les dimensions
de la chambre justifient dans une large mesure, I'impossibilité d’ apporter plusieurs meubles,
mais certaines phrases formulées par le personnel comme «s vous prenez le buffet, on ne
pourra plus se remuer » ou «ce sera impossible de faire le ménage » ou encore « votre
fauteuil, c’est un vrai nid a poussiéres » conditionne, dans les faits aussi, |I’ameublement

d’une chambre.

Pour étre effective, cette transposition du domicile doit s accompagner, par ailleurs, du
respect par le personnel de la chambre elle-méme mais aussi de ce qu’ elle représente. Si une
chambre d’ hépital a été reconnue comme un lieu privé, élément essentiel de I'intimité**, elle
devrait |'ére a fortiori dans les établissements hébergeant des personnes agées. Pourtant, il
arrive encore que le personnel de I’ établissement rentre dans les chambres des résidents sans
frapper, sans avoir été invité arentrer. Il est fréquent, aussi, qu'il fouille dans les placards et

jette des denrées stockées ou des objets qu'il juge inutiles ou sales.

En tant que substitut du domicile, la chambre du résident doit devenir son nouveau chez soi,
c'est adire « un lieu privilégié de I’ expression de I’ affectivité, des interactions familiales, des

relations sociales en territoire connu, lieu de confort (métaphore du nid douillet), lieu de

44 Arrét Chantal NOBEL, Cour d’ Appel de Paris, 17 mars 1986
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I"intimité physique (centrée sur les préoccupations corporelles et la vie sexuelle) »*°. En tant
gue telle, la personne doit pouvoir étre libre de recevoir ou de ne pas recevoir des personnes
dans sa chambre et d’ entretenir des relations avec elles, y compris sexuelles.

Or, la reconnaissance d'une vie affective et sexuelle des personnes agées est souvent
problématique en établissement®. Le corps est souvent percu comme un objet passif et
asexué. Pourtant, méme si leur état de santé est altéré, certaines personnes agees peuvent avoir
envie et étre capable de conserver une activité sexuelle. Rares sont les établissements qui ont
intégré cette réaité. Les chambres collectives et |I’organisation générale des institutions ne
permettent qu’exceptionnellement le maintien d'une activité sexuelle. En dehors de ce
manque d’ espace d’intimité, une autre atteinte al’ expression de cette sexualité se manifeste
au travers des comportements du personnel et parfois méme des familles. Depuis les «ce
n'est plus de leur &ge », aux blagues douteuses en passant plus péorativement par les « vieux
dégoltant », « vicieux » ou « aguicheuse », le droit des personnes agées aavoir une sexualité
reste globalement peu reconnu.

Ce droit al’expression de la sensibilité, des sentiments est un des corollaires du droit dont
dispose toute personne &gée, de pouvoir vivre dans la continuité de sa vie antérieure selon ses
propres choix, ses habitudes, ses désirs. Pourtant, dans ce cadre aussi de nombreuses atteintes
apparaissent. En effet, I’entrée en ingtitution constitue souvent un changement radical du
rythme et des conditions de vie passées. La personne agee va devoir s adapter ades horaires
de lever, de coucher, de repas qui n'étaient pas forcément les siennes. Elle va, dans le méme
ordre d'idée, étre frappée d’ une interdiction de fumer dans les chambres. Elle va connaitre un
rationnement du vin atable, se voir imposer des toilettes, des douches, ce qui ne faisait pas
forcément partie de ses habitudes de vie antérieures. Ces exemples peuvent étre multipliés.
Certes, ils ne sont parfois que de « tout petit rien » mais ils peuvent étre pourtant la source de
contrariété pour les résidents. Il est possible de citer, par exemple, le fait de n'avoir son
courrier ou le journal du jour que I’ apres midi, le fait de se voir vernir les ongles aors de que

I’on nel’ajamais fait jusque la..

45 E. DJAQUI cité par M. LIETARD, 1995, « Les premiers pas de |a personne agée en institution », p 42.
¢ Nous n’abordons pasiici le cas des troubles sexuels relevant de pathologie, comme par exemple des conduites

déplacées, de |’ exhibitionnisme.
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Au vue de ces développements, les limitations al’ exercice des libertés sont nombreuses dans

les établissements hébergeant des personnes agées. Ce constat appelle des explications.
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PARTIE [l LESEXPLICATIONS POUVANT ETRE AVANCEES

Afin de vérifier notre premiére hypothése, nous allons aborder les raisons pouvant étre
avancées pour justifier ces atteintes aux libertés. Pour étre compléte, I'éude de ces
motivations se fera du point de vue de I’ éablissement, des soignants, de la personne agée et

de son entourage.

CHAPITRE I. Leslimitations de la liberté sont justifiées par lesimpératifs
de fonctionnement et de gestion d'un établissement hébergeant des

per sonnes agées

Nos entretiens, I’ observation du terrain et nos lectures, nous ont conduit aisoler deux types de
raisons pouvant justifier les atteintes aux droits et libertés des personnes &gées. Elles
proviennent tant de la mission de I’ établissement que de la réglementation qu’il est tenu de

respecter.
I. Leslimitations découlent des missions de I’ établissement
I.1 Les établissements ont en charge la protection des personnes agées

Les établissements médico-sociaux sont des organisations. En tant que tels, ils présentent
différents traits caractéristiques. Le premier, ¢’ est d étre orienté vers un but, une mission. Les
principes d'intervention des établissements sanitaires et sociaux sont fixés al’article 261-1
alinéa 2 de laloi de 1975. Ils doivent mener des actions qui « contribuent au développement
personnel du bénéficiaire, de nature apréserver son intégrité physique et morale, aconstruire
son autonomie, arenforcer ses liens avec la communauté, dans le but de lui garantir |’ exercice
effectif de la citoyenneté ». Ces actions sont dirigées en direction d’un public particulier.

Dans notre cas, il sagit de personnes &gées, voire tres &gées et dans la plupart des cas
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fortement dépendantes. C’ est cette fragilité méme qui les a conduites avivre en établissement.
L’institution est donc destinée a prendre en charge un grand nombre de personnes dans la
méme situation. Cette addition de besoins va générer la mise en place d’ une réaction normale
au sein de I’établissement: la protection. Michel BILLE*" écrit « cette froide logique fait

d autant plus peur, qu’on voit mal comment y échapper pour soi méme ou pour |es autres ».

Pour répondre acette logique de protection, I'institution va venir en aide ala personne en lui
offrant une multitude de services : repas servis, ménage, aide a la toilette, soins...Cette
démarche comporte pourtant un travers important: |” anticipation des besoins de la personne. Il
est courant d entendre dans les établissements « je sais ce qui est bon pour ele ou lui »
Comme le souligne B. ENNUYER*® « on a assisté al’ émergence de techniques, de recettes,

de réponses stéréotypées aux problemes des vieux. Les vieux sont devenus une technique ».

Cette constatation est lourde de répercussions au niveau de la sauvegarde des droits et des
libertés aux résidents. Elle conduit, en premier lieu, a renforcer I'uniformisation et
I"homogénéisation des pratiques institutionnelles. Ainsi la pose de changes sera considérée
comme inévitable s une personne désorientée urine dans les couloirs ou les ascenseurs.
Pourtant, ces personnes ne sont généralement pas incontinentes, elles ne savent simplement
pas ou sont les toilettes. Cet exemple aussi caricatural qu’il semble |’éétre n’en est pas moins

vral.

Le corollaire inévitable de ces logiques de protection et d anticipation conduit, en premier
lieu, I’ établissement a mettre en place des mécanismes de prévention. |l faut éviter que les
personnes agées se mettent en danger et prennent trop de risques. La mise en place des
digicodes, des bracelets ou encore la fermeture automatique des portes quand « les fugueurs
veulent partir », la contention en sont des illustrations. Cette anticipation des besoins incite en
deuxiéme lieu, I'éablissement & passer d'une fonction de service a une fonction de

domination. °.

4" BILLE M., 1999, « Restrictions des libertés ades fins d’ assistance », p 29.
“8 ENNUYER.B, 1987, « Autonomie et dépendance des personnes agées », p 7.
4 FRANGIERES G. In E. SULLEROT, 1986, L’ art de travailler, p 193.

Sandrine SADOURNY — Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000



32

Cette relation déséquilibrée entre les personnes ageées et |’ établissement se manifeste au jour
le jour. La personne &gée sera réveillée et couchée aune heure fixe, lavée, accompagnée dans
la salle commune pendant les heures de ménage. Elle ne doit pas garder de denrées

périssables dans sa chambre, ne doit pas introduire d' acool dans I’ établissement.

Cette domination est souvent légitimée par ce qu'il est courant d entendre dans les

établissements « les impératifs de la vie en collectivité »
|.2 L’ établissement doit rendre possible la vie en collectivité.

Comme toute organisation, pour répondre asa mission, |’ établissement doit se fixer des régles
de fonctionnement, de vie commune, qui sont sources de contraintes. Il convient de faire ici
une distinction entre celles qui relévent strictement des nécessités de service et qui sont
|égitimes, et celles qui servent « amasquer, comme |’ écrit Michel BILLE™, « le fait que les
vieux soient au service de I'ingtitution et non I'ingtitution au service des vieux ». Cette
distinction peut étre abordée au travers de I'explication faite par Paul RICOEUR,>! qu'il
appelle « I’intention éthique. »

1.2.1 Les nécessités de service et |a séecurité des autres résidents.

Paul RICOEUR explique que la vie en collectivité implique que soient mis en réseau trois

A

poles:

-le pdle "j€", ici, c'est adire la personne qui correspond ala liberté et ala demande du
résident mais aussi asafragilité

-le pble "tu", c'est adire, I’ensemble des autres acteurs de la vie de I'ingtitution ici les
autres résidents et les membres du personnel

-le pole "il", c'est adire I'ingtitution, qui correspond ala médiation par la regle, aux
régulations politiques et ingtitutionnelles.
Le double rapport du pble "je" au "pble "tu*, d’une part, et au pble "il", d autre part, entraine

des contraintes imposées par la coexistence simultanée de ces trois poles.

S0 BILLE M, 1999, « Restrictions des libertés ades fins d’ assistance », p 32.
L RICOEUR P, 1986, « L’intention éthique », p 42.
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Ces contraintes venant limiter les manifestations de la liberté de chaque résident sont de deux
ordres : la protection de la sécurité et de I'intimité des autres résidents, et les nécessités de
service. La premiere de ces justifications est la limite la plus classique atoute liberté : celle
d autrui. Ce respect d'autrui justifie le fait que les soignants puissent limiter dans |’ espace les
déambulations de certaines personnes désorientées. Il est évident, comme cela se produit
souvent, que le fait de trouver une personne dans sa chambre ou alongée sur son lit puisse
étre la source d'un véritable mécontentement pour celui qui en est victime. Dans un méme
ordre d'idées, les manifestations agressives de certains résidents al’ égard d’ autres personnes
agées, judtifient I'intervention du personnel de I’ établissement. Comme le proclamait déjala
Déclaration des Droits de I'Homme et du Citoyen de 1789 dans son article 2 : la liberté

« consiste apouvoir faire tout ce qui ne nuit pas aautrui ».

Les nécessités de service, seconde manifestation des contraintes imposées par la vie en
collectivité, peuvent auss justifier des atteintes aux libertés des résidents. La mission de
service public et |’ organisation des services imposent des obligations aceux qui résident dans
I” établissement. Il est Iégitime d'imposer des heures fixes pour les repas ou pour les soins. De
telles dispositions viennent, en effet, faciliter une certaine organisation du service et un certain
ordre ingtitutionnel. Elles sont simples et réalistes. Cette méme logique peut justifier
I"interdiction o accéder & certains locaux. Tel est le cas de la pharmacie, de la cuisine®?, du
bureau du médecin ou des batiments techniques. Ces limitations ala liberté d'aller et de venir,
par exemple, sont objectives et paraissent a ce titre incontournables. Par contre, d’autres
contraintes imposées au nom de ces nécessités de service n'ont pas les mémes
caractéristiques.

|.2.2 Les « autres nécessités de service »

Une personne qui ne mange plus seule ou qui traine quand on la nourrit rend le travall
impossible pour les soignants qui ne disposent souvent que de 45 minutes pour assurer le
service du repas puis débarrasser. Le personnel va aors avoir tendance « afaire accéérer le
mouvement » au résident. La personne agée va étre stimulée, « alez M.X, on se dépéche un

peu » ou aidée dans sa prise de repas, aors qu'elle est autonome. Ses aliments lui seront

%2 Et ce d’ autant plus que les normes actuelles en matiére d hygiéne encadrent strictement |’ entrée des personnes

étrangéres au service.
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coupes. Cela peut induire aussi de veéritables scenes de gavage. Que reste t-il alors, du plaisir
de manger ? Ces mémes nécessités de service vont justifier d' autres comportements de la part
des soignants. Un autre exemple peut étre puisé dans les pratiques de contention. Parmi les
réponses apportées ala question, pourquoi les attacher ? Ont également été cités™ :
« Pour limiter les déambulations dérangeantes induisant une surveillance importante qui
alourdit la charge de travail des soignants,
pour gque I'infirmiére, venant faire son soin, les trouve aleur place et que le ménage n’ait
pas aétre refait plusieurs fois par jour,

pour qu’ils ne se couchent pas avant | heure prévue. »

Au vue de ce premier développement, nous constatons que certaines atteintes aux libertés
découlent directement de la logique de protection inhérente atout établissement hébergeant
des personnes fragilisées. D’ autres, paraissent davantage provenir d’impératifs liés ala vie en
collectivité que d impératifs sécuritaires. Cependant, il parait opportun de noter que, par
exemple, I'interdiction de se rendre dans les locaux techniques ou ala pharmacie peut, certes,
S expliquer pour des raisons de fonctionnement mais elle joue aussi un réle de protection.
L’ accés aun certain nombre de produits dangereux est de fait impossible. La méme remarque
peut-étre formulée au regard de la déambulation de certains résidents. L’ établissement protége

les résidents contre les autres résidents.

Cet impératif de protection est arapprocher de la logique sécuritaire qui anime notre Société.
Il faut assurer la sécurité des personnes contre les risgques qui les menacent : la maladie,
I’accident, I'agression. La réglementation sest fait I'écho de cette demande sociale. Le
régime de responsabilité qui s applique au sein des établissements sanitaires et sociaux en est

une illustration.

II. Lerégime de responsabilité applicable au directeur d’établissement conditionne cette
mise en sécurité des per sonnes agées

« Vous devez avoir toutes les qualités...Un directeur d établissement est responsable et doit

tout assumer ». C'est en ces termes que Pierre GAUTHIER, Directeur de I’ action sociale,

>3 BRABANT M.H, CHAUSSE S, 1998, « Pourquoi |es attacher, pourquoi ne pas |es attacher », p 41.
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s adressait aux directeurs d’ établissements et services pour personnes agées participant au Xe
congrés de la FNADEPA aVersailles, en 1995. C'est en ces termes qu'il faut, aussi, aborder
lavie d' un établissement.

Il est évident que le régime de responsabilité d' un directeur conditionne sa facon de gérer
I’ établissement dont il ala charge. Il se traduit au jour le jour par les décisions qu’il prend. A
ce titre, il a des répercussions sur les conditions de s§our des résidents. Connditre les
implications de ce régime permet de mieux aborder et comprendre certaines fonctionnements

institutionnels.

Nous reprendrons le classement opéré par Claire VEYRE REGNER, qui distingue deux
grandes catégories de responsabilités, celles liées al’hébergement et celles liees a d autres

risques spécifiques ala prise en charge des personnes agées. >

I1.1.Lesresponsabilités liées a I’ hébergement

I1.1.1. Une responsabilité de droit commun

Comme nous |’avons déjavu, les établissements accueillant des personnes agées sont regis
par laloi du 30 juin 1975. Aucune disposition spécifique n’existant, le droit commun de la
responsabilité s applique. Celui-ci est fondé sur les articles 1134, 1147, 1382 et1384 du code
civil. Ces différentes dispositions fixent le régime de responsabilité du directeur de son fait
personnel ou du fait d autrui. La responsabilité de I’ éablissement sera engagée quand les
moyens humains et matériels qu’il met en cavre, causent ades tiers un dommage quel conque.
Il convient ici de noter que le régime de la responsabilité administrative parvient ala méme
solution au travers des notions de faute de |’ agent et de fonctionnement défectueux du service

public.

La formulation a vieilli « La responsabilité des maitres et des commettants pour le dommage
cause par leurs domestiques ou leur préposes dans les fonctions auxquelles ils les ont
employés » mais le principe s impose toujours. L’ établissement doit répondre des dommages

provogués par le personnel qu’il emploie, qu'ils soient la résultante d une faute ou pas. En

> VEYRE REGNER C, 1999, Laresponsabilité du directeur d’ hébergement pour personnes &gées, p 6
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pratique, un établissement pourra voir sa responsabilité civile engagée s un des agents «qu'’il

a sous sa garde » N’ a pas correctement accomplit sa mission.

Le directeur ne pourra s exonérer de cette responsabilité que s'il apporte la preuve que le
sdarié, dans la maeure partie des cas un fonctionnaire, a commis une faute personnelle
dépourvue de tout lien avec le service. Cette exonération n’est que tres rarement acceptée par
les tribunaux. A titre d’exemple, nous pouvons citer, une erreur dans I’administration d’un
médicament. Cette responsabilité, comme le souligne, Claire VEYRE REGNER,* s étend
aux « objets, instruments, et produits utilisés par I’ établissement [...] du pot de fleurs posé sur

lafenétre du résident, aux instruments de soins (seringues, compresses, éther) »

I1.1.2 Un régime de responsabilité renforcé pour les directeurs d’ établissements.

Les activités d’ hébergement ne sont pas en tant que telles affectées d'un risque. L’ usager est
pourtant en droit d'exiger la qualité du service qui lui est rendu. Il est en droit d’ attendre de
I” établissement, la sécurité. Cette obligation de sécurité est considérée par la jurisprudence
comme une obligation de moyen renforcé. Ains, dans un arrét du 15 avril 1983, le Consell
d Etat a jugé que la chute d'une personne transportée sur un fauteuil roulant entre deux
services pouvait constituer une faute dans I'organisation et le fonctionnement du service
susceptible d engager la responsabilité de I’ établissement. Aucun établissement ne pourra
garantir la sécurité absolue a ses usagers, mais les moyens mis en aavre pour tendre a cette

fin seront appréciés sévérement au regard de la mission confiée aux établissements.

Comme |’ explique Claire VEYRE REGNER *® « le juge peut condamner |’ établissement en
raison du faible taux d'encadrement ou du manque de formation, manquements qui
caractérisent le défaut d’ organisation ou le dysfonctionnement du service ». Une tache de gras
sur un sol, des escaliers mal éclairés, des extincteurs mal vérifiés sont susceptibles d’ engager
la responsabilité de I’ établissement.

Cette obligation de sécurité est, en effet, renforcée dans deux domaines particuliers. la

sécurité incendie et I'hygiéne alimentaire. L'arrété du 29 septembre 1997, fixant les

S ipid.
¢ ipid.
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conditions d’ hygiene applicables dans les établissements de restauration collective acaractere
socia, rend le directeur personnellement responsable de la totale maitrise des risques
alimentaires Cette réglementation est ala base de I'interdit qui frappe I’ accés ala cuisine des
personnes agées. Elle conditionne aussi largement la fixité des heures des repas. En effet, le
mangue de personne et le fait, par exemple, que toute préparation chaude doit étre servie a63

degrés, peut expliquer la difficulté ainstaurer un service de restauration « atoute heure ».

Les dispositions de I arrété du 6 ao(t 1996, relatif ala protection contre les risques incendie et
de panique, génerent une obligation de résultat. Le directeur doit veiller ace que les locaux,
les installations techniques et les éguipements soient maintenus et exploités en conformité
avec les reglements. En cas de sinistre, le directeur de |’ établissement sera responsable. Les
controles exercés par I’ Administration ou la commission de sécurité incendie ne les dégagent
pas des responsabilités qui leur incombent personnellement. La réglementation stipule en effet
gue « le directeur de I'éablissement prend, sil y a lieu, au vu du procés-verba de la
commission de sécurité et jusgu’'a la réaisation des prescriptions requises, toutes mesures
conservatoires consistant notamment en la fermeture totale et partielle de I’ établissement. Il

en informe le maire et le préfet »°’.

Le respect des normes techniques gu’'implique cette réglementation impose que le directeur
puisse dégager des moyens humains et financiers conségquents. En effet, selon une enquéte
récente®®, I'impact de la réalisation des travaux, comme par exemple la remise en état des
installations électriques, est en moyenne de 12% sur le prix de journées. Sur le plan humain,
la sécurité incendie impose qu’ un membre du personnel soit présent en permanence devant les
tableaux de signalisation d’aarme et que I'ensemble du personnel soit « sensibilisé aux
risques incendie ainsi qu’aux méthodes de prévention et aux attitudes a adopter en cas de

sinistre ».

> article 5 de |’ arrété du 6 ao(t 1996 relatif ala protection contre les risques incendie et de panique dans les EPS
et lesinstitutions social es et médico-social es publiques
%8 Enquéte ‘ Patrimoine ’, Centre d’ études techniques de I’ équipement Nord Picardie, réalisée auprés de 249

établissements pour personnes agées (1998)
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Les difficultés aremplir toutes les dispositions réglementaires mais aussi |’ actualité récente
9conduisent les établissements & prendre des décisions qui vont al’encontre de la liberté des
résidents. L’interdiction de fumer dans les chambres, de faire sécher « ses petites culottes »
sur les chauffages ou encore de mettre aux fenétres des rideaux non certifiés M1, c'est adire
non inflammables, en sont des exemples. Ces signes de mise en sécurité de la personne agée

se retrouvent dans I’ obligation de surveillance des établissements.

Pour assurer la sécurité, les établissements ont une obligation de surveillance des usagers. |l
S agit de les prémunir contre des risques auxquels ils sont plus exposés que les autres. Cette
obligation est variable selon le lieu ou se trouve la personne, al’intérieur ou al’ extérieur de
I établissement, son état de santé physique et mentale. La faute de surveillance sera appreéciée
dans I’ arrét rendu par la Cour d’ Appel en 1991, une personne &gée, qui fuguait fréquemment,
avait échappé quelques instants a la surveillance des agents, le juge n'a pas retenu la
responsabilité de la directrice. Par contre, dans I'arrét du 27 avril 1990, la Cour d’ Appel de
Paris a déclaré un directeur de maison de retraite responsable de I’ accident mortel survenu a
une résidente, suite aune fugue, au motif qu’il avait commis une faute pour avoir admis une

personne alaguelle il N’ offrait pas de locaux et jardins sans danger pour elle.

Cette obligation de surveillance ne doit pas contrevenir aux droits des personnes et ne peut
prévaloir sur le respect de leurs libertés. Pourtant, comme nous |I’avons vu, les atteintes ala
liberté d'aler et de venir, comme les actes de contention pour les personnes désorientées

s'inscrivent dans cette logique.

I1.2.Les responsabilités lies a dautres risgques spécifiqgues a la prise en charge des

personnes agees.

Nous nous arréterons particuliérement sur deux dentre eux : la protection des biens des

personnes ageées et les activités de soins.

%9 e sinistre de lamaison de retraite de Livry Gargan (93) en décembre 1998 dans lequel ont péri 12 résidents
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Au travers de laloi du 6 juillet 1992 °, |e |égislateur instaure un régime de responsabilité de
plein droit des établissements en cas de vol, de perte ou de détériorations, des biens (bijoux,
argent, chéquiers) déposés par la personne agée au cours de son sgjour. Cette loi illustre le
droit a la sécurité que notre société veut offrir a ceux de ses membres qui sont
particulierement vulnérables. L’article 313-4 du Nouveau Code Péna renforce cette
securisation en sanctionnant I’abus frauduleux de I'éat d'ignorance ou de la situation de

faiblesse d’ une personne vulnérable.

Cette notion de vulnérabilité se définit comme un état « lié al’ &ge, une maladie, une infirmité,
une déficience physique ou psychique [...] »®'. Ces dispositions sont renforcées par les
articles 11255-1 du code civil et 209 bis du code de la famille qui visent a sanctionner toute
pression du personnel de I’ établissement sur la personne agée®?. Ces textes, aussi louables
soient-ils, conduisent en pratique alimiter le droit des résidents aconserver dans leur chambre

de I'argent ou leurs bijoux.

%0 Loi n° 92-614 du 6 juillet 1992 relative ala responsabilité du fait des vols, pertes et détériorations des objets
déposés dans |es établissements de santé et certains établissements sociaux ou médico-sociaux, et ala vente des
objets abandonnés dans ces établissements.

61 Article 222 du Nouveau Code Pénal. Il aggrave la peine de tous ceux qui portent atteinte aune personne dont
I’ état est dit de vulnérahilité.

62 Article 1125-1 du code civil dispose que « sauf autorisation de justice, il est interdit, sous peine de nullité, &
quiconque d'exercer des fonctions d'ou occuper un emploi dans un établissement dans un établissement
hébergeant des personnes agées ou dispensant des soins psychiatriques de se rendre acquéreur d’un bien ou
cessionnaire d’'un droit appartenant aune personne admise dans établissement, non plus que de prendre abail le
logement occupé par cette personne avant son admission son admission. Par |’ application du présent article, sont
réputées interposées, le conjoint, les ascendants et descendants des personnes auxquelles s appliquent les
interdictions ci dessus énonceées »

Article 209 bis du code de la famille et de I’aide sociale al’enfance « les personnes physiques propriétaires,
administrateurs ou employés des établissements visés aux articles 95 et 203 du présent code ne peuvent profiter
des dispositions entre vifs ou testamentaires faites en leur faveur par des personnes agées dans le ou les
établissements qu’elles exploitent ou dans lesquelles elles sont employées, que dans les conditions fixées a

I"article 909 du code civil.
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Concernant les activités de soins et particulierement les soins infirmiers, le principe est clair.
La distribution des médicaments est une attribution relevant de la seule compétence de
I'infirmier. Selon le décret du 15 mars 19933, un infirmier est, en effet, responsable de:
- Article 3 « lavérification de la prise de médicament et la surveillance de leurs effets »

- Article 4 « I’ administration des médicaments ».

Les implications de ce régime au niveau du quotidien d un établissement prennent une acuité
particuliere. Elles engendrent, en premier lieu, chez les soignants, des peurs, peur pour soi ou
pour sa carriére. En effet, dans une relation de soin, centrée sur I’éére humain, tout acteur de
santé sait que chacun de ses actes peut engager sa responsabilité. Ces craintes apparaissent
dans des phrases telles que « s je ne le soigne s, il y a non-assistance a personne en
danger » qui sont couramment entendues dans les ingtitutions. Elles peuvent conduire amettre
en aavre des pratiques telle que la médicamentation forcée de certaines personnes agées qui
refusent le traitement qui leur a été prescrit ou de celles qui connaissent des déficiences
intellectuelles. Elles peuvent, en deuxieme lieu, générer une obligation pour les résidents de
rester dans leur chambre ou d'étre présent a une heure fixée par I'infirmiére. Elles sont,
comme hous |’avons vu, une des raisons avancées pour justifier la contention des certains

résidents.

Cet état de fait renvoie au deuxiéme probléme qui entoure la distribution des médicaments : la
qualification du personnel. La responsabilité civile ou pénale du directeur, de I’agent ou de
I établissement pourra étre engagée s un accident ou un déces survient a la suite d’ une
distribution faite par une personne n’ayant pas la qudité d’infirmier. Cet agent pouvant étre
poursuivi sur la base de I'article L 372 du code de la santé publique, qui fixe les notions
d exercice illégal de la médecine et d habilitation des professions paramédicales a pratiquer
les actes médicaux, et des dispositions du décret de 1993. Or, le personnel infirmier est

souvent insuffisant comparé aux besoins réels d’ un établissement.

Conscient de cette difficulté, le ministere de I’emploi et de la solidarité a décidé d’ intervenir

pour faciliter ce suivi®®. Tirant les conséquences de I’ avis du Conseil d’Etat®®, il a autorisé que

83 Décret n° 93-645 du 05 mars 1993 relatif aux actes professionnels et al’ exercice de la profession d’infirmier
% Circulaire DGS/PS 3/DAS n° 99-320 du 4 juin 1999 relative ala distribution des médicaments. Texte non paru
au Journal Officiel.
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« ladistribution des médicaments peut-étre [...] assurée non seulement par I'infirmier mais
par toute personne chargée de |’ aide aux actes de la vie courante suffisamment informée des
doses prescrites aux patients concernés et au moment de la prise ». Cette possibilité reste
néanmoins réduite puisqu’ elle ne peut constituer gu’'une « aide ala vie courante », c'est a
dire lorsque « le mode de prise, compte tenu de la nature du médicament, ne présente de

difficultés particuliéres ni une nécessité d’ apprentissage ».

L’ ensemble de cette réglementation peut paraitre particuliérement sévére. |l repose, en fait,
sur I’idée que lorsgu’ un risque se réalise ce n’est pas ala victime du dommage de le supporter
mais a celui qui a engendré le risque. Ains, la responsabilité juridique vise plus a la
réparation de la victime qu'ala responsabilisation de I’auteur du dommage. Dans la plupart
des cas, la responsabilité de |’ établissement absorbera celle du directeur et celle de I'agent. Le

pendant de cette « irresponsabilité » serala sarction disciplinaire si elle alieu d’ étre.

Au terme de ces dével oppements, une premiére constatation peut-étre avancée. L’ application
de la réglementation par le régime de responsabilité qu’elle induit, tend a sécuriser la vie en
collectivité. Elle participe ains aréduire les libertés des résidents. 1l est ace stade intéressant
de constater que les personnes agées sont, dans le régime de protection qui leur est applicable,
assimilées aux enfants et aux malades mentaux, notamment dans les articles 1125-1 du code

civil et 209 du code de lafamille et de I’ aide socide al’ enfance.

85 Avisrendu le 9 mars 1999.
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CHAPITRE Il : Les atteintes aux libertés justifiées par les aidants au

regard del’ état des personnes agees

Les relations personnes &gées/soignants/famille sont imbriquées les unes aux autres dans un
rapport complexe. Les données a traiter dans le développement suivant, étant les relations
humaines, leurs significations peuvent donner lieux a différentes lectures, a différentes
interprétations. Une approche psychologique de ces différents intervenants est nécessaire a
une meilleure compréhension. Aborder les explications des limitations des libertés des
résidents du seul point de vue des aidants naturels ou institutionnels ne serait étre suffisant. Il
convient donc d’ étudier en premier lieu, les implications de la relation de dépendance unissant

les personnes &gées aleur entourage.

| Lavulnérabilité et la dépendance des personnes agées a |’ égard des aidants naturels et

des soignants participent ala mise en ceuvre de pratiques sécuritaires

« Vidllir, c'est tellement perdre soi, les autres, son insertion sociale et professionnelle, qu’ on
oublie parfois que ¢’ est aussi inventer des solutions pour survivre, anénager des conditions de
confort relatif, voire mobiliser des moyens de défense pour se protéger des épreuves a
subir ®%», par cette introduction, JM GOLDFARB et M. GOLDFARD posent toute la
problématique du vieillissement psychologique, son fondement, ses implications ains que sa

résolution.

Vieillir impose, en effet, al’individu, confronté a une série de pertes, cause d une grande
souffrance, amettre en place des mécanismes de défense pour lui permettre de faire le deuil ®’
d’ une situation ou d' un état passé. L’enjeu pour la personne vieillissante de «ce travail du

vieillir » est auss primordial que douloureux, il s agit, en effet, comme I’explique André

% GOLDFARB M, JM GOLDFARB, 1989, « Les états régressifs de |a personne agée», p 377.

67 etravail de deuil se définit comme un travail d’ élaboration psychique permettant de dépasser une perte subie.
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BOIFFIN %8« de maintenir son identité tout en poursuivant sa course et en visant, si I’on peut
dire, sa conclusion et ceci en traversant et en affrontant des difficultés croissantes avec des

moyens plus limités ».

I.1.Les causes de cette fragilisation.

« Vivre, ¢ est perdre»®®, déclare André COMTE- SPONVILLE, cette affirmation se vérifie
particuliérement au moment de la vieillesse. Le vieillissement est, en effet, assmilé a une
étape de la vie marquée par une succession de pertes et de séparations qui S accumulent et qui
agissent conjointement sur I’ état psychologique de la personne &gée. La personne &gée doit,
en effet, faire face a des problémes et des situations de tous ordres : physiques, socia et

psychol ogiques.

La personne &gée doit d’ abord s habituer ason état physique, aux modifications corporelles et
intellectuelles qui interviennent avec |’ avance en ége. Le vieillissement, phénomeéne naturel et
inéluctable, se caractérise par la réduction de certaines fonctions : sensorielles, motrices et
intellectuelles. L’enveloppe corporelle est atérée (chute des cheveux, peau ridée...),
I’ organisme rencontre un certain nombre de dysfonctionnements : perte de I’ acuité auditive,
de la vision, baisse de la mobilité. Au niveau intellectuel, sa mémoire, comme il est assez
fréguent d’entendre « va lui jouer des tours ». Sous I'effet du vielllissement, en effet, des
troubles de la mémoire peuvent apparaitre. La mémoire des faits anciens est en général bien
conservée, mais la fixation des informations au niveau des faits récents est atérée. Ces

changements sont la cause d’ un grand bouleversement pour la personne.

Celui-ci sera d'autant plus significatif, si 1a personne devient dépendante, c’'est adire si, de
par son handicap physique ou sa maladie, elle nécessite I’aide d’'une tierce personne pour
accomplir les gestes de la vie courante. La personne &gée va devoir alors prendre conscience
et intégrer que ce corps a des limites et perdre ains différentes illusions décrites par Michele

MYSLINSKY : I'illusion de toute puissance «sur Soi méme, sur son Vvécu, Sur

8 BOIFFIN A., 1998, « Identité et vieillissement », p 7.
%9 A. COMTE-SPONVILLE, 1992, « Vivre, ¢’ est perdre ».
O MYSLINSKY M, 1995, « Entre personne agée et famille : du besoin d'aide de I’'une au désir d’aide de

I’autre », p7.
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I’organisation de sa vie, sur ses relations avec ses proches et avec son milieu social » et
d’ immortalité. La personne &gée peut alors avoir tendance anégliger ce corps devenu fragile,
instable voire douloureux, et parfois méme refusera les soins proposés en arguant du fait
«quil nNy a rien a fare, cest I'&ge». Cette baisse de I'autonomie, entrainant une

modification irréversible de I'image de soi, va avoir des incidences sur son statut social.

Ce changement, qui débute souvent avec le départ a la retraite, va prendre une ampleur
particuliére au moment de |’entrée en ingtitution et donc du départ du domicile. Dans nos
institutions, le sujet &gé est souvent, traité en malade, I’ entourage réagissant asa maladie et a
la modification de sa personne. Le résident peut d ailleurs, de fagon inconsciente, y trouver
une certaine satisfaction: égard des tiers, inquiéter son entourage et aing attirer leur attention,
absence de responsabilités...Ce comportement peut participer a amplifier des pratiques
attentatoires aux libertés. En effet, la personne va aors confier son sort a des personnes
extérieures. Elle va ains laisser échapper le contrle que tout individu devrait sur le

déroulement de savie.

A ces pertes doivent étre rajoutées les pertes affectives’® : les décés dans I’entourage. La
disparition du conjoint a un fort impact |’ éat mental de la personne. LE GOUES? a souligné
ains que la mort subite d'un conjoint est toujours un traumatisme apres 50 ans de vie
commune. L’'image de |'autre est s profondément ancrée que la perte est également celle
d’ une partie de soi. La personne qui reste va étre confrontée ala solitude. Les disparitions
dans I’entourage, ce qui est une donnée a prendre en compte dans les établissements
hébergeant les personnes &gées, ne sont pas toujours vécues de fagon dramatique mais elles
modifient cependant |’ environnement immédiat et confrontent les résidents a l’idée de la

mort.

Ces différentes pertes vont, comme [Iécrit André BOIFFIN'® «ébranler |'étre

en profondeur ».

"1 Laretraite marque le passage o’ actif productif apassif bénéficiaire.
2 LE GOUES G, 1997, Psychopathologie du sujet 4gé.
3 BOIFFIN.A., 1998, « | dentité et vieillissement », p7.
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|.2 Les répercussions psychologiques

Liliane ISRAEL ™ écrit que « si le vieillissement peut se définir comme I’ action du temps sur
la personne, le vieillissement psychologique serait cette méme action du temps sur la

personnalité ».

La personne vieillissante doit inventer des solutions convenables pour pouvoir continuer a
avancer. Celles-ci sont tributaires des données personnelles (somatiques, personnelles et
affectives), elles dépendent de I’ histoire de vie de chaque individu, de son adaptabilité et de
ses richesses mentales intimement liées a celles en provenance de son histoire de vie
(familiale, parentale, amicale, professionnelle, sociale). Certaines personnes arrivent a mener

abien cetravail, d’ autres n'y parviendront pas.

Le vieillissement sur le plan psychologique constitue une mise a |’ épreuve des capacités
adaptatives de I’individu adeux niveaux. Au plan interne ou narcissique, en premier lieu ¢’ est
adire tourné vers son propre fonctionnement. La personne va devoir s adapter ason état, a
I'image qu'elle a d’elleeméme. Au plan externe ou relationnel, en second lieu, c'est adire
tourné vers I’ autre. La personne va étre interrogée dans sa capacité arechercher et acréer des
liens avec I’ autre, |’ objet, capable de lui apporter de |a satisfaction. Ce lien, cet attachement, a

pour principale caractéristique d’ étre nécessaire atout individu..

1.2.1 Dans le cadre d' un vieillissement « normal »

L’ ensemble des bouleversements que rencontre la personne vont la mettre en situation de
crise décrite par BERGERET "> comme une deuxiéme crise d’ adolescence, la crise dite de la
senescence. Les enjeux de cette crise sont le maintien de I’identité de la personne et atravers
lui, le maintien de son narcissisme. Pour cela la personne vieillissante doit, comme a
I” adolescence, pouvoir se trouver de nouveaux supports identificatoires et de nouveaux objets
d'investissement. Or, ala différence de I’ adolescent, qui peut prendre appui sur le modéle de
ses parents et qui découvre la sexualité, la personne vieillissante va devoir effectuer ce travail

de restructuration dans un contexte moins favorable que par le passé. En effet, dans la

" SRAEL L., 1982, « Le vieillissement psychologique, 4ge et personnalité», p 6.
> BERGERET J.P, 1982, « Ladeuxiéme crise de I’ adol escence ».
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majorité des cas ses parents sont morts ou dépendants et sa sexualité moins dynamisante. Pour
réussir ce travail de vieillir, la personne doit pouvoir réaliser un bilan de sa vie, faire le deuil
des différentes pertes qui |’'accablent et se trouver de nouveaux objets a investir. Pour

H.BIANCHI "®, il existe différentes voies de |’ attachement chez le sujet agé.

La premiére consisterait afaire le deuil du Moi et aaccepter la découverte de sa finitude. La
personne renoncerait par ce biais atout ce qui I’entoure, et dans une certaine mesure a soi-
méme. Cette solution parait néanmoins difficile a mettre en cavre du fait notamment du
caractere primaire de cet attachement. Pourtant, les personnes égées que I’ on rencontre dans
nos ingtitutions adoptent des comportements qui semblent relever de I'indifférence a leur
propre sort. Une deuxiéme voie plus élaborative, conduirait la personne agée aadapter savie
psychigue a sa nouvelle condition de personne vieillissante, avec toutes les frustrations
induites. Cette démarche serait paradoxale puisgu’ elle implique le maintien de I’ attachement
extérieur malgré la perspective de la fin du Moi et de ses attachements. Pour H. BIANCHI,
cette contradiction serait résolue par le processus de sublimation, qui permet au Moi d'investir
des objets qui lui survivront et lui assureront la continuité de sens apres la mort du sujet. Ces

objets peuvent étre par exemple, lareligion ou les petits enfants.

Enfin, la derniere voie de |'attachement est la régression. Face a I’accumulation des
frustrations quotidiennes, le sujet se livre aun repli narcissique pour tenter de réactualiser le
passé, source de plaisirs et gratifiant, tout en se détachant des objets extérieurs. La régression
peut apparaitre comme une véritable mesure de sauvegarde narcissique, car comme |’ explique
M.PERUCHON « réinvestir le passé, ce serait en réactualisant d anciennes identifications,
une nouvelle fagon de Sinvestir et de maintenir en méme temps gqu’ une intégrité narcissique
le sens d' une existence devenue plus ou moins dérisoire »’” . Ce retour au passé transparait
dans le discours des personnes &gées que nous rencontrons dans nos établissements
notamment au travers de phrases telles que «c'éait mieux avant » ou a travers des
comportements marquant des régressions aux stades prégénitaux du développement avec

retour aun plaisir partiel : stade anal (préoccupations omniprésentes chez les personnes agées

" BIANCHI H., « Vieillir ou les destins de I attachement », p 52
" PERUCHON M., 1987, «Valeurs fonctionnelles des images parentales dans le vieillissement normal et
pathol ogique» p 125.
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d aler ala selle), plaisir ora (la gourmandise). Il s accompagne aussi d’un retour al’image

parentale qui est induite par e besoin de réassurance du sujet en perte de repéres.

M. GOLDFARB"® JM GOLDFARB expliquent que ce retour au passé est « un mécanisme de
défense et en tant que tel peut-étre un facteur adaptatif bénéfique ». 1l peut donc participer ala
résolution de la crise. Cependant, ces auteurs insistent sur le fait qu'il y a un risque que ces
états régressifs deviennent chroniques surtout lorsque le sujet est hébergé en ingtitution. En
effet, les états régressifs s accompagnent toujours d une forte dépendance a I'égard de
I’entourage, d’un appel au maternage. Or, en ingtitution, la personne &gée est dans une
situation d’objet de soin (nursing), ce qui participe a la chronicité de ces états, facteur
prédisposant al’ entrée dans la démence. Si elle n’est pas une fatalité, la démence est un risque
majeur pour tous ceux veulent échapper alaréalité vieillissante. Cette tentation importante est
risquée, elle marque, en effet, le retour a un fonctionnement intemporel soumis a des
processus primaires tel que le fantasme de I'immortalité. Elle s'inscrit par ailleurs dans une
dynamique qui conduit a réduire considérablement |’espace de liberté dont doit pouvoir

disposer tout individu, méme dément.
[.2.2 Dans le cadre d'un vieillissement « pathologique ».

Dans les établissements, de plus en plus de personnes hébergées sont désorientées, atteintes
d'une maladie type Alzheimer ou de détériorations psychiques. Dans le cadre d'un
vieillissement dit pathologique, des comportements déa présents dans le cadre d'un
viellissement «normal» sont amplifiés. Comme |'expliguent M.GOLDFARB et JM
GOLDFARB™ « dors que dans le premier cas (vieillissement normal), le sujet fait I’enfant
pour restaurer son narcissisme profondément blessé mais il s agit de faire comme s, dors
que dans |e second cas le sujet tend abasculer dans la psychose ». Mireille TROUILLOUD®®
a étudié le remaniement des relations d'objet qui intervenait au cours du vieillissement et
notamment dans le cas des personnes démentes. Elle explique, ainsi, que développée sur un

fond d'anémie narcissique, cette relation emprunte « des modalités infantiles, régressives,

8 M.GOLDFARB, J.M GOLDFARB, 1989, «L es états régressifs du sujet agé», p 380.
“Ipid.
8 TROUILLOUD M., 1997, « Le sadisme des soignants ordinaire : apropos de certaines conduites soignantes

en psychogériatrie », p 45-49.
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avec le dédir de se rapprocher de la mere, en tout cas de développer une relation mere-

enfant ».

Ces défaillances identitaires, en effet, conduisent la personne &gée a activer la fonction
maternelle de son entourage, comme le souligne M.PERUCHON®! « I’évocation de I'image
maternelle, idéalisée, réparatrice et relevant du déni de la mort est une chose assez fréquente
dans la démence ». Elle parle d’ une recherche de « symbiose démentielle pathologique ». Le
sujet va du fait de I’aggravation des troubles démentiels voir augmenter sa dépendance a
I’entourage. Elle peut se manifester au travers de comportement d’ adhésivité physique mais
auss psychique et une forte sollicitation de I’entourage (appels incessants, cris). Mireille
TROUILLOUD®? aborde une seconde manifestation de ce remaniement de la relation
d objet : I'anaclitisme en relation directe avec |’ angoisse d’abandon. La séparation est vécue
par les personnes démentes comme insupportable, la présence de I’autre comme I’ explique

M.MY SLINSKI devient « une exigence impérieuse ».

Cet appel ala fonction maternelle de I’entourage, famille et dans une certaine mesure le
personnel soignant, va se manifester concrétement au travers d’ appels al’ aide dans des actes
de la vie courante tel que | habillage, I’alimentation mais auss comme |’ explique Michéle
MY SLINSKY d appels acomprendre, aexpliquer [...] arendre viable toutes les données de
la vie quotidienne devenant incompréhensibles et ingérables par la personne agée ». Ces
demandes seront adressées a une personne en particulier qui deviendra peu apeu une « méere
de remplacement ». Dans un contexte familial, cette personne, auto-désignée ou désignée par
les autres, sera le plus fréqguemment une fille®® (la femme, la fille, la belle fille de la
personne). En établissement, elle sera le plus souvent un soignant. Ce lien, comme le
qualifient Michéle MYSLINSKY, 3« d'allure régressive est marqué d affects paranoi des

81 PERUCHON M., 1987, «Valeurs fonctionnelles des images parentales dans le vieillissement normal et
pathol ogique », p 1252.

82 TROUILLOUD M, 1997, «L e sadisme des soignants ordinaire : apropos de certaines conduites soignantes en
psychogériatrie », p 50.

8 En raison de la prédominance du sexe féminin et des données sociologiques, la femme assume en effet les
dimensions soignantes de |’ existence.

8 MYSLINSKY M. 1987, «Un odipe si vivace... les conséquences de la maladie d’ Alzheimer sur la relation

meérefille», p 50.
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évoluant vers la position dépressive. Celle ci est remise en jeu réguliérement par les risques de

mort de la mére. ».

En effet, la dégradation progressive de la mére est ala source d'un grand bouleversement
pour la fille. L’image maternelle va peu apeu devenir effrayante. « La fille se voit dans la
mere comme dans un miroir déformant et déformeé » expliquent Michéle MYLINSKY et M.E
DELL’ACCIO®. Elle ne peut plus étre pour la fille un support identificatoire. Elle devient
une inconnue, elle apparait alors comme mauvaise et dangereuse. La fille se sent alors
agressée, comme dévorée. Pour dépasser cette angoisse de dévoration, la fille va développer
un certain nombre de mécanismes comme par exemple |'agressivité gestuelle ou verbae
pouvant aler jusqu’au désir inconscient de mort de la mére. Peu a peu, ce sentiment va
s emprunter de culpabilité. La perte prochaine de la mere s'impose alors comme une réalite.
Pour dépasser cette angoisse dépressive, la fille va tout mettre en cavre pour préserver
I"intégrité de la mére (habillage, aimentation) mais dans le seul souci du confort de la

personne. Lafille vaains activer sa capacité adevenir « la mére de la mére »%°.

Au vue de ces développements, nous constatons que la situation de dépendance physique ou
psychologique dans laquelle se trouve certains résidents peut avoir des traductions en matiere
d atteintes aux libertés. Par leur demande de protection, de présence quasi permanente parfois,
ils peuvent conditionner la mise en place de mécanismes sécuritaires. Cette dépendance a
I’ entourage, la famille et les soignants, est donc, aprendre en considération dans notre étude.
Elle conditue la toile de fond du milieu dans laguelle vont se nouer les relations

résidents/soignants et résidents/famille.

8 M.E DELL'ACCIO et MYSLINSKY M, 1986, « Formation et information des familles face aux troubles du
comportement », p71.
8 Expression utilisée par JANDROT-LOUKA, 1983, « Etre lamére de samére », p16.
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1. Lamiseen sécurité desrésidents est une priorité des accompagnants
I1.1 Lesjustifications des atteintes aux libertés par les soignants

I1.1.1 Les facteurs a prendre en compte: La souffrance des soignants et |’ épuisement

professionnel

Travailler en gérontologie, équivaut a s exposer tous les jours a une demande relationnelle
quantitative et qualitative, alaquelle il pardit difficile de répondre totalement. Les personnes
ageées hébergées sont fortement demandeuses, elles veulent un verre d’ eau, vous parler de leur
famille, de leurs souvenirs, vous tenir la main.... Les soignants ont a s occuper de leur
hygiene, de leur confort, des soins de nursing, de leur suivi médical. Ils doivent
simultanément répondre a leurs besoins de sécurité, de revalorisation, d' affection. Claudine
BAYER-RODRIGUEZ & explique ainsi que « I’ écart entre tout ce qu’ on donne et tout ce qui
serait nécessaire de donner pour le bien étre des personnes agées ne peut que provoguer un
déséquilibre générateur de stress »%. Par ailleurs, I'image professionnelle que véhicule les
soignants est la guérison. Leur but est de guérir. Or, la viellesse n'est pas une maadie. On
n’en guérit pas. En milieu gériatrique, 30 a 70% de la population est renouvelée tout les 18

Mmois.

Cet idéal de la pratique soignante est d'autant plus mis amal dans les maisons de retraite ou la
médicalisation est forte. Claudine BAYER RODRIGUEZ explique ains que «plus la
médicalisation des établissements d’hébergement des personnes agées est grande, plus le
risque que les maisons de retraite ressemblent aun hépital est important et le modele de soins
ayant pour objectif de guérir et de sauver de la mort risque de s'imposer comme la référence
en gérontologie ». Quand la solution sociologique de regrouper des vieillards a été prise, des
lieux de vie sont devenus des lieux de soins par la présence d’'un corps médical, infirmier et
aides soignantes. Le revers de la médaille est la difficulté de ce personnel a accompagner

leurs patients dans la perspective d une fin de vie.

8" BAYER RODRIGUEZ C., 1997, L es personnes agées en institution, p 139.
88 .
Ibid.
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Les études faites sur |’ épuisement professionnel apportent un autre éclairage sur ce sujet.
Dans son acception actuelle, le “"burn out’”” a éé utilise pour la premiére fois par
FREUDENBERG en 1974 dans une étude qu'il avait réalisée sur le personnel médical et
soignant d’ établissement de santé américain, au cours de laquelle il avait noté des symptdmes
de grande fatigue professionnelle. 1l en venait a la conclusion qu'ils étaient liés a des
fonctions associées a un grand idéal socia de départ, mis en difficulté par des exigences

techniques médicales.

Pour J.°P NEUVEU, le « burn out, que nous appellerons plutdt épuisement professionnel, ou
encore usure professionnelle, est donc la phase ultime d'un processus de dégradation
occasionné par le stress dans le cadre de situations professionnelles »%°. || existe actuellement
différentes approches de cet épuisement en tant que symptdémes. Nous retiendrons, celle qui
reste la plus utilisée en France, celle de Christina MASLACH®. L’ épuisement professionnel
comporte trois dimensions :

un sentiment d’assechement émotionnel : absence de tonus, désintérét pour le travail,

absence d’ esprit d'initiative, la personne se sent « vidée »,

une déshumanisation : isolement par rapport aux collegues de travail et aux clients,

absence de communication, froideur et insensibilité par rapport aux problémes des autres,

un sentiment de non-accomplissement professionnel : sentiment d’incompétence, d’ échec.

Pour Denise BOURGAULT et Monique MENOUCHE °* les causes du burn out sont de deux
ordres. Des causes individuelles qui renvoient ala motivation. Des causes organisationnelles
qui relévent des conditions de travail. Les causes individuelles sont a étudier dans les
motivations qui sont al’origine du choix d une profession. Certaines d’entre elles sont a
rechercher dans des motivations conscientes comme le besoin d’ aider les autres, d’ autres dans
des motivations moins conscientes. Ces derniéres ont été décrites par EDELWICH et
BRODSKY qui mentionnent
« le besoin de sentir que quelqu’ un a besoin de soi

le désir de se connaitre et de régler des conflits personnels

89 3P NEUVEU, 1995, « Epuisement professionnel, concept et méthodologie », p 210.

% MASLACH C. Job burn out, 1978, Spring, public welfare.

1 D. BOURGAULT, M.ELOCHE, 1989 (?), article non publié in |es personnes agées vivant en institution. C.
BADEY -RODRIGUEZ, p145
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le besoin d’ exercer un certain contréle sur les autres »
Ces motivations sont a prendre en compte dans notre développement. Ces souhaits latents
d’omnipuissance, Sils ne constituent pas en tant que tels des obstacles al’ efficacité et ala
compétence professionnelle des soignants, peuvent néanmoins expliquer certains

comportements.

Les causes organisationnelles peuvent étre nombreuses’>. De mauvaises conditions
matérielles de travail (éclairage, chauffage, bruit, déplacements) ont une incidence sur la
fatigue. Une charge de travail trop lourde qui peut étre accentuée par la pénurie d effectif
réelle ou ressentie. Un sentiment d’ immobilisme et de répétition quotidienne des mémes
taches sans espoir de changement important, qui conduisent & la routine. Ainsi, les soins
corporels occupent une grande partie de la matinée, les changes reviennent cing fois par jour.
La durée de s§our tres longue des résidents ne peut gu’ amplifier ce sentiment de répétition et
d’immobilisme. De plus, le personnel est souvent confronté ades dilemmes et des exigences
incompatibles comme I'ambigui té des roles, la difficulté de concilier la qualité des soins et la
guantité de personnes, les besoins de personnes et les exigences de I'ingtitution. Ont été
répertoriés aussi, les conflits entre les personnes qui créent des ressentiments et nuisent a
I" efficacité dans le travail. Le manque d encouragement et de soutien de la part des supérieurs

hiérarchiques et de I’ organisation en général qui est source de frustration et de démotivation.

Les conséquences de cet épuisement professionnel peuvent étre nombreuses. Elles peuvent se
traduire en terme de baisse de la qualité des prestations rendues aux résidents. Les soins de
nursing peuvent devenir trop rapides ou mécaniques. Les qualités relationnelles vont baisser.
L’ agent se mettra en retrait, il s'isolera des autres, personnel ou résident. Il peut au contraire
étre irritable, agressif envers les résidents surtout les plus demandeurs d’aide. Des situations
de conflits voire de violences peuvent ains se développer. L’ épuisement professionnel en
deuxieme lieu, a des traductions au niveau de I’'établissement. Il s accompagne en effet
souvent d absentéisme parfois insidieux, retard répétés, pauses plus longues, ou déclaré,

I"agent partira en congé maladie. La conséguence directe sera alors d’aourdir la charge de

92 source enquéte de I’ANFH région Lorraine, 1997, «Prévenir et remédier & I’usure professionnelle des

personnels sanitaires et sociaux» .
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travail des autres agents de |’ établissement ou de débloquer des crédits pour le remplacer. En

outre, I’ épuisement professionnel est également un facteur de résistance aux projets.

I1.1.2 Lesjustifications des atteintes aux libertés des personnes agées

Les soignants en maison de retraite sont confrontés perpétuellement au grand vieillissement.
La viellesse dans les ingtitutions est les plus souvent pathologique marquée par une forte
dégradation physique et psychique mais auss par la solitude et I’abandon. Comme I’ explique
Robert MOULIAS® « la démence est |a cause principale de placement ». Or, la démence
induit des comportements parfois difficiles a supporter pour |’entourage. Aux conduites
régressives, que nous avons déa abordées, viennent s adjoindre d autres perturbations
psychoaffectives. La levée des inhibitions verbales ou comportementales, I’incontinence, des

manifestations délirantes, anxieuses ou confusionnelles en sont des illustrations.

Des déficiences mentales viennent compléter ce tableau. La mémoire devient défaillante, des
troubles de I'orientation se font de plus en plus fréquents, les comportements d errance
apparaissent. La compréhension, le jugement, les fonctions motrices et le langage sont
amoindries. De ce fait, la démence est traditionnellement associée une perte irrémédiable des
facultés ains qu’' ala progressivité et |’incurabilité de ces atteintes. Ce diagnostic de démence

comme maladie incurable détermine |’ avenir des personnes qui en sont atteintes.

Cela conduit sur le terrain les soignants a opérer une distinction entre « ceux qui ont toutes
leur téte » et « ceux qui n’ont pas toute leur téte » et ainsi, afaire un classement entre « ceux
pour qui on peut faire quelque chose » et « ceux pour qui il N'y arien afaire ». La personne
démente n'est plus, alors, considérée comme un interlocuteur potentiel. Toute tentative de
communication étant préalablement considérée comme vaine. En ce sens, il est courant
d entendre en maison de retraite « de toute facon, elle ne comprend rien, ce n'est pas la

peine de lui expliquer.

Les soignants voient ainsi réduire leur fonction acelle de gardiennage. On ne parle pas ou peu
a la personne &gée et on décide pour elle. On la protége et la surveille. Cette attitude se

résume aux travers de phrases entendues dans des établissements, comme par exemple, « le

9% MOULIASR., 1998, «Violences passives en institution », p18.
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dément est-il bien capable de choisir ? » ou encore « il ne peut pas évaluer le risque, il faut
bien le faire pour lui, en plus il ne sait méme pas pourquoi il marche » Lorsque le sujet
devient de surcroit agressif, turbulent, ou s'il fugue, le recours aux pratiques attentatoires aux

libertés sont d’ autant plus fréquentes.

Différents travaux®*, mémoires et enquétes ont éé menées dans |es institutions hébergeant des
personnes agées aupres des soignants pour analyser des pratiques telles que la contention, le
gavage, la médicamentation forcée. La lecture de ces différents documents ainsi que les
résultats de nos entretiens, nous ont permis de dégager deux types de constatations. La
premiére est que toutes ces restrictions des libertés sont a priori tournées vers le bien étre de la
personne agée. Il n'existe que peu de soignant qui ne percoive pas son action comme un
engagement moral, expression du souci de bien faire. Aingi, ala question ‘’pourgquoi les
attachez-vous ?’, les soignants ont répondu::

- pour les positionner correctement

- pour la sécurité de la personne, pour la protéger de la chute.

- pour pouvoir donner un soin qu'’ elle refuse.

- pour éviter qu’ elle ne fugue

- pour lui permettre de se reposer quand elle ne se rend pas compte qu’elle déambule

jusqu’ al’ épuisement

pour continuer aprendre soin d’ elle

La deuxieme constatation est que les soignants éprouvent un sentiment de responsabilité a
I’ égard des personnes agées dont ils ont la charge. Ce constat découle de réponses telles que :
- C'est lasolution de facilité quand on est pas assez nombreux
- C'est pour leur bien
- sl se passe quelque chose, on pourrait nous accuser de non assistance a personne en
danger
- apartir de 17 heures on est moins nombreux, c'est |I’heure des médicaments, des
changes, on ne peut pas les surveiller.

- nous avons envie de les protéger

% Notamment celle de LABRE K. 1998, « En institution, |a personne agée démente a-t-elle le droit de prendre

desrisques ?» p 43.
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Au vue de ces réponses, différentes conclusions peuvent étre avancées. La premiére est que
les soignants se donnent un statut de protecteur de la personne &gée surtout lorsgu’elle est
dépendante. L’immobiliser est un moyen pour eux de remplir le réle de gardien qu'ils se
donnent. A ce stade, différentes propositions peuvent étre avancées pour expliquer ce
comportement. |l peut étre, en premier lieu, rapprocher des exigences de I'idéal soignant, que
nous avons déa abordé. Une analyse psychologique peut, en deuxieme lieu, apporter un
éclairage different. La relation soignant soigné serait emprunte de « sadisme ». Celui ci,
comme I'explique Mireille TROUILLOUD serait parfois mortifere, c’'est a dire « portant
atteinte a I’intégrité fonctionnelle de I’agé, le niant en tant que sujet, rendant obsoléte sa
parole son langage. Mortifére également dans la mesure ou il est alors uniquement au service
de la pathologie démentielle, de la déshumanisation et de la mort qui se conjuguent au méme

temps. » .%°

Quelles que soient les explications pouvant étre fournies, ce statut de protecteur conduirait
parfois le soignant dans une «impasse»*°. Attacher les personnes agées est source de
culpabilité pour eux. Ce constat découle notamment du vaa des soignants de pouvoir disposer
d attaches discrétes « il ne faut pas qu’'on les voit trop » ou apparait aux travers de phrases
telles « c'est choquant, d attacher quelgu’un » ou encore « c'est réduire une personne a
I'immobilisme, al’ é&at de plantes vertes ». Ce sentiment de culpabilité s exprime aussi dans le
fait de reconnaitre de nombreux inconvénients a imposer cet immobilisme. Si, en effet, les
pratiques de contention physique diminuent le nombre de chutes’” ou de fugues, elles ont des
répercussions en termes de perte d’ autonomie, d’isolement, d’incontinence et d’ escarres. Elles
constituent de plus « une atteinte aleur dignité». « Certes, le dément devrait pouvoir choisir
de déambuler, mais sil tombe, gu'il se casse quelque chose et qu'il meurt : lui aura eu le
choix et moi je reste, soignant avec toute ma culpabilité », ces propos d’ une infirmiéere retrace
toute la complexité de la situation, le conflit d'intérét qui se joue au travers des actes de
contention.

% TROUILLOUD.M, 1997, « Le sadisme des soignants ordinaire : apropos de certaines conduites soignantes en
psychogériatrie », p 78.
% terme employé par LABRE K. dans les conclusions de son enquéte

97 e nombre de décés qui suivent de moins de un an une fracture du col du fémur reste trés élevé
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Attacher quelqu’'un apparait comme un moyen pour les soignants d assouvir leur propre
besoin de sécurisation. Certains soignants ont besoin de contrdler la situation pour se rassurer
gu'ils ont tout fait pour la personne. lls ne veulent rien avoir a se reprocher si la personne
décéde. La peur d'étre poursuivi pour non-assistance a personne en danger et au-dela pour
euthanasie prend le pas sur le libre consentement de la personne agée. On peut noter ace
stade qu'il y a une certaine confusion de responsabilités, des responsabilités juridiques et
morales, Gilles DEVERS®® explique ainsi que « de cette confusion, |’ acteur social non avisé
de I'analyse juridique croit pouvoir constater que le droit a mis en place un systeme de
responsabilité impraticable, que chacun est responsable de tout et qu’il ne reste plus de place
ni pour I'initiative individuelle ni pour le risque nécessaire ». Ce phénomeéne est accentué par
I’existence d'une pression du groupe soignant. Parfois, un regard différencié sur une pratique

institutionnalisée parait difficile amettre en oeuvre.

Au vue de ces développements, il apparait que les toutes les justifications aux atteintes aux
libertés avancées par les soignants sont autant de signes de mises en sécurité tant de la
personne &gée que des soignants eux-mémes. Quelles que soient leurs motivations, ces actes
sont souvent le reflet des sentiments d impuissance et de souffrance qu’ils ressentent. Ils
apparaissent en ce sens comme |’ explique Claudine BADEY -RODRIGUEZ® « un antidote &
leur angoisse de mort ». IIs servent auss dans une certaine mesure aracheter la culpabilité de

tous, celle des soignants mais auss celle de lafamille.

I1.2 Les explications des limitations des libertés du point de vue de la famille

Aborder les explications des atteintes aux libertés des personnes &gées vivant en ingtitution ne
pouvait se faire sans approcher le role des familles. Certes, certaines familles sont absentes,
inexistantes dans le quotidien de leur parent mais elles ne représentent pas la mgjorité. Cette
absence peut par ailleurs, avoir une signification que nous tenterons d' expliquer ici. Nos
lectures, les entretiens avec les soignants ainsi que notre terrain de stage serviront de base ace

dével oppement.

% DEVERS G, 1999, « La personne &gée dépendante. \ulnérabilité et droit au risque », p 101.
% BALDEY RODRIGUEZ C., 1997, Les personnes gées en institution, p 142.

Sandrine SADOURNY — Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000



57

Comme nous I’ avons constaté, |’ entrée en établissement n’est que rarement I’ expression d’un
acte volontaire émanant de la personne &gée. La famille joue incontestablement un role
déterminant dans ce choix d’un nouveau domicile plus approprié aux besoins de la personne.
Les proches sont souvent les instigateurs de la demande. Différentes raisons'® sont évoquées
pour justifier cette démarche conduisant le parent a entrer en ingtitution. La premiére est
d ordre sécuritaire. Les familles, sur les recommandations de leur médecin, décident de placer
leur parent quand son maintien adomicile présente trop de risgue (chute, fugue). La seconde
justification est d'ordre financier. Le maintien & domicile devient plus onéreux que le
placement en institution (frais occasionnés par le passage des infirmiéres, aides soignantes,
veilleuse de nuit). Enfin, le dernier facteur, et non le moindre, pouvant étre évoqué est celui
de I’ épuisement familial. Bien que rarement déclaré ouvertement, cet épuisement apparait aux
détours de phrase tellesque « je n’en peux plus, je vais craguer » ou encore « je ne peux plus

la supporter ».

Cette mise en sécurité du parent peut avoir une autre signification. En effet, un éclairage
psychologique nous apprend que cet €loignement constitue un moyen pour les proches de se
protéger eux auss. Il est, ainsi, a prendre en compte parmi les raisons qui expliquent la
primauté des impératifs sécuritaires sur |’ exercice des droits des personnes ageées. « Plus que
la question du risque, ¢’ est la question de la peur qui apparait lorsque I’ on se penche sur ceux-
ci[les facteurs qui conditionnent la mise en sécurité des personnes agées|» écrivent C.
HENRARD et Philippe MEIRE'®. La dégradation progressive du parent est, en effet, une
source d'angoisse pour les proches, surtout lorsqu’elle est associée a une désorganisation
psychique. La famille ne reconnait plus ce parent avec qui elle a vécu, tissé des liens et aimé.
Lorsque ce proche est un conjoint, I'entrée dans la dépendance marque la perte de

192 Pour les enfants, c'est I’amour filial qui est mis &

I"interlocuteur, « la perte de I’amour »
I’ épreuve. L’ angoisse sera d autant plus forte, lorsqu’il ne sera plus possible de communiquer

avec ce parent ou lorsgu’il ne reconnaitra plus son entourage.

100 Ces facteurs ont été recensés dans un atelier, animé par ROCHARD-BOUTIER M.F et REVOL N., ayant
pour objet de recherche « I’entrée en institution ala demande des familles ». Il s'est tenu au cours du XII
Congreés francophone des Droits et des Libertés du Grand Age, déjacité.

101 HENRARD C., MEIRE P., 1999, « Risque et vieillissement dans une culture de |’ évaluation », p 67.

192 DELL'ACCIO M.E et MY SLINSKY M. 1986, « Formation et information des familles face aux troubles du

comportement », p73.
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Par le biais du vieillissement de leur parent, les proches se trouvent, par ailleurs, confrontés a
leur propre vieillissement, « Est ce que je vais finir comme lui ? », mais aussi aleur propre
mort. Cette angoisse est d’autant plus prégnante gque la protection magique qu’ assurent les
parents a leur enfant disparait sous le coup de la dégradation de la personne é&gée. Pour
dépasser ces angoisses, les proches peuvent mettre en place différents processus de défense.
Ils peuvent, en premier lieu, faire un « deuil anticipé en prenant une grande distance affective,

sinon réelle par rapport au dément »*%

. Par ce mécanisme, les proches se détachent de leur
parent préventivement afin de moins souffrir de « la perte de I'image du parent aimeé ». Un
autre moyen de lutte contre I’angoisse, est de placer ce parent en institution. En effet, par ce
biais, la personne &gée et les sentiments qu’ elle suscite au sein de son entourage seront mis a
distance. Cette mise adistance permet de conserver une image supportable du parent et de la
relation que la famille entretient avec lui. Elle constitue de plus un rempart contre |’ angoisse

de mort

En effet, la perspective de la mort du parent proche est souvent refusée par les enfants. Cette
négation de l'irrémédiable est facilement observable dans les établissements. Comme
' explique Mich&le MY SLINSK Y% « |a vie quotidienne est appréhendée sous I’angle d’ une
agression permanente et multiface de la vieille personne dont il s agit pour la famille de la
défendre sans relache ». Elle poursuit ainsi « toutes ces réactions familiales aboutissent
fréguemment au contréle omniprésent et omnipotent du vieillard concerné ». De nombreux
exemples peuvent venir illustrer cette affirmation. Des enfants qui obligent leur parent a
marcher, a manger sont de scenes quotidiennes dans les établissements. Ce type de
comportement met en évidence le renversement des roles qui S opére aors. Comme nous
I’avons d§javu, les enfants se retrouvent en quelque sorte les parents de leurs parents. Pour
protéger la vie, il ne reste plus qu’'une seule solution, qui est de mettre, comme |’ exprime

Louis PLOTON, le parent « sous cloche ».

Autre expression de cette angoisse liée ala disparition du proche est I’ entrée en concurrence
avec les soignants. Les proches auront tendance acontrdler tout ce qui a trait ala vie de son

parent dans I'institution. Ils critiqueront la qualité de la prise en charge, rechercheront des

103 jhid.
104 1 pid.
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fautes. Les réprimandes au personnel seront nombreuses « vous faites mal votre travail » ou
« il ne faut pas faire comme ¢a ». Ces observations sont auss un moyen de lutter contre leur
sentiment de culpabilité. En effet, quelqu’en soient les raisons, |’entrée en ingtitution est

toujours vécue difficilement par les familles méme s elle constitue un soulagement.

Comme nous I'avons constaté, le placement en ingtitution n’est que rarement Synonyme
d abandon pour les familles mais plutdt I'expression de I'impossibilité d assumer les
contraintes que représente le soutien aune personne agée dépendante. Or, le discours commun
nous enseigne qu'’il est du devoir des enfants de prendre en charge leur parent. Le mythe de la
bonne famille présente cette prise en charge comme un juste retour des choses, comme
naturelle. Cette condamnation sociale assortie d’ une condamnation intime, celle de ne pouvoir
étre le bon soignant des parents, qui ont tant pris soin de lui, développe leur sentiment de
culpabilité.

Le sentiment d abandonner son parent va amener la famille a demander al’ égquipe soignante
deveiller « ace qui nelui arrive rien». En agissant aing, elle fait comme s le parent pouvait
étre sous le regard permanent d un soignant. Louis PLOTON et Frangoise SOUILLARD®
expliquent que « le transfert de responsabilité opéré sur la famille, qui signait I'entrée en
dépendance [du parent &gé€] pourra ce faisant étre reporté sur I’ institution et dégager 1a famille
de sa position d otage des sentiments qu’elle porte a son parent » Cette recommandation
concerne différents domaines :

-« attention ace qu’ elle ne fugue pas ou ne tombe pas »

-« ne pas lui donner pas telle ou telle chose amanger »

-« elle va se dégrader au contact des autres qui sont plus dégradés qu’elle ».

Ces nombreuses requétes constituent autant de moyen de pression sur les soignants qui se
sentent alors comme investis par la famille d’ une mission visant agarder la personne égée en
I état. Les soignants peuvent alors avoir tendance ase conformer ala volonté de la famille, ce
qui impligue que se forme autour de la personne &gée un climat securitaire. Si par malheur il
arrive quelque chose ala personne &gée, les soignants se sentent fortement responsables et

coupables.

195 P OTON L. et SOUILLARD F. 1991, « Quand I’ acceptation passive, pour ne pas dire la résignation, tient

lieu de consentement », p110.
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Au vue de ces différentes constatations, il apparait que les limitations apportées al’ exercice
des libertés des personnes agées peuvent s analyser comme étant la résultante d’ une volonté
affichée des proches de limiter toute prise de risque de son parent. Cette mise en sécurité est
une réponse aux besoins de la personne &gée, elle peut auss se concevoir comme une

aternative aleurs angoisses.

A |’examen des différents développements, il S avére que les signes des atteintes aux libertés
des résidents apparaissent comme étant les résultantes des signes de mise en sécurité. Notre
premiere hypothése se trouve donc vérifiée. 1l convient cependant de remarquer que ces
signes de mise en securité répondent ades impératifs de différents ordres. Certains parai ssent
objectifs, comme ceux imposés par la réglementation, d’autres semblent plutét relever du

domaine du subjectif, comme ceux posant a priori I'incapacité des personnes agées.

L’ensemble des limites objectives a I’exercice des libertés des personnes agées paraissant
incontournable, il resterait peut-étre possible d’'agir sur les limitations subjectives pour

pouvoir garantir un meilleur respect des ces libertés.

Les gestionnaires et a ce titre le directeur doivent donc rechercher les aternatives qui
permettent ou permettraient de respecter les droits de la personne, tout en tenant compte de la
multiplicité des enjeux pour les personnes elles-mémes et leurs proches, les contraintes et les

limites des professionnels.
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PARTIE Il PROPOSITIONSVISANT A LA PROMOTION D’UNE
MEILLEURE CONCILIATION DE LA LIBERTE ET DE LA SECURITE
DESPERSONNESAGEESVIVANT EN ETABLISSEMENT

Cette recherche est inscrite dans la droite ligne des objectifs affichés dans |a réglementation
du 26 avril 1999 qui, au travers de la mise en place de différents dispositifs, cherche a
améliorer la qualité de vie des personnes hébergées en ingtitution. En effet, par le biais de la
réforme de la tarification, des conventions tripartites, du guide d’ auto évaluation, les arrétés
du 26 Avril 1999 conduisent les établissements pour personnes agées a s engager dans une
démarche qualité. Cette préoccupation se retrouve actuellement au caar de la réforme de la
loi de 1975.

Au-dela de son caractére obligatoire, cet environnement réglementaire est propice a une
véritable réforme des modes de fonctionnement des institutions pour personnes &geées. Elle
doit conduire, en effet, I’ ensemble des agents de I’ établissement as' interroger sur ce qu’'est la
qualité de vie ainsi que sur les moyens pour la promouvoir. Si I’ appréciation de la qualité
devient une notion objective, les conditions optimales pour en créer |’émergence sont
mesurables en termes de moyens et de comportements pouvant faire I’objet de remise en
question. Mener cette réflexion revient immanquablement asoulever la nécessité de garantir
la liberté des résidents et dés lors, aagir contre les limitations subjectives qu’ elle rencontre.
L’ exercice de cette liberté ne pourra étre effectif que si I’ organisation et e fonctionnement de
la structure d'accueil autorisent ses manifestations ce qui implique que le personnel soit prét a

admettre ces changements.

Ainsi, promouvoir une meilleure conciliation de la liberté et de la sécurité des personnes
agées vivant en ingtitution conduit le directeur 3§ d'une part, agir sur les rigidités
ingtitutionnelles et d’'autre part, a impliquer le personnel dans une démarche constructive
basée sur la qualité de vie des résidents afin, enfin de mettre I’ éablissement au service du
résident.
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CHAPITRE I Agir sur lesprincipes organisationnelsdela structure.

I. Lesmoyensjuridiques de I'inflexion des mentalités en faveur des droits et libertés des

per sonnes agées héber gées en établissement.

|.1 Lecontrat de s§our, leréglement intérieur et le projet d' établissement.

Les pouvoirs publics comme nous |’avons vu sont largement intervenus depuis le rapport de
la commission des clauses abusives de 1985 pour garantir le droit et libertés des résidents.
L’ application de cette réglementation s est concrétisée souvent en pratique par la mise en
place de smples déclarations d'intention. Ces documents doivent devenir de véritables
engagements des établissements. Certains d entre eux étaient déja obligatoires, comme le
reglement intérieur ou dans une certaine mesure le contrat de s§our pour les établissements
privés, d’ autres sont aujourd hui en passe de le devenir notamment du fait de la réforme de la
loi de 1975.

En effet, le projet de réforme dispose en son article 261-4 que « afin de garantir I’ exercice
effectif des droitg...] la personne bénéficie notamment]...]
1° d'un livret d’accuell auquel est associé
- lacharte de la personne accueillie|...]
- leréglement intérieur [...]
2°[...] d'un contrat individualise[...].

A I’occasion de I'éaboration de ces différents documents, une réflexion de fond pourra étre
menée sur le fonctionnement de |’ établissement mais aussi sur le respect des droits et libertés
des personnes agées. Ils congtituent ainsi des vecteurs de changement des mentalités mais

auss des pratiques institutionnelles.
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I.1.1 Lereglement intérieur et le contrat de sgour

Chacun de ces documents dans la fonction qui lui est attribué peut jouer un réle dans la
promotion du respect des droits de la personne &gée. En effet, tel qu’il est congu dans le projet
de réforme, le reglement intérieur définit « notamment les droits et obligations et modalités
d’ expression des personnes accueillies». Ce document doit étre I’instrument de conciliation
entre I’espace de libertés individuelles du résident et le fonctionnement de la structure
accuelllante. 1l contient généralement :

les regles de vie quotidienne et collective (heures des repas)

les régles d' utilisation des locaux et du matériel mis ala disposition des résidents

les regles de sécurité comme I’ interdiction de fumer

les obligations liées ala prise en charge

les regles de comportement liées ala vie collective

les libertés reconnues aux résidents

Le reglement intérieur fonde et forge la vie des établissements. Il est en quelque sorte sa loi
interne. 1l fixe les régles permanentes et générales d organisation et de fonctionnement de
I’ établissement dans le respect des droits et des libertés de chacun. La régle qui devrait
prévaloir lors de son élaboration est que « le reglement intérieur ne peut apporter aux droits de
la personne et aux libertés individuelles et collectives, des restrictions qui ne seraient pas
justifiées par la nature des taches aaccomplir, ni proportionnés aux buts recherchés ». Te n'a
pas toujours était le cas. Comme nous |’avons d§a vu, les résultats de I’enquéte de la

Commission des Clauses Abusives sont venus le démontrer.

La mise en place des contrats de s§our dans les établissements marque comme |’ explique
Alain VILLEZ'® «une évolution juridique et symbolique majeure dans le statut des
personnes agées hébergées dans les établissements ». Ce document est obligatoire pour les
établissements non habilités a I'aide sociale depuis la loi 6 juillet 1990. Pour les

D107

établissements publics, laloi du 24 janvier 1997 ingtituant la P.S. , prévoit dans son article

108 \/ILLEZ A. 1995, « Du placement al’ accueil, du pensionnaire au résident, |es établissements en marche », p
111.
197 pSD : prestation spécifique dépendance
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26 la méme obligation mais soumet en méme temps ces conditions d’ application aun décret.
Ce dernier n’est toujours pas paru. Le projet de réforme de la loi de 1975 vient parfaire cette
obligation. L’article 261-7 dispose que « toute prise en charge [...] fait I’objet d’un contrat
écrit et individualisé, établi entre le directeur de |’ établissement et |a personne concernée ou,

le cas échéant son tuteur ou son représentant |égal.

Le contrat de s§jour « est adurée déterminée. Il précise notamment les droits et obligations
réciproques de la personne hébergée et de I’ établissement co-contractante, les conditions de
facturation des prestations fournies en cas d' absence ou d hospitalisation de résidant, les
conditions et les modalités de renouvellement, de modification et de résiliation du contrat, et
le cas échéant, les modalités financiéres »1%®

En pratique, selon une enquéte®®

réalisée par la Direction générale de la Concurrence, de la
Consommation et de la Répression des fraudes, 56% des établissements publics proposent un
contrat de s§our aces résidents. En 1994, cette direction avait publié un modéle de contrat de
s§jour largement diffusé dans les éablissements. Outre le réglement intérieur et le contrat lui-
méme, qui définit les droits et obligations de I’ établissement et du résident avec toutes les
conséguences qui en résultent, un certain nombre d’annexes doit étre remis au résident. |l
S agit de:

la liste de toutes les prestations (obligatoires ou facultatives) offertes par I’ établissement

avec leur prix.

laliste des objets effectivement déposés par le résident

I état des lieux privatifs.

Ces deux documents sont au caar de la vie d’ un établissement, ils sont au caar de la qualité
des prestations délivrées. Cette recherche de qualité, inscrite dans le reglement intérieur et le

contrat de s§our, est au fondement méme du projet d établissement.

108 Article 261-7 alinéa 4 du projet de réforme de laloi de 1975.
199 Enquéte menée au troisiéme trimestre 1998 dont |e bilan est dressé dans la revue « Le mensuel des maisons

deretraite»

Sandrine SADOURNY — Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000



65

I.1.2.Le projet d’ établissement

L’ élaboration d’'un projet d’ établissement est cité comme un des principaux ééments amettre
en aavre « pour garantir achague résident un bon état de santé et la plus grande autonomie
sociale physique et psychique possible »1°. Ce projet définit « notamment sur la base d un
projet de vie, d animation de réinsertion et le cas échéant thérapeutique, |es objectifs généraux
de I’ éablissement ainsi que les mesures d’ organisation et de fonctionnement concourant ala

qualité des prestations délivrées au regard de la nature des prises en charge qu'il réalise** ».

Ce projet est I’ élément fédérateur de I’ établissement. Il doit, pour remplir sa mission, apporter
des réponses claires ades questions simples telles que « Que faisons-nous, que voulons nous
faire, comment le faire ? ». Bien plus qu'un texte, il est, comme I’ explique Claudine BADEY -
RODRIGUEZ 2« un acte de communication et de mativation». Il joue un rdle primordia au

niveau de I'implication du personnel dans lavie de I’ établissement.

En effet, I’éaboration de ce projet va étre I’occasion pour le directeur d'impulser une autre
facon de travailler ensemble, pour atteindre des objectifs précis. Il sera le ciment de leur
collaboration. Pour devenir la pierre angulaire d’'un établissement, un travail minutieux et
parfois difficile doit accompagner sa construction. Cela suppose, en premier lieu, qu’il parte,
pour étre constructif, d’un bilan des pratiques institutionnelles. Pour aider afaire cet état des
lieux, I utilisation d’un référentiel™® tel que celui proposé par la mission MARTHE est utile
pour ne pas dire incontournable. Il se présente sous la forme d'une grille et aborde tous les
aspects de la vie d' un établissement. Le respect des droits et des libertés des résidents fait
partie de cette évaluation. Il est abordé dans ses différents aspect: intimité, dignité,

information, aide ala circulation.

Ces référentiels sont des outils d’auto évauation. A partir de la confrontation référentiel-
réalité, des dysfonctionnements peuvent apparaitre. Ces carences seront étudiées et analysées

et des réponses appropriées seront recherchées. Cette démarche va conduire le personnel et la

10 Arrété du 26 avril 1999fixant contenu des cahiers des charges de la convention tripartite. Annexe 1. 1. 2
11 Article 261-6 du projet de réforme delaloi de 1975
112 BALDEY RODRIGUEZ C. 1997, Les personnes &gées en institution, p 176.

13 outil o évaluation périodique de la qualité en établissement d’ hébergement de personnes agées dépendantes.
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direction de I'éablissement a faire un ordonnancement des priorités. En ce sens, ces

référentiels apparaissent comme des outils pertinents de planification.

Ce type de travail induit forcément une dynamique qui Sera porteuse a long terme de
changements au sein de I’ éablissement. Le directeur doit saisir |’ opportunité que représente
I’ obligation de mettre en place ce projet d’ établissement. Par ce biais la direction a, en effet, la
possibilité de créer ou de remanier, avec I’ ensemble du personnel, tous les projets (de vie, de
soins, d’animation) qui ne font souvent que cohabiter au sein d’ un méme établissement aors

gu'ils devraient tendre vers un but commun : le maintien de I’ autonomie de la personne égée.

Le projet de vie est une vaeur essentielle qui guide I'ensemble des activités de la vie
quotidienne. 1l représente la maniére dont la personne agée est accueillie dans I’ établissement
et les activités organisées autour d’elle. Ce document doit respecter la charte des Droits de la
personne &gée. |l a pour objectif de soutenir et de promouvoir la vie de ces personnes agées. Il
se déploie ains selon deux pbles : la vie des personnes qu'il vise et les ressources de
I’ environnement qu’il cherche amobiliser. L’ éaboration de ce projet permet de soumettre les
problémes d organisation des services et les modes de fonctionnement aux objectifs
prioritaires de sauvegarde et de stimulation de I'autonomie de maintien des réseaux
relationnels et de continuité de la prise en charge. Composante du projet de vie, le projet de
soin, comme nous le verrons ultérieurement, élabore les mé&hodes qui seront dével oppées sur
le plan médical pour maintenir une plus grande autonomie physique et psychique des

résidents
L’analyse peut conduire a un remaniement des dispositions prises jusgue la dans ces
différents documents afin de les faire tendre vers des objectifs sinon identiques du moins

complémentaires

I.2 Les avantages liés a I'utilisation de ces outils en terme de respect des droits et des

libertés des résidents.

Les avantages sont liés tant aux conditions de leur utilisation de ces documents, qu’aceux de

leur éaboration.
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1.2.1.0utils d'information et de transparence

lIs participent a créer a établir un véritable droit a I'information des résidents et de leur
proches. Le réglement intérieur permet aux résidents de connaitre leurs principaux droits et
obligations. Document opposable, il peut servir de référence en cas de conflit en interne avec
le personnel et les usagers mais auss avec les personnes extérieures a |’ établissement. Le
contrat de s§our est dans une certaine mesure, une déclinaison plus précise de certaines
dispositions de ce document général. Comme tout contrat, il est un échange de volontés sur un
certain objet, ici les conditions de s§our du résident. La personne est libre d’ accepter ou de
refuser. S elle signe le contrat, elle sengage a respecter les regles de fonctionnement
préétablies.

Ces documents participent ausss a l'instauration d'une véritable transparence de
I” établissement en affichant clairement ses régles de fonctionnement, les missions qu’il doit
accomplir et les moyens gu’il se donne pour les réaliser. La personne &gée et ses proches
connaissent avant toute entrée en ingtitution, la philosophie qui anime I’activité de
I établissement. 1ls sont informés sur les choix opérés par I’ éablissement ainsi que les valeurs

qui sous tendent son action.

Cette transparence est importante. Elle permet en premier lieu, aux intéressés, de choisir
I"institution en connaissance de cause. Ils savent ce qu’ils sont en droit dattendre de
I’ établissement et peuvent refuser s ce qui leur est proposé ne leur convient pas. Elle
conditionne, en second lieu, les rapports que vont lier ultérieurement les résidents/le
personnel/la famille. Comme nous I'avons vu, la famille participe a la mise en place des
restrictions des libertés des personnes &gées. Or le fait, par exemple, d afficher, clairement
comme principe de fonctionnement |a reconnaissance d’un droit au risque ala personne agee,
permettra au personnel de se référer au projet d’ établissement et de dialoguer avec les familles

s elles souhaitent que leur parent soit, par exemple, attache.

Ces documents, outre les résidents et les proches, informent les autorités de tutelle de la
politique qui est menée dans |’ établissement. Le reglement intérieur et le contrat de s§our
doivent étre transmis pour contrble au représentant de |'Etat. lls peuvent I'étre pour
information au Conseil Général. |ls sont aussi des outils de communication avec le personnel.

IIs renseignent, en effet, les nouveaux arrivants sur I’ établissement, sur son fonctionnement,
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sur les modaités de prise en charge des personnes &gées. Bien souvent, un manque
d’ information empéche une adaptation rapide au nouveau cadre de travail. Cela peut générer
des fautes. L’ agent sait, par avance ce qu’ on attend de lui et ce qu’il est en droit d’ attendre de

| établissement.

1.2.2.0utils de sensibilisation du personnel aux droits des résidents.

L’ éaboration de ces documents est un moyen de sensibiliser le personnel aux droits et libertés
des personnes &gées. Au cours de mon stage, j’ai eu I’ occasion de participer al’ éaboration du
contrat de sgour et du reglement intérieur de la maison de retraite de Millas. Riches en
enseignements, ces réunions, associant un représentant de chacun des services, ont toujours

été animées et constructives.

Toute disposition prise donnait lieu adiscussion, alors qu’'a priori elle ne S'y prétait pas. Le
respect des droits de la personne &gée a toujours été inscrit en filigrane de ces débats. Aing,
par exemple, I éablissement doit-il S engager anettoyer le linge des résidents ou ce nettoyage
doit-il rester ala charge du résident ? Si I’ établissement devient responsable de ce nettoyage,
il Sengage ale laver mais aussi ale restituer en I'éat. Cela débouche obligatoirement a
émettre I’ hypothése que les vétements puissent étre perdus ou détériorés et ainsi d’ en prévoir
les conséquences (plaintes des familles, remboursement ou remplacement du vétement perdu).
S le nettoyage reste a la charge du résident et, alors souvent a celle de la famille,
I établissement prend le risgue de ne pas avoir les vétements nécessaires au moment souhaité.
Bien slr, il ne sera pas responsable. Mais la promotion d’ une véritable qualité de vie dans un
établissement peut-elle se concevoir sans le respect du résident ? Habiller quelqu’un, n’est ce

pas un des aspects du respect de la dignité de la personne ?

Tout engagement de I’ établissement se préte ainsi ala réflexion. Dans quelles conditions le
personnel peut-il jeter des géateaux ayant dépasse la date limite de consommation?
L’ établissement ayant une obligation de securité, celle-ci s étend-t-elle a permettre au
personnel de doucher des personnes fortement malodorantes qui génent les autres résidents. Si
oui, dans quelles conditions ? Peut-on refuser que les résidents mettent de plantes vertes dans
leur chambre. Peuvent-ils prendre avec eux leur anima de compagnie. ? Peuvent-ils fumer
dans leur chambre ? La résolution de ces « petits problémes quotidiens » sont des sujets

inépuisables de discussions et de transactions.
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1.2.3 Outils de cohésion

Enfin, I’éaboration de ces documents peut conduire a mettre en place une véritable cohésion
institutionnelle. En travaillant ensemble sur des questions bien précises, le personnel va étre
conduit apartager ses idées, aéchanger ses expériences et adébattre. Au final, ces documents
s imposeront comme éant une synthese négociée des attentes individuelles, des contraintes
collectives et des régles de droait. Ils seront le fruit d’ un travail réalisé en commun. |ls seront
ains gérés, partagés et développés par I'ensemble des intervenants auprés des personnes
ageées. Cela suppose que le directeur permette la mobilisation du personnel, cela suppose qu'il

[ui donne I’ envie de s impliquer.

Comme nous venons de le voair, le légidateur, par ces interventions, donne la possibilité au
directeur de protéger et de développer les droits et libertés des résidents au moyen de
différents documents écrits mais aussi, de réunir le personnel autour de projets communs.
Cependant il semble totalement illusoire que cet objectif se réalise sans que ne s'integre, de
maniéere conjointe et indissociable, une réflexion sur les conditions de travail des soignants.
En gérontologie, s occuper de la qualité de vie des résidents, C’est, conjointement, S occuper

des conditions de travail du personnel.

Il Impliquer le personnel

Comme le déclare Gérard BRAMI, « il n'est pas aisé de modifier les comportements
humains, habitués au respect élémentaire des droits de la personne &gée, mais encore peu
imprégnés de leur réelle dimension, de leur nécessité dans un environnement -’ établissement-
que I’on croit toujours porteur de ces valeurs humaines est incapable de s opposer a ces

droits ».

Ce changement peut étre initié par la promotion d’ une politique de formation de qualité et par

lamise en aavre d'un réel travail en équipe.

14 BRAMI G, 1995, Les droits des personnes agées hébergées, p19.
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I1.1.Sensibiliser le personnel aux droits des personnes agées par la promotion dune

formation de qualité

Certes, la formation n’est ni une fin en soi, ni la solution miracle aux entraves alaliberté. Elle
participe pourtant aun amoindrissement de ces atteintes. En effet, |’ absence ou I’ insuffisance
de formation du personnel médical ou paramédical, comme dans toutes les activités de la vie,
expose les résidents a des risques d'atteintes a leurs libertés. Par exemple, La contention
physigque ou chimique est, comme nous I’avons vu, utilisée pour contrer |’ agressivité ou le
risgue de fugue de certains résidents. Arrétons-nous sur chacune de ces Situations.
L’ agressivité, comme I’expliquent R. LOPITAUX ET C. VALETTE!®, est « un langage
pour les personnes agées adressé aux autres et principalement ala personne agressée ». Dans
les démences, par exemple, elle peut témoigner des troubles de la perception qui créé un
sentiment d'insécurité ou d étrangeté. Connaitre ces troubles permettrait au personnel
d envisager une autre solution que la contention. Il en est de méme pour les phénomenes de

fugue ou d’ errance.

L’ errance servirait « a exprimer un état d étre quelconque chez des personnes inaptes a
recourir aux moyens usuels pour s exprimer »*°Ainsi, au travers de leur tentative de fuite, les
personnes agées manifesteraient leur anxiéte, elles veulent aller rechercher des personnes ou
des objets qui les rassurent, leur malaise ou leur ennui. Ces comportements d’ errance, avec
but ou sans but apparent, sont souvent difficiles acomprendre pour le personnel (administratif
ou soignant) de I’ établissement. Dés lors, des conduites thérapeutiques paraissent difficiles a
planifier. Au vue de ces deux exemples, la nécessité de la formation s'impose d’ elle-méme.
Elle peut accompagner le changement en donnant au personnel des compétences. C'est adire
en lui apportant le savoir, |le savoir-faire et le savoir-étre. Le choix des formations doit se faire

en fonction des effets attendus.

La mise en place de la politique de formation releve de la responsabilité du directeur. 1l doit

donc veiller ace qu elle soit en adéquation avec les objectifs de |’ établissement, avec le projet

15 L OPITAUX.R, VALETTE C, 1999, « Risques liés al’ absence des de formation des professionnels », p 39.
18 Explication citée dans « les comportements d’ errance » sur le site Internet «papidoc » écrit par I’ équipe

soignante du service de soins de longue durée du Centre Hospitalier de Mazamet.
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gu'il souhaite mettre en place. C’est acette seule condition que le plan de formation aura une
utilité mais aussi un sens pour le personnel. En effet, il parait tres hasardeux pour ne pas dire
inutile de demander a des personnes d'aler suivre une formation sans avoir expliqué la
finalité de cette action. Au préalable, il convient donc d’informer le personnel sur le projet
suivi, la démarche que I’ on souhaite mettre en place. A cette fin, la direction peut organiser
une réunion avec |’ ensemble du personnel, ou une formation générale pour initier une culture
de I’ éablissement. Le directeur doit, par ailleurs avoir une bonne connaissance des besoins en

formation du personnel, et s assurer par la suite que cette formation sera suivie d effets.

Les moyens a mettre en cavre pour réaliser ces objectifs sont de différents ordres. Le
directeur doit en premier lieu, établir une véritable étude des besoins en formation. Pour cela,
il doit repérer les ressources de chacun des membres du personnel et les besoins
supplémentaires en compétence et en qualifications. A ce titre, il peut s appuyer sur le cadre
infirmier, lorsqu’'il y a en a un, ou sur la personne « faisant fonction de ». Il doit, de plus,
faire un diagnostic de départ sur ce qui existe dgadans I’ éablissement et donc faire un bilan
des actions réalisées antérieurement. |l doit, en outre, dans la mesure de ses possibilités
répondre aux souhaits du personnel. Le recensement de ses demandes pourra se faire au cours

de réunions ou au travers de questionnaires.

A partir de I’identification des besoins en formation, le directeur doit faire une chronologie
des actions a mener, et, enfin, choisir I’organisme de formation. Pour avoir une formation
adaptée aux besoins, le directeur peut étre amené anégocier avec le formateur le contenu du
programme de formation proposée. Il doit obtenir la mise en place d une formation «sur
mesure ». Or, souvent encore, les organismes ont tendance a offrir une « formation clef en
main » qui est la méme pour tous les éablissements. Le directeur doit donc veiller ace que le
programme de formation soit adapté a ses exigences. Le marché des formations
professionnelles étant en pleine expansion, il doit savoir profiter de cette situation pour
imposer ses choix surtout si I’on considére le poids financier que représente tout programme

de formation pour les établissements.

Une fois commencé, un suivi de I’ application du programme de formation doit étre organisé
sur le terrain. Cela permet de mettre en aavre dans la pratique les acquis et apporte au
personnel un soutien dans sa volonté de changement. Ce suivi peut étre organisé de

différentes manieres. Il peut se concrétiser au travers de la mise en place de personnes
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ressources. Ces membres du personnel assureront une forme de tutorat. Une autre forme de
suivi peut résider dans la constitution des groupes. Cela permet atous ceux qui sont allés en
formation de dire ce qu'ils souhaitent voir mis en place dans I’ éablissement. Cela permet de
clarifier certaines situations qui posent probleme. Ces mécanismes doivent permettre de créer
une émulation au sein du personnel. Il est évident, que, comme dans tout établissement,
certaines personnes seront réfractaires atout changement, qu’elles ne s impliqueront pas ou
méme parfois qu’ elles critiqueront celles qui s investissent. Certes, ¢’ est une donnée aprendre
en considération. A ce titre, la direction doit valoriser les initiatives prises et mettre en

exergue les progres réalisés.

Enfin pour étre efficace, la formation doit faire |I’objet d’une évaluation. Fréguemment, ala
fin de chague session de formation, les personnes qui ont suivi les enseignements sont
invitées afaire des observations sur le déroulement de la formation, son contenu ainsi que sur
les qualités du formateur. Cette évaluation devrait pouvoir se poursuivre sur le terrain. En
effet, I’ objectif des formations étant d’ améliorer les pratiques, il est nécessaire d' évaluer sur le
terrain et dans le temps, les effets de ces enseignements. Ainsi, le directeur doit s attacher a
organiser des réunions pour voir avec le personne s les enseignements recus sont
correctement mis en pratique, les difficultés qu’ils rencontrent et les lacunes qui demeurent.
Sur mon lieu de stage, les cuisiniers ont suivi une formation « H.A.C.C.P ». Le formateur, au-
dela de la formation elle méme, S est engagé arevenir 6 mois aprés la mise en place de la
méthode pour vérifier s les principes dhygiene qu'elle impose étaient appliqués
correctement. Ce principe devrait étre généralisé a I’ensemble des formations. |l est
impossible de supposer qu'une fois la formation faite, tous les enseignements qu'’ elle recouvre

seront tous mis en place au sein de I’ établissement sans difficulté.

Les formations continues sont des moyens incontournables pour amdiorer la qualité de la
prise en charge des personnes agées. Cependant, le probléme récurent du manque de
formation du personnel dans les maisons de retraite devrait étre traité plus en amont. En effet,
comme |’ explique Claudine BALDEY -RODRIGUEZ, « il faudrait faire avancer I’idée que
plus personne ne devrait travailler en gérontologie sans formation initiale ». Le directeur aici
aussi un réle important ajouer. Il ne devrait connaitre pour seul motif d’embauche que les

capacités professionnelles et humaines de la personne qu'il se propose de prendre dans son

17 BALDEY RODRIGUEZ C, 1997, Les personnes agées hébergées, p 171
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établissement. Or, dans la pratique, le manque de qualification des personnes qu’il recoit mais
auss parfois les pressions politiques, peuvent entraver sa volonté. |l est souvent confronté a
une dternative simple : ne pas embaucher, avec toutes les répercussions que cela peut

entrainer (augmentation de la charge de travail des autres membres du personnel, baisse de la
qualité des prestations) ou embaucher quelgu’un de non qualifié et prendre ains le risque

gu'il ne fasse pas correctement sont travail.

Laformation est une réponse aux besoins du personnel, elle peut aussi s’ analyser comme une
composante du droit de la personne agée arecevoir des soins de qualité''®. Cette quaité ne
pourra étre obtenue si le personnel s'implique dans le projet de I’ éablissement. 1l revient au
directeur de donner les moyens au personnel de s'investir, de s approprier ce projet. Il doit
pour cela les accompagner dans leur démarche et par la méme, faciliter la communication
dans I’ établissement.

I 1.2 Accompagner le personnel.

Le changement ne se décréte pas, il doit étre provoqué et accompagné. Le directeur ne peut
imposer le respect des droits et libertés des personnes &gées sans chercher a améliorer les

conditions de travail du personnel, ni favoriser le travail en équipe.
[1.2.1 Améliorer les conditions de travail.

Le directeur doit prendre conscience de la pénibilité du travail réalisé par le personnel qui
accompagne au jour le jour des personnes fortement dépendantes. Comme nous |’ avons vu,
travailler en gérontologie, induit souvent de la souffrance pour le personnel. L’ épuisement
professionnel est souvent une des raisons pour lesquelles les soignants se livrent a des

atteintes aux libertés des personnes &gées. Vivre des moments de saturation qui peuvent

118 | ' article X de la charte des droits et libertés de la personne agée dépendante prévoit «une formation
spécifique en gérontologie doit étre dispensée atous ceux qui ont une activité professionnelle qui concerne les
personnes agées. Cette formation doit étre initiale et continue [...]., elle poursuit, ces intervenants doivent
bénéficier d'une analyse des attitudes te politique de formation, la direction doit simultanément prendre en
considération

Sandrine SADOURNY — Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000



74

conduire a des débordements (violence active ou passive) sont de sentiments normaux pour
des personnes travaillant en gérontologie. |l parait donc urgent de reconnaitre aux soignants le
droit d’étre accompagnés. Cet accompagnement peut se faire notamment par le biais de la

mise en place des groupes de soutien.

Ces groupes de soutien ont pour but de donner la possibilité au personnel d’ évacuer sa
souffrance, ses ressentis d' impuissance. La verbalisation des angoisses évite souvent leurs
mises en actes par des mécanismes défensifs souvent néfastes. Chacun raconte ses difficultés,
sa souffrance et partage ainsi son expérience. Ces échanges permettent de rationaliser
certaines réactions et sentiments, tel que celui d étre «un mauvais soignant », sources de
culpabilité pour le personnel. Décrivant les répercussions positives de la mise en place des
groupes de soutien des familles dans les institutions, F. DELL’ACCIOM® explique
gue I’identité des réactions conduit les familles arelativiser leur comportement qui « peut-étre
considéré comme normal dans cette situation de stress » et ains ales rassurer. Un tel bénéfice

peut-étre raisonnablement octroyé aux groupes de soutien des soignants.

En effet, Michéle MY SLINSK Y 2% a mis en évidence que certaines difficul tés rencontrées par
le personnel devant les troubles des comportements des personnes agées étaient assimilables a
celles des familles. |l s agit par exemple de I'incompréhension devant les troubles notamment
ceux de type démentiel mais auss le désarroi et la révolte. Cet auteur cite auss «le
découragement devant la proportion important des personnes agées désorientées dans les
services » ains que devant la complexité des manifestations. Ces groupes, au travers du
partage de chague expérience personnelle, peuvent contribuer ala recherche et ala mise en
place de solutions pour dépasser une situation conflictuelle. Ces réponses pourront étre
développées ultérieurement dans un autre cadre de réunion. A priori, le bien fondé de ces
réunions ne peut étre décrié. Pourtant, les possibilités qu’ elles renferment ne pourraient pas

toutes étre exploitées sans la présence d' un psychologue comme animateur.

19 DELL’ACCIO, F, 1987, « Les familles face aux différents acteurs de I’animation en milieu institutionnel
gériatrique », p 41 a 46.
120 MYSLINSKY M. «Incidence des troubles du comportement des personnes agées sur |’entourage

professionnel ». Références non retrouvées.
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La nécessité de s adjoindre les services d’ un psychologue, dans les établissements hébergeant
des personnes agées est inscrite dans les textes. En effet, une circulaire du 20 février 1996
12linsiste sur cette présence d un psychologue pour renforcer la motivation du personnel. La
charte des droits et des libertés des personnes agées le décline dans son article X. le guide
d auto évaluation le prévoit parmi ses critéres de qualité. Le quotidien d’un établissement
I'impose. En effet, tout personnel travaillant en gérontologie a besoin de sentir que le travail

quil réalise aun sens, qu'il aun intérét.

La présence d un psychologue permettrait de mettre en place au-delades groupes de soutien,
une « animation pédagogique »'??. Cette animation a pour objectif de promouvoir I’idée que
travailler en gérontologie ce n’est pas que cotoyer la démence, la dégradation et la mort mais
gue c'est auss vaorisant d’ aider les personnes agéees avivre mieux la derniére étape de leur
vie. Le psychologue a un réle majeur atenir dans cette perception des choses mais aussi dans
I’ approche de la mort. Il peut permettre au personnel, par son soutien, d'intégrer |’idée que sSil

est douloureux d’ accepter lamort, il est illusoire de tenter de lutter contre elle.

La présence d’'un psychologue dans les établissements apparait comme nécessaire. Par son
action, il permet de lutter contre I’ épuisement professionnel et la souffrance des soignants, il
peut auss venir en aide aux familles qui le demande notamment lorsque le parent vit les
derniers moments de son existence. La réalité ingtitutionnelle appelle donc gu’un poste de
psychologue soit prévu dans le tableau des emplois permanents. Cependant cette méme réalité
soumet cette création d’ emploi al’ existence de possibilités financieres des établissements. Or,
actuellement, peu d’ établissements peuvent se donner les moyens nécessaires pour recruter un
psychologue. La situation n’est pourtant pas bloguée. Par le biais de la coopération entre les
institutions et le travail en réseau, les établissements peuvent se regrouper pour employer un

psychologue et ains se répartir ala fois son temps de travail mais auss la charge financiere.

121 Circulaire DH/FH3 n° 96-124 du 20 février 1996 « L’intervention des personnels spécialisés peut contribuer
al’allégement de la charge physique et psychique des personnels soignants. Les psychologues ont souvent un
role de médiateur et de formateur, tant au niveau individuel que collectif. |Is peuvent soutenir les équipes et les
aider avivre les situations difficiles et contribuer a modifier la perception culturelle de la vieillesse dans le
milieu hospitalier[...] »

122 Expression utilisée par Claudine BALDEY - RODRIGUEZ, déjacité, p 178.
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Cet accompagnement du personnel doit se poursuivre par la promotion d un véritable travail

d équipe.

I1.2.2.Encourager letravail en équipe.

Comme nous I’avons vu, la répétition des taches, I'installation d’une certaine routine dans
leur exécution, leur manque de sens participent a créer un environnement propice aux
atteintes aux libertés des personnes agées. La promotion d’un véritable travail en équipe peut
remédier dans une certaine mesure a cette situation. Elle peut étre abordée de différentes

manieres.

Le directeur doit s attacher acréer des lieux d’ expression, de coordination et d’ éaboration de
projets. La communication au sein d' une équipe est importante. Elle permet de désamorcer
des conflits latents entre membres du personnel mais auss avec les résidents. Tout agent doit
avoir le sentiment qu’il n'est pas seul, qu'il peut se reposer sur les autres. Lorsgu’il rencontre
une situation qui lui pose un probléme, il doit pouvoir en parler avec ses collégues. Il est
important que certains actes soient le fruit d'une réflexion d équipe. Tel est le cas pour les
actes de contention. La décision d attacher quelqu’un doit étre prise en équipe. Cela permet
aux membres du personnel de débattre entre eux du bien fondé de cette pratique « est-ce la
meilleure solution ?, peut-on faire autrement ? ». Par ce biais, cela contribue amettre en place
un projet de vie individualisé pour chaque résident. En outre, cette prise de décision collective

participe acontrer le phénoméne de culpabilisation qui accompagne souvent ces actes.

Ce type de décision doit étre connu de tous. Les transmissions peuvent constituer ce support
de I'information. Elles doivent étre écrites mais il est préférable qu' elles puissent étre auss
orales. La direction doit donc s assurer qu'une partie du temps de travail y soit consacrée.
Encore beaucoup d’ établissements limitent ces transmissions aleur simple expression en se
concentrant que sur des aspects strictement médicaux de la prise en charge. Or, elles peuvent
remplir un role plus important. En effet, les transmissions peuvent faciliter la communication
d’ informations et d observations sur |I’ensemble des aspects de la vie des résidents. Leurs
richesses potentielles sont aexploiter. Par leur fonction de relais entre les différentes équipes,
elles assurent la continuité de la prise en charge du résident. Le personnel qui assure lareleve

est ains prévenu que tel résident est perturbé ou que tel autre nécessite des soins ou une
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attention particuliere. Elles participent ains a établir une véritable prise en charge
individualisée de la personne égée.

Cette recherche de prise en charge individualisée peut étre encouragée par la mise en place de
réunions de service. Chague semaine, le personnel doit pouvoir se regrouper pour discuter et
étudier chaque résident. Afin d'avoir une perception fine de chaque situation, doivent étre
présents a ces réunions une infirmiére, une aide soignante, un agent des services, une
personne de |I’administration, et lorsqu’il y en a, la personne qui S occupe de I’animation et le
psychologue. Chacun de ces membres du personnel a une approche différente du résident, il
ne le voit pas pour les mémes raisons. La mise en commun de ces renseignements permet tant
de détecter des difficultés, des changements de comportements mais aussi de comprendre
certaines situations. Aborder la personne &gée dans sa globalité est nécessaire. Si M. X n'a
pas I'air trés content, ¢’ est peut étre parce que ses enfants qui devaient arriver dimanche ne

sont pas venus.

Cette approche globale est le vecteur a exploiter pour qu’une véritable prise en charge de
qualité soit promue dans les établissements. Elle nécessiterait pour étre optimale que
I’ensemble des intervenants participent aux diverses réunions. Seraient ainsi concernés les
meédecins, généralistes et spéciaistes, ains que les professionnels paramédicaux
(kinésithérapeutes, orthophonistes, infirmiéres libéraes). La présence d'un médecin
coordinateur, telle qu'elle est précisée dans I’ arrété du 24 mars 199923, dans I’ établissement
devrait concourir notamment aatteindre cet objectif. Selon les textes encadrant sa mission, ce
médecin doit en effet « faciliter la coordination avec les autres prestataires de soins externes
notamment les médecins libéraux ». Son réle ne se limiterait pas a cette seule fonction
puisqu’il doit contribuer par ailleurs « aune bonne organisation de la permanence des soins, a
la formation gérontologique continue du personnel ». Il aurait de plus la responsabilité du

projet de soins.

La mise en place d' un projet de soins est aujourd’ hui un impératif, méme s elle doit se faire

en dehors de la présence du médecin coordinateur. Elle permet de mobiliser le personnel

123 | "article 12 du décret n°99-316 du 26 avril 1999 relatif aux modalités de tarification et de financement des
établissements hébergeant des personnes &gées dépendantes, mentionne la présence d'un médecin
coordonnateur. L’annexe |1 de I’ arrété du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges de la convention

pluriannuelle précise ses fonctions et ses compétences.
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autour de projets dont ils sera le principal concepteur. La recherche de solutions aun certain
type de probleme induit forcément une dynamique. Le groupe va s'interroger, comparer les
différentes solutions pour adopter celle qui lui semble la meilleure et éviter ains certains
débordements attentatoires aux libertés des résidents. Elle permet de plus, al’équipe de se
fixer des objectifs. Des buts tels que, rendre moins agressif M.Y ou éviter autant que possible

gue M. P ne se voit poser une sonde, S inscrivent entierement dans ce processus.

Afin d’avoir une plus grande rigueur dans le travail, de nombreux établissements ont mis en
place une démarche de soins infirmiers'®*. Celle-ci, comme I’ explique Claudine BALDEY —
RODRIGUEZ, « est un lien entre ce qui et fait et le sens que cela prend pour un patient en
vue de contribuer ason bien étre dans la situation complexe qui est la sienne ». L’ utilisation
des grilles d’évaluation de I’ autonomie telle que la grille A.G.G.I.R*® peut soutenir cette
démarche. Elles permettent au personnel de repérer les capacités de la personne. Cette

évaluation participe ala reconnaissance d’' un véritable droit au risque de la personne &gée.

Au vue de ces développements, il apparait que par la mise en place de formations adaptées et
par le biais du développement d'un véritable travail d équipe, des solutions peuvent étre
trouvées pour garantir un meilleur respect des libertés des résidents. Cette démarche doit
pouvoir se poursuivre et sinscrire dans le fonctionnement méme de |’ établissement. Le bien
étre du résident doit étre le fondement et le but unique de I'institution qui I’accueille. Cet

objectif ne pourra étre atteint sans que les services rendus aux résidents soient remaniés.

124 sSelon la définition du dictionnaire des soins infirmiers, la démarche de soins est une suite ordonnée
d’ opérations qui vise adispenser des soins individuels continus et adaptés aux besoins de la personne soignée.
Elle comprend quatre étapes : une analyse de la situation de la personne, la planification des soins, la mise en
aavre des actes, I’ évaluation des résultats en vue des réajustements nécessaires.

125 Autonomie gérontol ogique, groupe i so ressources
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CHAPITRE Il Repenser les services rendus aux personnes agées

Inscrire dans le projet d' établissement le respect des droits et des libertés des résidents serait
inutile voire erroné s le fonctionnement de I’institution N’ était pas basé sur ce méme objectif.
Cela suppose concretement en premier lieu que I’ organisation des services réponde a cette
volonté et, en deuxieme lieu, qu’un rétablissement du dialogue avec la personne agée et son

entourage puisse S opérer.

I. Recentrer le fonctionnement de I'institution autour de la personne agée et non pas

autour des nécessités de service.

Comme nous I’ avons vu, de nombreuses atteintes aux libertés sont imputables aux conditions
méme du fonctionnement de I’ établissement. Le directeur responsable de celui-ci devrait
pouvoir agir sur certaines de ces limitations. Son action peut étre menée selon deux axes. Le
premier concerne I’ éablissement lui-méme, percu en tant qu’ environnement, le second reléve
de I’ organisation des services.

Le directeur doit veiller a ce que I'éablissement lui-méme ne constitue une menace pour
I’exercice des libertés des résidents. Ains, pour faciliter la circulation des résidents, la
direction peut mettre en aavre un certain nombre de dispositifs. Par exemple, aussi ssimpliste
gue cela puisse paraitre, des dispositions doivent étre prises pour que les couloirs de
I établissement soient suffisamment éclairés. Cela suppose que les interrupteurs soient faciles
d acces et en nombre suffisant. S assurer de cette qualité de I’ éclairage constitue par ailleurs
un moyen de prévenir les chutes. En effet, un éclairage insuffisant est un des facteurs
environnementauix susceptibles d’ augmenter |es risques de chutes des personnes agées®® . La
pose de mains courantes, et le retrait des plantes vertes des couloirs de déambulation,

répondent aces deux mémes objectifs, faciliter et sécuriser la marche des personnes agées.

126 NICOLAS L., COUTURIER P., RABENASOLO C., CIVALLERI C, FRANCO A., 1999, «Facteurs

environnementaux de la chute en maison de retraite », p265.
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A I'extérieur de I’ éablissement, dans les espaces verts qui entourent la plupart du temps les
établissements, des aménagements doivent étre aussi prévus. Un chemin praticable sans trop
de trous ni bosses doit étre réalisé si I’ on souhaite que les résidents sortent de |’ établissement.
Des bancs doivent étre installés, dans la mesure du possible al’ ombre, pour que les personnes
agées puissent faire une «pause » dans leur promenade. Des équipements supplémentaires
peuvent étre prévus pour agrémenter cet environnement. Il est évident que les résidents
sortiront plus facilement de la résidence s I'extérieur est agréablement aménagé (arbres,
fleurs) et entretenu. Le directeur avec le personnel technique doit cavrer dans ce sens. Cette
mise adisposition de I’ établissement au respect des libertés des résidents doit se poursuivre au

travers de |’ organisation des services qui leur sont rendus.

Comme nous |’avons vu, des nécessités de service sont souvent invoqueées pour justifier des
atteintes aux libertés. Nous les retrouvons dans les limitations ala liberté d'aler et venir. Les
actes de contention sont ains justifiés par le fait qu’apartir de dix sept heures, le personnel
est moins nombreux, et donc, qu’il devient plus facile d’ attacher les personnes qui présentent
des risques de chutes ou de fugues, que de les surveiller. En aménageant autrement les
horaires des agents, de telles situations se reproduiraient moins souvent. Ces changements
d horaires doivent étre négociés avec les représentants du personnel dans un premier temps
puis expliqués aux agents. Découlant d impératifs liés ala bonne réalisation du projet, le
personnel, dga sensibilise et mobilisé sera en mesure de comprendre ces décisions

directoriadles et d'y adhérer.

Laisser accéder les résidents aux espaces collectifs a n’importe quelle heure de la journée
releve de la méme dynamique. Souvent, la sdle a manger est fermée parce que les
médicaments sont préparés et mis en place dans la matinée. Pour éviter tout accident, la sale
est fermée a clef. Pourtant, en organisant le travail différemment, la distribution des
médicaments pourrait se faire au moment du repas et ce lieu de vie serait libre d’ acces. Cette
réflexion autour d’une nouvelle organisation des services peut permettre de débloquer un peu
plus de temps pour que le personnel puisse «laisser faire » la personne &gée plutdt «que
faire ala place de ». Souvent, les soignants habillent la personne parce que «éelle est trop
lente, et qu'on ne doit pas soccuper que d'elle», ce mangue de temps est auss une

justification du recours al’ alimentation forcee.
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Une melilleure organisation des taches peut par ailleurs faciliter un décloisonnement des
services. En dégageant du temps, le personnel peut par exemple aider les résidents qui n’en
n'ont pas les capacités asortir de la résidence ou encore a participer ades activités prévues
dans le programme de I’animation. |l peut se joindre dans la mesure de ses compétences aux
ateliers artistiques, ades groupes de conversation. L’animation ne doit pas relever seulement
de la responsabilité de I’animatrice. Elle doit étre I’affaire de tous les autres membres du
personnel. Cela permet, outre I’ apport de satisfaction au résident, d’impliquer plus étroitement

encore le personnel alavie de I’ établissement.

En posant comme régle de fonctionnement et d’ organisation des services, e respect des droits
et des libertés des résidents, les personnes agées n’' apparaissent plus comme des objets de
soins mais comme des sujets de droits. Ce changement de statut doit s'accompagner pour étre

effectif d’ une véritable reconnaissance de la parole des résidents.

Il Rétablir la communication avec la per sonne agée

La personne &gée, comme nous |’avons vu, peut tres vite ne plus étre reconnue comme un
adulte capable de faire des choix orientant sa vie. L’information et |e dialogue sont ace stade
primordiaux pour accroitre |’ effectivité de leurs droits. Un établissement hébergeant des

personnes agées se doit d étre al’ écoute des résidents et de leur famille.

I1.1.Connaitre les résidents pour respecter leurs choix

Connditre les personnes qui vivent dans I’ établissement est impératif. Comment, sans cela,
pourrions nous parler de projet personnalisé ou de respect des droits? Différents moyens
peuvent étre mis en place pour acquérir cette connaissance. Le premier, c’est s'informer sur la
personne, sur son mode de vie, ses aspirations, et ce, avant son entrée dans I’ éablissement.
Cela suppose qu’ un protocole d accueil particulier ait été formalisé au préalable. 1l revient au
directeur de s'engager dans une telle démarche. Si I’on considere les effets néfastes d’'une
entrée en institution mal préparée, on comprend rapidement I’intérét a créer cette procédure.
Ce protocole peut prévoir une visite au domicile de la personne par un membre du personnel.
Au travers d’une grille d entretien, des informations diverses seront recueillies, notamment
sur les dernieres volontés de la personne. L’ensemble de ces renseignements servira a

préparer |’ établissement al’ arrivée de ce futur résident.
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Cette préparation est incontournable. Le personnel doit étre informé sur la personne qui se
prépare a entrer. Il doit étre sensibilisé a ses difficultés, a son histoire. Comme |’ explique
Claudine BALDEY-RODRIGUEZ'?", «connaitre la bibliographie d’'un résident, c est
accepter de sortir d’une relation soignant-objet de relation pour rentrer dans une relation de
sujet asujet ». En outre, cela permet lors de I’ entrée en ingtitution, au nouveau résident de se
sentir attendu et considéré comme un étre particulier et ce, quelque soit son état de santé.
Cette connaissance de la personne &gée se poursuit dans I’ observation de ses actes, ses
réactions a certaines situations, des relations gqu’ elle entretient avec les autres, résidents ou
personnel. Ces renseignements peuvent servir au personnel pour évaluer les capacités de la

personne, comprendre son comportement mais aussi hiérarchiser les risques qu'’ €lle encourt.

Cette observation devient incontournable lorsque les personnes accueillies sont dites
«démentes». En effet, les comportements verbaux ou non verbaux (déambulation), si
incohérents soient-ils ont un sens. Reprenant les éudes de Louis PLOTON et Jean
MAISONDIEU?, Claudine BALDEY -RODRIGUEZ*?® explique que « un certain nombre de
symptémes psychiatriques présentés par les déments peuvent étre réactionnels et se rattacher
[...] ades erreurs de la part de I entourage ». Concernant les personnes errantes, par exemple,
il parait nécessaire que le personnel de I’ éablissement étudie le comportement de la personne.
Il doit Sefforcer a repérer la fréquence de cette errance, cerner |'existence de facteurs
déclenchants ains que ses conséquences en terme de prise de risgue pour la personne elle-
méme et pour les autres. Ce n'est qu’ace prix que des réponses adaptées aux besoins de la
personne pourront étre prises, et que des atteintes arbitraires a la liberté pourront étre

canalisées.

Enfin, connaitre le résident, c'est dialoguer avec lui, échanger, communiquer. Cette
communication peut prendre des formes multiples (la parole, le toucher). Héléne REBOUL
rappelle que si c’'est le corps qui constitue le moyen de toute communication, ¢’ est finalement

par le langage (donné et percu) que passe |’ essentiel de la communication. La parole doit étre

127 BALDEY RODRIGUEZ, 1997, Les personnes agées hébergées en institution, p 29

128 Ces deux auteurs ont contribué afaire avancer |’ hypothése de la psychogenése de la démence.
129 BALDEY RODRIGUEZ C., 1997, p 86.

130 REBOUL H. Vieillir, projet devie
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un support et un conditionnement de |’action aupres des personnes agées. Lorsqu’ une
personne exprime un refus, que ce soit verbalement ou de toute autre fagon, cela nécessite un
temps d’ écoute du soignant. Méme sil est souvent difficile aaccepter par les aidants, naturels

ou en établissement, il est nécessaire de tenter de I’ expliquer.

La situation est d’autant plus complexe quand une personne connait des détériorations
mentales. Pourtant, et méme dans ce cas, il est nécessaire que le personnel s engage arepérer
le niveau de conscience de la personne qui refuse I'acte et de lui expliquer en quoi ce

comportement est dangereux et les risques qu’ elle encourt.

Comme I’ écrit Charlotte MEMIN « parler est un soin**! ». Ce win doit étre prodigué avec
came et douceur, méme s cela N’ est pas toujours facile. Au-delade la personne ageée, il doit

étre dirigé vers safamille.

I1.2.Créer des lieux de paroles pour la personne agée et ses proches

Comme nous I’ avons vu, les proches participent ala mise en place des restrictions des libertés
des résidents. Etablir la communication avec eux est neécessaire. En effet, au-dela des raisons
conscientes ou inconscientes qui les poussent a porter atteinte aux libertés de leur parent, un

réel manque de formation et d’ information apparait.

Il est possible de palier cette lacune au travers d une approche individuelle, entretien
famille/personnel ou soutien psychologique apporté par un psychologue. Elle peut étre menée

de fagon plus collective. Des établissements®?

ont ainsi mis en place des réunions de famille.
Ces groupes ont pour but de faire une éducation sanitaire des proches. Les sujets traités sont
divers (alimentation, troubles du sommeil...) et débouchent tous sur une discussion ou sur un
débat. Comme I’ explique F. DELL’'ACCIO2 « présentée sur un mode collectif, I’information

devient instrument de relation offrant aux familles I’ occasion de verbaliser ce qu’ elles vivent,

131 ¢. MEMIN, Projet de vie avec |es personnes agées et dépendantes en institution. Bayard, 1984

132 Expérience réalisée, sur I'initiative du professeur HUGONOT, dans un service hospitalier gériatrique a
Grenoble.

133 DELL’ACCIO.F 1987, « Les familles face aux différents acteurs de I’animation en milieu institutionnel
gériatrique », p 27
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leur procurant le soulagement de livrer leur préoccupation, d’ exprimer leur lassitude, leurs

sentiments contradictoires ».

Ce type d'initiative a de nombreux avantages™®*. Au-dela du soutien psychologique qu'il
constitue pour les proches, il les sensibilise au vieillissement de leur parent. Cela permet, en
premier lieu, de mieux comprendre certaines réactions de leur parent et ains de temporiser
des éventuels débordements. En deuxiéme lieu, ces réunions contribuent amettre en place une
collaboration plus étroite entre les proches et le personnel soignant de |’ établissement,
amoindrissant ainsi, les risques potentiels de conflit. Enfin, et ce n'est pas le moindre
avantage, en associant les proches ala prise en charge de parent &gé, elles participent aen
améliorer la qualité. La famille étant comme la décrit Michéle MY SLINSKY «|'éan vital »

de la personne agée.

La communication apparait comme une priorité adévelopper au sein d' un établissement. Elle
doit pour étre efficace, s'instaler adifférents niveaux, aun niveau individuel avec la personne
agée ou ses proches, et collectif au travers des groupes de parole comme nous venons de le
voir pour les familles. La communication avec les personnes agées peut auss S insérer dans
une démarche plus collective par la création d espace de dialogue, de concertation. Les
initiatives en ce domaine sont nombreuses, les conseils de maison, les commissions menu en
sont les exemples les plus courants. |l reléve de la responsabilité du directeur d’ encourager et
de faire vivre de ce type d'initiatives. Elles marquent en effet, une appropriation de |’ espace
institutionnel par les résidents et parfois méme par leur famille. Elles participent, par ailleurs,
afaire perdre un peu de toute la puissance, qui pendant longtemps, a fonde la logique des
structures asilaires. Certes, le |égidlateur est intervenu pour accroitre cette démocratisation des

établissements mais, en pratique, ces dispositifs s averent insuffisants.

En effet, la participation du résident a la vie de I’ établissement a depuis longtemps été
institutionnalisée. L’ article 21 de la loi du 30 juin 1975, initiateur de ce mouvement, prévoit
d associer les résidents a la gestion de I’ établissement notamment par I'éection de deux

d entre eux au conseil d administration de la structure. S cela constitue un lieu de référence,

134 Ces avantages ont été répertoriés grace al’évaluation qui a suivi la mise en place de ces groupes. Ils sont
synthétisés dans I'article « formation et information des proches face aux troubles du comportement des
personnes gées » de MY SLINSKY M et DELL'ACCIO M.E, 1986, p 76 [ ]

Sandrine SADOURNY — Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000



85

le conseil d’administration étant le lieu ou tout se décide, il n"en demeure pas moins le lieu
d’ expression le plus difficile compte tenu de la complexité des débats. Néanmoins, on peut
rai sonnablement penser que les représentants élus sont sensibles acette participation. De plus,
mon stage a éé |'occasion de réaliser que cette représentation n’était parfois pas que
symbolique. Les représentants des résidents participent ace qu'il est courant d’ appeler «les
guestions diverses ». Cette expression de la participation s est concrétisée par la suite au sein

des consails d’ établissement.

Dispositif destiné aformaliser des espaces de dialogue et de concertation entre les différents
acteurs de I’ établissement, le consell d établissement était dga prévu par la loi du 30 juin
1975. 1l aura pourtant fallu attendre prés de 20 ans et deux décrets pour que cette instance
soit mise en place dans la majorité des éablissements’®. Constitué de représentants des
usagers et des familles, il est supposé constituer le lieu privilégié d expression puisque C est
au cours de ces sessions que peuvent étre aborder I’ensemble des points du fonctionnement
interne de I’ établissement touchant au quotidien de son activité. A ce titre, le reglement et le
contrat de sg§our doivent lui étre présentés pour avis. Certes, cet avis est facultatif. En
pratique, les conseils détablissement n'ont, quand il existent, qu'un rdle purement

symbolique. Il appartient donc au directeur, dans son institution de faire vivre cette instance.

Cela signifie en premier lieu, de créer ce consell mais aussi en deuxieme lieu de lui accorder
de I'intérét. Concretement c'est permettre que les décisions prises en son sein aient de la
valeur, qu’elles soient prises en compte par les gestionnaires. Le conseil d’ établissement doit
remplir son r6le de pilier d'information du résident. Des proces verbaux de ces réunions
doivent, a ce titre, étre rédigés et largement diffusés au moyen par exemple des panneaux
d affichage ou d'un journal interne. Ils doivent, comme le précise le décret, étre inscrits sur un
registre des avis et communiqués au conseil dadministration. Développer ce droit a
I"'information, c'est permettre la participation des résidents ala vie de I’ éablissement et ains

renforcer le respect des droits des personnes agées vivant en institution.

135 décret 85-114 du 17 octobre 1985 modifié par le décret 91-1415 du 31 décembre 1991
136 Selon VILLEZ A, 1995, « Du placement a l’accueil, du pensionnaire au résident, les établissements en

marche », seuls 70% des établissements aurait mis en place ces conseils d’ établissement.

Sandrine SADOURNY — Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000



86

Au vue de ces différents développements, il apparait que tout directeur d’ établissement
hébergeant des personnes agées dispose de moyens juridiques, contrat de séour, projet
d établissement, mais aussi techniques, outils de gestion du personnel, qui peuvent lui
permettre de corriger certaines pratiques institutionnelles portant atteinte aux libertés des
personnes &gées. Notre hypothése de départ se trouve donc vérifiée. Il est possible d’ agir sur
des limites subjectives aux droits et libertés des résidents et de trouver ains des voies pour

une meilleure conciliation de la liberté et de la sécurité des personnes &gées vivant en
institution.

Sandrine SADOURNY — Mémoire de I’ Ecole Nationale de la Santé Publique - 2000



87

CONCLUSION

« Du milieu familia au milieu ingtitutionnel, le parcours du vieillard dépendant s effectue
sous le signe de la perte »'*, pertes des capacités physiques parfois mentales, perte du
domicile et de ses repéres, perte de son statut social. C'est une personne fragilisée qui entre
alors dans un établissement. C'est au nom de cette vulnérabilité que vont se mettre en place
des pratiques attentatoires aux libertés, «c’est pour son bien » entend-t-on aors. Or, cette
mise « sous haute protection de la personne agée » permet aussi, bien souvent, de combler les
déficits en personnel des établissements et |’ absence de motivation. Elle rachete parfois le
sentiment de culpabilité et d impuissance ressentis par la famille. Elle se manifeste toujours

par la suppression d’un droit au risque des personnes ageées.

Certes, ces personnes agées fortement dépendantes ont besoin d'étre aidées, entourées,
accompagnées, securisées mais en aucune maniére leur fragilité ne peut servir d excuse pour
amoindrir ce qui fait le propre de ’'Homme: sa dignité. Les personnes agées vivant en
institution ont droit au respect de leur intégrité. Si un directeur d éablissement est
responsable de la sécurité des résidents, il I’est aussi de leurs libertés. 1l doit par sa démarche
chercher & obtenir un équilibre entre ces deux impératifs et non sacrifiée I'un sur |’autel de

I"autre. C'est ce qui fait la difficulté de cette profession, ¢’ est ce qui en fait aussi son intérét.

Le droit des personnes agees est inscrit dans les textes, il nous convient maintenant de les
appliquer. 1l en va du respect des personnes agées d aujourd’ hui et du notre demain. Comme
I’ écrit Simone de BEAUVOIR!®® « Cessons de tricher ; le sens de notre vie est en question
dans I’avenir qui nous attend ; mais nous ne savons pas qui NoUS SOMMeS S NoUS igNorons qui
nous serons : ce viell homme, cette vieille femme, reconnaissons-nous en eux. Il le faut s

nous voulons assumer dans sa totalité notre condition humaine »

L es établissements pour personnes agées ont un role ajouer dans la représentation sociale de

lavieillesse mais auss de la mort.

1TDELL’ACCIO.F 1987, « Les familles face aux différents acteurs de I’animation en milieu institutionnel
gériatrique », p 27
138pE BEAUVOIR S, 1970, La vieillesse Paris, Gallimard.
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Projet de loi de réforme de laloi de 1975 sur les ingtitutions sociales et médico-sociales: site

du ministére de la santé.
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CHARTE DES DROITS ET DES LIBERTES
DE LA PERSONNE AGEE DEPENDANTE

Nouveau texte rédigé en 1997 de la charte établic en 1987,
par la Commission Droits et libertés des personnes dgée dépendantes
de la Fondation Nationale de Gérontologie.

La vieillesse est une étape pendant laquelle chacun doit pouvoir poursuivre son
épanouissement.

La plupart des personnes dgées. resteront autonomes et lucides jusqu'au dernier
moment de leur vie. L'apparition de la dépendance, quand elle survient, se fait a un
dge de plus en plus tardif. Cette dépendance peut étre due a l'altération de fonctions
physiques et/ou l'altération de fonctions mentales.

Meéme dépendantes, les personnes dgées doivent continuer a exercer leurs droits, leurs
devoirs et leurs libertés de citoyens. Elles doivent aussi garder leur place dans la cité,
au contact des autres générations, dans le respect de leurs différences.

Cette charte a pour objectif de reconnaitre la dignité de la personne dgée devenue
dépendante et de préserver ses droits.

ARTICLE I - CHOIX DE VIE

Toute personne agée dépendante garde la liberté de choisir son mode de vie.

Elle doit pouvoir profiter de I'autonomie permise par ses capacités physiques et
mentales, méme au prix d'un certain risque. Il faut l'informer de ce risque et en
prévenir l'entourage. La famille et les intervenants doivent respecter le plus possible
son désir profond.

ARTICLE 11 - DOMICILE ET ENVIRONNEMENT

Le lieu de vie de la personne agée dépendante, domicile personnel ou établissement.
doit étre choisi par elle et adapté a ses besoins. La personne dgée dépendante ou a
autonomie réduite réside le plus souvent dans son domicile personnel. Des
aménagements doivent étre proposés pour lui permettre de rester chez elle.

Lorsque le soutien au domicile atteint ses limites, la personne dgée dépendante peut
choisir de vivre dans une une institution ou une famille d'accueil qui deviendra son
nouveau domicile.

Un handicap mental rend souvent impossible la poursuite de la vie au domicile. Dans
ce cas l'indication et le choix du lieu d'accueil doivent étre évalués avec la personne et
ses proches. Ce choix doit rechercher la solution la mieux adaptée au cas individuel
de la personne malade.

Son confort moral et physique, sa qualité de vie, doivent étre I'objectif de constant,
quelle que soit la structure d'accueil.

['architecture des établissements doit étre congue pour répondre aux besoins de la vie
privée. L'espace doit étre organisé pour garantir l'accessibilité, I'orientation. les
déplacements et garantir les meilleures conditions de sécurité.

ARTICLE Il - UNE VIE SOCIALE MALGRE LES HANDICAPS

Toute personne Agée dépendante doit conserver la liberté de communiquer, de se
déplacer et de participer a la vie de la société.

Les urbanistes doivent prendre en compte le vieillissement de la population pour
I'aménagement de la cité.

Les lieux publics et les transports en commun doivent étre aménagés pour ¢tre
accessibles aux personnes dgées, ainsi qu'a tout handicapé et faciliter leur
participation a la vie sociale et culturelle.
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La vie quotidienne doit prendre en compte le rythme et les difficultés des personnes
dgées dépendantes, que ce soit en institution ou au domicile.

Toute personne agée doit étre informée de fagon claire et précise sur ses droits
sociaux et sur 'évolution de la législation qui la concerne.

ARTICLE 1V - PRESENCE ET ROLE DES PROCHES

Le maintien des relations familiales et des réseaux amicaux est indispensable aux
personnes agées dépendantes.

Le role des familles qui entourent de leurs soins leurs parents 4gés dépendants a
domicile, doit étre reconnu. Ces familles doivent étre soutenues dans leurs taches,
notamment sur le plan psychologique.

Dans les institutions, la coopération des proches a la qualité de la vie doit étre
encouragée et facilitée. En cas d'absence, ou de défaillance des proches, c'est au
personnel et aux bénévoles de les suppléer.

Une personne dgée doit étre protégée des actions visant a la séparer d'un tiers avec
qui, de fagon mutuellement consentie, elle entretient ou souhaite avoir une relation
intime.

La vie affective existe toujours, la vie sexuelle se maintient souvent au grand dge, il
faut les respecter.

ARTICLE V - PATRIMOINE ET REVENUS

Toute personne dgée dépendante doit pouvoir garder la maitrise de son patrimoine et
de ses revenus disponibles. Elle doit pouvoir en disposer conformément a ses désirs,
sous réserve d'une protection légale, en cas de dépendance psychique.

Il est indispensables que les ressources de la personne dgée soient complétées
lorsqu'elles ne lui permettent pas d'assumer le cott des handicaps.

ARTICLE VI-VALORISATION DE L'ACTIVITE

Toute personne dgée dépendante doit étre encouragée a conserver des activités.

Des besoins d'expression et des capacités d'accomplissement persistent méme chez
les personnes dgées qui ont un affaiblissement intellectuel sévére.

Développer des centres d'intérét évite la sensation de dévalorisation et d'inutilité. La
participation volontaire & des réalisations diversifiées et valorisantes (familiales mais
aussi sociales, économiques, artistiques, culturelles, associatives, ludiques, etc.) doit
étre favorisée.

L'activité ne doit pas étre une animation stéréotypée, mais doit permettre I'expression
des aspirations de chaque personne agée.

Une personne dgée mentalement déficitaire doit pouvoir participer a des activités
adaptées. Les activités infantilisantes ou dévalorisantes sont 4 rejeter.

ARTICLE VII - LIBERTE DE CONSCIENCE ET PRATIQUE RELIGIEUSE

Toute personne agée dépendante doit pouvoir participer aux activités religicuses ou
philosophiques de son choix. Chaque établissement doit offrir un local d'acces aisé,
pouvant servir de lieu de culte, et permettre la visite des représentants des diverses
religions.

Les rites et usages religieux s'accomplissent dans le respect mutuel.

ARTICLE VIII - PRESERVER L'AUTONOMIE ET PREVENIR

La prévention de la dépendance est une nécessité pour l'individu qui vieillit. La
vieillesse est un état physiologique qui n'appelle pas en soi de médicalisation. La
dépendance physique ou psychique résulte d'états pathologiques, dont certains
peuvent étre prévenus ou traités. Une démarche médicale préventive se justifie donc,
chaque fois que son efficacité est démontrée. Les moyens de prévention doivent faire
l'objet d'une information claire et objective du public, en particulier des personnes
agées, et étre accessibles a tous.
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ARTICLE IX - DROITS AUX SOINS

Toute personne dgée dépendante doit avoir, comme tout autre, accés aux soins qui lui
sont utiles. Aucune personne 4gée ne doit étre considérée comme un objet passif de
soins, que ce soit au domicile, en institution ou a I'hdpital.

L'accés aux soins doit se faire en temps utile, en fonction du cas personnel de chaque
malade et non d'une discrimination par 4ge.

Les soins comprennent les actes médicaux et paramédicaux qui permettant la
guérison chaque fois que cet objectif peut étre atteint. Ces soins visent aussi &
rééduquer les fonctions et & compenser les handicaps. Il s'appliquent a améliorer la
qualité de vie en soulageant la douleur, & maintenir la lucidité et le confort du malade,
en réaménageant espoirs et projets.L'hopital doit donc disposer des compétences et
des moyens d'assurer sa mission de service public auprés des personnes dgées
malades.

Les institutions d'accueil doivent disposer des locaux et des compétences nécessaires
a la prise en charge des personnes dgées dépendantes, en particulier dépendantes
psychiques.

Les délais administratifs abusifs qui retardent l'entrée dans I'institution choisie
doivent étre abolis.

La tarification des soins doit étre déterminée en fonction des besoins de la personne
agée dépendante et non de la nature du service ou de I'établissement qui la prend en
charge.

ARTICLE X - QUALIFICATION DES INTERVENANTS

Les soins que requiert une personne gée dépendante doivent étre dispensés par des
intervenants formés, en nombre suffisant.

Une formation spécifique en gérontologie doit étre dispensée & tous ceux qui ont une
activité professionnelle qui concerne les personnes agees. Cette formation doit étre
initiale et continue en cours d'emploi, elle concerne en particulier mais non
exclusivement tous les corps de métier de la santé.

Ces intervenants doivent bénéficier d'une analyse des attitudes, des pratiques et du
soutien psychologique.

ARTICLE X1 - RESPECT DE LA FIN DE VIE

Soins et assistance doivent étre procurés a la personne agée en fin de vie et a sa
famille. Certes, les affections sévéres et les affections mortelles ne doivent pas étre
confondues : le renoncement thérapeutique chez une personne curable, constitue un
risque aussi inacceptable que celui d'un acharnement thérapeutique injustifié.

Mais lorsque la mort approche, la personne dgée doit étre entourée de soins et
d'attentions adaptées a son état.

Le refus de l'acharnement ne signifie pas un abandon des soins mais doit, au
contraire, se traduire par un accompagnement qui veille a combattre efficacement
toute douleur physique et a prendre en charge la douleur morale.

La personne 4gé doit pouvoir terminer sa vie naturellement et confortablement
entourée de ses proches, dans le respect de ses convictions et en tenant compte de ses
avis.

Que la mort ait lieu au domicile, a I'hopital ou en institution, le personnel doit étre
formé aux aspects techniques et relationnels de l'accompagnement des personnes
agées et de leur famille avant et aprés le déces.

ARTICLE XII - LA RECHERCHE : UNE PRIORITE ET UN DEVOIR
La recherche multidisciplinaire sur le vieillissement et la dépendance est une priorité.
Seule la recherche peut permettre une meilleure connaissance des déficiences et

maladies liées a I'dge et faciliter leur prévention.
Une telle recherche implique aussi bien les disciplines biomédicales et de sante
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publique que les sciences humaines et les sciences économiques.

Le développement d'une recherche gérontologique peut 4 la fois améliorer la qualité
de vie des personnes dgées dépendantes, diminuer leurs souffrances et les cotis de
leur prise en charge.

1l y a un devoir de recherche sur le fléau que représentent les dépendances associces
au grand dge. [l y a u droit pour tous ceux qui en sont ou seront frappés a bénéficier
des progrés de la recherche.

ARTICLE X1 - EXERCICES DES DROITS ET PROTECTION JURIDIQUE DE LA
PERSONNE

Toute personne en situation de dépendance devrait voir protégés ses biens mais aussi
sa personne.

Ceux qui initient ou appliquent une mesure de protection ont le devoir d'évaluer ses
conséquences affectives et sociales.

L'exercice effectif de la totalité de leurs droits civiques doit étre assur€ aux personnes
agédes, y compris le droit de vote, en l'absence de tutelle.

La sécurité physique et morale contre toutes agressions et maltraitances doit étre
sauvegardée.

Lors de l'entrée en institution privée ou publique ou d'un placement dans une famille
d'accueil, les conditions de résidence doivent étre garanties par un contrat explicite.
La personne agée dépendante peut avoir recours au conseil de son choix.

Tout changement de lieu de résidence ou méme de chambre doit faire I'objet d'une
concertation avec l'intéressé.

Lors de la mise en oeuvre des protections prévues par le Code civil (sauvegarde de
justice, curatelle ou tutelle), il faut considérer avec attention que :

- le besoin de protection n'est pas forcément total ni définitif;

- la personne agée dépendante protégée doit pouvoir donner son avis chaque fois que
cela est nécessaire ;

- la dépendance psychique n'exclut pas que la personne dgée puisse exprimer des
orientations de vie et doive toujours étre informée des actes effectués en son nom.

ARTICLE X1V - L'INFORMATION, MEILLEUR MOYEN DE LUTTE CONTRE
L'EXCLUSION

L'ensemble de la population doit étre informé des difficultés qu'éprouvent les
personnes dgées dépendantes.

Cette information doit étre la plus large possible. L'ignorance aboutit souvent a une
exclusion qui ne prend pas en compte les désirs de la personne.

L'exclusion peut résulter aussi bien d'une surprotection infantilisante que d'un rejet ou
d'un refus de la réponse aux besoins.

L'information concerne aussi les actions immédiates possibles.L'éventail des services
et institutions capables de répondre aux besoins des personnes agées dépendantes est
trop souvent méconnu, méme des professionnels

Faire toucher du doigt la réalité du probléme et sa complexité peut €tre une puissante
action de prévention vis & vis de I'exclusions des personnes agées dépendantes et peut
éviter un réflexe démissionnaire de leur part.

Lorsqu'il sera admis par tous que les personnes dgées dépendantes ont droit au respect
absolu de leurs libertés d'adulte et de leur dignit¢ d'étre humain, cette charte sera
appliquée dans son esprit.
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