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Introduction

« L’hopital local est un établissement public de santé a part entiere (...). Pour autant
parallelement & sa vocation sanitaire, cet établissement développe des activités médico-

sociales. (...). A ce titre :

- il dispense des soins a une population vivant & domicile, dans une zone

géographique de proximité (...);

- il accueille dans des services adaptés (constituant un lieu de vie), une population

agée dépendante ou en perte d'autonomie (...)» *.

De cet extrait de la circulaire de 2003 relative aux missions de I'hépital local, il apparait
gue les hdpitaux locaux sont a la fois des établissements de proximité délivrant des soins
de premier niveau mais sont également des acteurs essentiels de 'accompagnement des
personnes agées. C'est en partant de cette spécificité qui fait de I'hdpital local un acteur
clé du secteur sanitaire mais aussi du secteur médico social que j'ai pu définir le theme de
mon mémoire et m'intéresser aux difficultés rencontrées par l'institution pour concilier
I'aspect médical et I'aspect social de 'accompagnement des personnes agées afin de leur
assurer une prise en charge de qualité tenant compte de leurs attentes et de leurs

besoins.

L'étude que je vous propose porte sur les hopitaux locaux de Forcalquier et de Banon,
deux établissements situés dans le département des Alpes de Haute Provence au sein
desquels j'ai réalisé mon stage de professionnalisation. Ces deux établissements sont liés
par une convention de direction commune depuis le 1*" décembre 2007.

L’'h6pital local de Forcalquier dispose a ce jour d'une capacité de 146 lits et 38 places de
SSIAD. Les 146 lits comprennent :

- 111 lits d’hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD) dont 13 au
sein d’'un espace protégé, dédié a I'accueil des personnes désorientées souffrant
de la maladie d’Alzheimer ou de troubles apparentés.

- 35 lits de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) dont 13 lits de soins de suite
indifférenciés et 22 lits de Rééducation Réadaptation Fonctionnelle a orientation

orthopédie-traumatologie.

! Circulaire DHOS/03/DGAS/AVIE n°2003-257 du 28 mai 2003 relative aux missions de I'hdpital local
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Par ailleurs, I'établissement dispose d’un service de portage de repas a domicile et assure
par convention avec le Centre Communal d’Action Sociale (CCAS), la direction du Foyer

logement St Michel d’une capacité de 38 places.

L’hépital local de Banon est géographiquement plus isolé et a été entiérement reconstruit
en 1985. |l dispose d’une capacité de 68 lits soit :

- 5 lits de médecine

- 27 lits de soins de suite indifférenciés

- 36 lits d’EHPAD

Les deux établissements se sont tres tét engagés dans une démarche d’amélioration de
la qualité que ce soit au niveau de la prise en charge sanitaire ou de la prise en charge
médico-sociale. L'h6pital de Forcalquier a été certifié pour la seconde fois en février 2007,
sa convention tripartite renouvelée en 2008 et celui de Banon certifié en 2007 avec une
convention tripartite signée en 2006. Le projet d’établissement est en cours de réécriture
pour les deux structures. Un projet de restructuration sera mis en ceuvre apres validation

du Schéma Régional de I'Organisation Sanitaire (SROS) sur le volet SSR.

Les missions qui m’'ont été confiées (aide a I'élaboration et a la mise en place d’'un projet
pluriannuel d’animation, participation a la démarche de réorganisation du travail sur
'EHPAD de Forcalquier, participation aux groupes de travail dans le cadre de la réécriture
du projet d'établissement sur les deux établissements...) et les observations que jai eu
I'occasion de réaliser durant cette période de professionnalisation m'ont amené a faire le
constat suivant : lorsqu’une personne agée ne peut plus, pour diverses raisons, rester a
son domicile et entre en établissement, il se produit alors trés souvent une rupture avec

sa vie passée.

En choisissant le théme « Etre chez soi en EHPAD » je souhaite orienter ma réflexion sur
le fait de savoir si I'hGpital local qui est identifié avant tout par le personnel qui y travaille
mais également par l'extérieur (usagers, personnels médicaux et para médicaux...)
comme un lieu de soins, peut étre aussi un lieu dans lequel la personne agée accueillie

va pouvoir poursuivre sa vie de la méme fagon gu’elle I'aurait fait & son domicile.

L’h6pital local que ce soit sur Forcalquier ou Banon, est ici envisagé plus spécifiquement

a travers son activité d’hébergement des personnes agées dépendantes.

Les notions de « lieu de vie » et de « chez soi » ont une signification différente. Un lieu de
vie c’est un espace ou I'on peut dormir, se restaurer, accomplir les actes essentiels de la
vie (se laver, s’habiller...), ce n'est toutefois pas un espace exclusivement privé. Un lieu
de vie peut comporter des espaces privés ainsi que des espaces collectifs. La notion de

« chez soi » se distingue par le fait qu’elle comporte une dimension affective, elle renvoie
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a lidentité individuelle de chacun. Selon B.ENNUYER?, la notion de « chez soi » est un
« mécanisme d’appropriation d’'un lieu que l'on fait sien et cette appropriation du lieu
permet la constitution d’'un soi, d’'une existence psychique ». Chaque individu a une
définition spécifigue du « chez soi », c’est une notion délicate a utiliser et il arrive que
certaines personnes ne se sentent jamais chez elles méme lorsqu’elles disposent de leur

propre domicile.

Tout au long de ma réflexion, je me suis donc attachée a montrer pourquoi est-il difficile
de concilier [lidentité individuelle de la personne &agée et les composantes

organisationnelles d’'un établissement ?

Cette problématique transversale est en lien direct avec les missions des Directeurs
d’Etablissements Sanitaires, Sociaux et Médico-sociaux (DESSMS). Elle me permet
d’aborder tout ce qui touche aux orientations de I'établissement (projet d’établissement :
projet médico-social, projet de soins...), a la gestion des ressources humaines
(organisation du travail, formation et qualification du personnel), aux conditions d’accueil
des usagers (architecture, confort des batiments...) mais également a la qualité des
prestations proposées. Par ailleurs, le fait que les établissements soient en direction

commune, m'a permis de disposer d’éléments d’analyse comparatifs.

Dans un premier temps je souhaite m’arréter sur ce qui constitue pour les personnes
agées un moment délicat de leur existence, a savoir le passage de la vie a domicile a
I'hébergement en établissement (1). L'ensemble des enjeux que cela recouvre aussi bien
pour la personne agée que pour son entourage ainsi que pour I'établissement et le
personnel qui y travaille, me permet ensuite de montrer que la conciliation n’est pas
toujours chose aisée entre l'identité individuelle des personnes agées accueillies et les
composantes organisationnelles de l'institution (2). Ce constat réalisé sur mes lieux de
stage est également vérifiable dans d’autres établissements comparables.

Enfin je terminerai ma réflexion en exposant qu’une intégration réussie implique
nécessairement pour [I'établissement de s'orienter vers une personnalisation de

'accompagnement des personnes agées accueillies (3).

2 ENNUYER B. 2006, Repenser le maintien a domicile. Enjeux, acteurs, organisation. Paris, Dunod.

Céline TETU - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2009 -3-



Méthodologie

Au niveau de la méthodologie utilisée pour mener ma réflexion, je me suis tout d’abord
attachée a définir les notions de lieu de vie, de « chez soi » et de domicile en vue de
préciser ma problématiqgue. Cela m’a ensuite permis d'étendre plus largement ma
recherche bibliographique (évolution du profil des résidents accueillis en établissement,
droits des usagers, entrée en établissement, bientraitance, animation et développement
de la vie sociale, lutte contre lisolement, projet d'établissement et projet de vie,
humanisation des établissements, formation et épuisement professionnel,...).

Les documents spécifiques aux deux établissements (conventions tripartites, rapports de
certification, autoévaluation réalisée a l'aide de [l'outi ANGELIQUE, programmes
d’amélioration de la qualité, comptes rendus des groupes de travail organisés dans le
cadre de la réécriture du projet d'établissement, résultats de Il'audit réalisé sur
'organisation du travail au sein de 'EHPAD sur Forcalquier,...) ainsi que les outils de
planification (SROS et schéma gérontologique) m'ont apporté des éléments contextuels.
L'ensemble des constats et des éléments d’analyse qui ressortent des différentes
réunions et groupes de travail auxquels j'ai particip€, ont été complétés par des entretiens
individuels avec le Directeur, I'attachée de direction, les cadres de santé des deux
établissements, la psychologue qui intervient sur les deux structures, les animateurs et le
médecin coordonateur de Forcalquier. Chaque entretien individuel (avec les cadres de
santé, la psychologue et le médecin coordonnateur de Forcalquier) a été réalisé a partir
d'une grille d’entretien semi-directive élaborée préalablement (jointe en annexe).

Afin d'éviter tout excés de formalisme et dans un souci de plus grande liberté de parole,
les impressions et réactions des agents (IDE, AS, ASH) ainsi que celles des personnes
agées ont été recueillies lors de la tenue des différents groupes de travail, de réunions ou
d’animations.

Enfin j'ai eu 'opportunité de visiter I'hnépital local des Méés ainsi que I'EHPAD d’'Oraison,
établissements tous deux situés sur le méme secteur géographique que mon lieu de

stage, de facon a disposer d’éléments de comparaison.
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1 Delavie adomicile al’hébergement en établissement

La personne agée vit souvent son entrée en établissement comme un moment difficile
voire comme une rupture. Une telle décision permet pourtant de mettre fin a son
isolement mais aussi de soulager I'entourage familial qui n’était plus en mesure

(physiquement et techniqguement) d’assurer 'accompagnement de son ou de ses parents.

1.1 L’entrée en établissement d’'une personne agée dépendante

rupture ou soulagement ?

Depuis un peu plus d'une dizaine d’années I'entrée en EHPAD se fait de plus en plus
tardivement. Celle-ci apparait comme une solution prise en dernier recours lorsque les
aidants familiaux ou institutionnels ne disposent plus des moyens suffisants pour faire
face a l'accroissement de la perte d’autonomie. Les personnes agées sont rarement
actrices d’'une telle décision qui leur permet pourtant de sortir de l'isolement et rassure

leur entourage familial.

1.1.1 L’entrée en établissement : une décision prise en dernier recours pour faire

face a la perte d’autonomie

Comme dans la plupart des établissements en France accueillants des personnes
agées dépendantes, 'age moyen d’entrée en établissement est de 84 ans® sur le

département des Alpes de Haute Provence.

Deux raisons peuvent expliquer cette entrée de plus en plus tardive. Tout d’abord il y a
I'espérance de vie sans incapacité qui s’accroit régulierement (68,1 ans pour les hommes
et 69,7 ans pour les femmes”) avec les progrés médicaux mais il y a également le
maintien a domicile qui est encouragé par les pouvoirs publics afin de garantir aux
personnes agées une liberté de choix au niveau de leur prise en charge. 75% des

personnes agées de plus de 85 ans vivent & leur domicile®.

% Schéma départemental de I'organisation sociale et médico sociale des Alpes de Haute Provence — L’action
en faveur des personnes agées, 2008-2012

* Chiffres issus d’'une étude réalisée en novembre 2008 par le magazine « The Lancet »

®> DREES Mai 2009, « L'offre en établissement d’hébergement pour personnes agées en 2007 ». n°689
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Au 31 décembre 2007°, 657 000 personnes agées de plus de 60 ans étaient accueillies
en établissement dont 515000 en Etablissement Hébergeant des Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD).

L’augmentation de I'age d’entrée en établissement a pour conséquence de modifier
profondément le profil et les besoins des personnes agées accueillies. Les résidents
présentent une perte d’autonomie physique accrue et une accentuation de la dépendance
psychique est constatée. 8 résidents sur 10 présentent des atteintes neurologiques ou

psychiatriques et cumulent en moyenne 7 pathologies’.

Sur Forcalquier et Banon, la moyenne d’age des résidents accueillis est de 84 ans. Les
femmes sont représentées a hauteur de 75% et les hommes 25%. 80% des résidents
sont issus du milieu rural (agriculteurs, bergers, ouvriers,...) et ont toujours vécu dans
I'environnement immédiat (communes avoisinantes). Les autres résidents sont arrivés sur
le département pour des raisons de rapprochement familial.

Les facteurs prédictifs de I'entrée en établissement se retrouvent souvent d'une personne
agée a une autre. Il peut s'agir de I'dge, du fait de vivre seul, du statut marital, des
incapacités pour les actes de la vie quotidienne, de moins bonnes performances
cognitives, de la nécessité de soins médicaux importants, de la prise de traitements, de la
disponibilité d’'un seul aidant informel ou encore des antécédents d’hospitalisation.

Sur I'ensemble des résidents, les 2/3 nécessitent une aide dans I'accomplissement des
actes quotidiens et 30% sont totalement dépendants voire en fin de vie.

L’entrée en établissement est tardive pour les raisons que nous venons d'évoquer
et par ailleurs, les personnes agées ont généralement une perception négative de
l'institution.

Dans I'imaginaire collectif du XX eme siécle, I'hospice était un lieu réservé aux vieux et
plus particulierement aux vieux pauvres. Les termes ont été modifiés et le Iégislateur a
impulsé un mouvement d’humanisation il y a plus d'une trentaine d’années mais la
représentation sociale de I'entrée en institution reste pour les personnes agées, celle du
placement. La demande d’entrée en établissement s’entend comme une demande
d’hospitalité « faute de mieux » lorsque les autres solutions ont été épuisées. Les
établissements gériatriques gardent alors leurs fonctions d’hospice et d’hospitalité
traditionnelle : ils s’offrent comme lieu de vie, voire de fin de vie pour ceux qui ne peuvent

plus rester la ou ils vivaient jusqu’a présent.

6 Enquéte DREES précédemment citée.
" DREES, « Les pathologies des personnes agées vivant en institution », n°494 juin 2006
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Seuls 5% de la population accueillie est actrice de son entrée® et refuse de faire peser sur
leurs enfants le fardeau de 'accompagnement de la maladie, de la vieillesse et de la mort.
La personne agée prend alors la décision difficile d’entrer dans une collectivité qui va étre

son dernier domicile alors que la majorité d’entre elles ont le souhait de mourir chez elles.

La proportion de résidents participant directement a la demande d’admission diminue a

mesure que la médicalisation de la structure s’accroit.

L'institution est percue négativement dans la mesure ou elle concentre tous les stades et
toutes les formes du vieillissement notamment les plus dégradés mais aussi parce que la
personne agée va y occuper la place d’'une autre personne agée décédée. L'entrée a
I'hépital n'a pas la méme signification car il est possible d’espérer que le malade dont on
prend la place était guéri. De telles situations de non choix accentuent les tendances
pathologiques des résidents et renvoient au personnel soignant une image peu

valorisante de leur activité.

1.1.2 Entrée en établissement et rupture de I'isolement

L'entrée en établissement n'est pas percue positivement par les personnes agées
cependant elle présente aussi beaucoup d’avantages notamment celui de mettre fin a leur

isolement.

Excepté lors de I'épisode caniculaire de I'été 2003, le phénoméne de l'isolement
des personnes agées est assez peu visible. En quarante ans la proportion de personnes
vivant seules, toutes classes d’'age confondues, a plus que doublé, passant de 6,1% de la
population en 1962 a pres de 14% en 2004 soit 8,3 millions de personnes dont 5 millions
de femmes®.

Avec la diminution des cohabitations intergénérationnelles, Iisolement résidentiel
constitue le mode de vie le plus courant chez les personnes de plus de 60 ans méme si
cela n’est pas toujours synonyme d’isolement social. Les écarts d’espérance de vie entre
hommes et femmes contribuent a ce que le plus souvent, « les femmes vieillissent seules
et les hommes vieillissent a deux». Une femme sur cinq agée de 75 ans et plus vit en

couple ce qui est le cas de deux hommes sur trois aux mémes tranches d’ages.

8 DREES, série Etudes et Recherches, « Etude sociologique sur les conditions d’entrée en institution des
g)ersonnes agée et limites du maintien a domicile », n°83 novembre 2008
D ARGOUD « L’isolement des personnes agées : quelles réponses pour quel probléme ? », juin 2008

Céline TETU - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2009 -7-



De l'isolement peut naitre un sentiment de solitude parfois a I'origine d’'une souffrance. Il
n'existe pas de définition uniformisée de la solitude et celle-ci correspond le plus souvent
a la perception d’une déficience du réseau de relations sociales.

Un collectif d’organisations non gouvernementales intitulé « Combattre la solitude des
personnes agées» a mené en 2006, une enquéte afin d’appréhender le phénomene de
solitude et d'isolement des personnes agées™.

L'analyse multicriteres de l'enquéte a permis de mettre en évidence un groupe de
personnes, agées le plus souvent de 79 a 83 ans qui sont isolées et se sentent trés
souvent seules. Elles n'‘ont pas ou plus de conjoint, ont des problemes de santé
invalidants et sortent peu de chez elles. Lorsqu’elles sont interrogées individuellement, les
personnes citent la perte d’'un étre cher (37,5 %), puis I'éloignement de la famille (30,7 %),
la maladie et /ou le handicap (27,5 %), I'incompréhension et le manquer d’'écoute (16,9 %)

comme facteurs a l'origine de la solitude.

La problématique du suicide des personnes agées est également a rapprocher de la
problématique de l'isolement. Au niveau national, le taux de déces volontaire est, surtout
chez les hommes de plus de 75 ans, 7,5 fois plus élevé que la moyenne du taux de
mortalité par suicide toutes classes d’age confondues. L'age le plus critique se situe entre
85 et 89 ans. Les raisons a l'origine de cette décision sont multiples et personnelles mais
nous retrouvons fréquemment le veuvage, les traumatismes liés a la guerre, la souffrance
d’'une maladie de longue durée, la solitude et le sentiment de ne plus servir a rien ni a

personne.

L'entrée en établissement permet de rompre avec cet isolement. Il arrive que
certaines personnes malmenées par une vie de précarité, ou encore isolées et sans
famille trouvent en établissement un véritable foyer parfois pour la premiére fois de leur
existence.

Comme nous l'avons précédemment évoqué, I'entrée est un moment brutal, une rupture
qui présente aussi de nombreux avantages. L'établissement offre une sécurité avec la
présence permanente du personnel et un entourage constant, un confort (certaines
personnes vivant auparavant dans un habitat ne présentant pas tout le confort en matiére
d’équipements sanitaires), une possibilité de nouer de nouvelles relations et d’accéder a
des activités parfois méconnues auparavant (activités artistiques, spectacles, sorties au

restaurant...).

" Collectif « Combattre la solitude des personnes agées », Rapport d’enquéte « Isolement et vie

relationnelle », septembre 2006.
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Selon la psychologue qui intervient sur Forcalquier et sur Banon, I'adaptation aux regles
de la vie en collectivité a un coté structurant et I'’émulation est tres positive, il y a toujours
du monde aupres des personnes agées.

Toutefois, comme nous I'avons indiqué, la perception de la solitude reste trés subjective
et personnelle. Il arrive que des personnes ageées, bien que tres entourées au sein de

I'établissement ressentent la solitude.

1.1.3 Le soulagement de I’entourage familial et des aidants

La structure familiale traditionnelle s’est profondément transformée au cours des
cinquante derniéres années et les familles recomposées ont connu un développement
important. La prise en charge des parents au domicile n'est plus la norme car les
logements ne sont pas adaptés par leur taille, I'activité professionnelle des deux membres
du couple ne permet pas ou plus de consacrer du temps a cette prise en charge et les
enfants sont éloignés géographiquement de leurs parents le plus souvent pour des
raisons professionnelles. Cela ne signifie pas pour autant que les enfants ne se
préoccupent plus de leurs parents et vice versa.

La famille reste le dernier rempart de la société contre I'exclusion. Il arrive que certains
ménages soient encore en activité et aient a faire face aux besoins de leurs parents en
perte d’autonomie ainsi qu'aux besoins de leurs enfants qui compte tenu du contexte
économique, ont fait le choix de retarder leur entrée sur le marché du travail en

prolongeant la durée de leurs études.

La famille est le premier lieu de ressources pour la personne agée en demande de
soutien. L'aide informelle apportée aux personnes agées dépendantes par leur entourage
familial représente plus des trois quarts de I'aide totale.

Les conjoints, quand ils sont encore vivants, sont ceux qui apportent l'aide la plus
importante. Toutefois la majorité des personnes agées dépendantes étant veuves, les
aidants sont principalement les enfants et trois fois sur quatre ce sont des femmes. L’idée
reste toujours ancrée dans la société que la production domestique de soins reste une
affaire de femme.

Les aidants familiaux se placent souvent sur un plan affectif (sentiment moral d’obligation
trouvant son origine dans les histoires personnelles), ils refusent de voir la situation dans
laguelle se trouve leur parent et ne souhaitent pas faire appel a des aidants extérieurs.
26% des personnes les plus dépendantes (GIR 1-2) sont exclusivement prises en charge

a leur domicile par un proche.
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De telles situations sont génératrices d’épuisement avec un risque de glissement vers des
situations de maltraitance (envers la personne agée ou envers l'aidant familial). De
nombreuses études montrent que les aidants familiaux payent leur dévouement, tant au
niveau de leur propre santé, physique ou morale, que sur le plan personnel et familial,
lorsque l'aide qu’ils apportent les accapare tellement que leurs relations avec leurs
enfants ou leur conjoint en souffrent.

En 2006, la Fondation Médéric Alzheimer a mené une enquéte aupres des consultations
mémoire sur la santé des aidants familiaux. Dans la majorité des questionnaires recus (54
%), la fatigue et I'épuisement psychologique ou physique, constituent les plaintes les plus
fréquemment entendues ; 34 % signalent un état dépressif, 24 % une angoisse et une
anxiété, et 16 % des troubles du sommeil.

La nécessité de « créer un droit au répit pour les aidants familiaux » est un des objectifs
du Plan Solidarité Grand Age. Les aidants familiaux qui ne peuvent plus faire face seuls a
la perte d’autonomie de leur parent ressentent un sentiment de culpabilité lorsqu'il s’agit
d'envisager une prise en charge en établissement mais cela constitue également un

soulagement pour ces personnes fragilisées.

1.2 L’appropriation d’'un nouvel espace de vie

La décision d’entrer en établissement constitue dans la vie de la personne agée une
véritable rupture, le départ du domicile étant souvent ressenti comme une perte d’'identité
sociale. Dés son arrivée, tout est mis en ceuvre dans les établissements pour que la
personne agée puisse s’approprier son « houveau chez soi ».

Cette appropriation apparait bien souvent fragile en raison de I'évolution de I'état de santé
de la personne mais aussi compte tenu du fait que le « nouveau chez soi » est a la fois un

espace de vie et un espace de travalil.

1.2.1 Le départ du domicile vécu par la personne agée comme une perte d’'identité

sociale

Dans notre société le fait d’avoir un domicile est considéré comme un symbole
d’inclusion sociale et donc d’intégration. Au-dela de I'aspect matériel (habitat,
construction), le domicile revét un caractere familial, social et moral.

Selon B.ENNUYER, le domicile est un « lieu collectif d’inscription juridique, sociale et

familiale, un lieu de souveraineté et d’identité personnelle, un lieu d’'identité psychique ».
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D’un point de vue juridique, le domicile est un « lieu ou la loi présume que la personne se

trouve pour I'exercice de ses droits et 'accomplissement de ses devoirs. »*

L’identité est pour un individu, le fait de pouvoir étre Iégalement reconnu comme tel sans
nulle confusion, grace aux éléments (état civil, signalement, domiciliation) qui I'attestent et
l'individualisent. Le risque pour la personne agée lors de son entrée en établissement est
gue son identité individuelle se fonde dans une identité collective de résident d’autant que

celle-ci se sépare d'une grande partie de son environnement.

La conférence de consensus organisée par I’Agence Nationale d’Accréditation et
d’Evaluation en Santé (ANAES) et la Fédération Hospitaliere de France (FHF) en 2004
sur la liberté daller et venir dans les établissements sociaux et médico-sociaux'?, a
énuméré les composantes de I'exercice de la vie personnelle a domicile.

Ces derniéres comprennent principalement les visites, le maintien de liens familiaux,
personnels, affectifs et sociaux, le secret des correspondances, la confidentialité des
échanges et des informations, la libre administration des ressources et des biens
personnels, le respect des convictions politiques, religieuses ou philosophiques et la
facilitation de leur exercice, le respect de I'intimité de la personne et de son intégrité
corporelle ainsi que la nécessité de jouir d’'un espace privatif comportant les principales
caractéristiques afférentes a un tel espace (apport de mobilier, personnalisation de
I'espace, décoration de son choix).

Une majorité d’'EHPAD s’efforcent de préserver a travers le projet de vie, 'ensemble de
ces composantes toutefois il arrive qu'il y ait quelques aménagements tenant compte de

I'état de santé de la personne et des contraintes organisationnelles de I'établissement.

Au niveau de I'espace privatif par exemple, il n’est pas possible de disposer du méme
nombre de piéces et d’'une surface semblable a celle du domicile méme si les résidents
ont la possibilité de le personnaliser. Par ailleurs, I'espace est dit plutot privatif que privé
car la personne agée n’est ni propriétaire, ni locataire de sa chambre (pas de contrat de
location signé lors de I'entrée en établissement).

Dans une majorité d'établissements, la personne agée ne peut pas entrer avec son
animal domestique et entraine une rupture affective trés forte.

L'évolution de I'état de santé de la personne peut justifier la mise en place d’une mesure

de protection juridique destinée a protéger ses ressources et ses biens.

" ENNUYER B. 2006, Repenser le maintien a domicile. Enjeux, acteurs, organisation, Paris, Dunod.
2 CONFERENCE DE CONSENSUS organisée par 'ANAES et la FHF. « Liberté daller et venir dans les
établissements sociaux et médico sociaux et obligation de soins et de sécurité ». 24 et 25 novembre 2004
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Enfin l'intervention réguliére de I'équipe soignante peut se traduire pour la personne agée

par le sentiment d’étre dépossédée de sa vie privée.

Il convient toutefois de nuancer un tel constat car il arrive que la personne agée se
trouve également dépossédeée de sa vie privée au domicile en raison de la multiplicité des
intervenants extérieurs.

Le libre choix du domicile est la premiere des orientations du Plan Solidarité Grand Age.
Diverses mesures ont été prises par les pouvoirs publics afin de permettre aux personnes
agées de se maintenir chez elles malgré une perte accrue de I'autonomie (évolution du
nombre de places d’'HAD, de SSIAD, de services a domicile, maillage satisfaisant du
territoire pour les soins de premier recours, mesures prises pour assurer aux aidants
familiaux un droit de répit, développement de I'accueil familial, aménagement du
domicile...). A ce jour, 1 100 000 personnes de plus de 60 ans ont recours a un service
d’aide a domicile®®,

Le maintien a domicile représente un idéal de prise en charge permettant aux personnes
agées de rester dans un espace privé qu'elles ont investi affectivement, toutefois
I'accroissement de la perte d’autonomie nécessite des interventions approfondies et
répétées de personnels a domicile (aide ménagere, portage des repas, toilettes et soins
infirmiers).

La multiplicité de ces interventions peut donner I'impression que celles-ci se font au
détriment de I'univers privé: impossibilité de sortir de chez soi avant 'arrivée de tel ou tel
personnel susceptible d’étre retardé dans son travail a cause des relations de service
engagées aupres d’'autres usagers. Ce sentiment d'intrusion progressive des services de
maintien a domicile dans la vie privée peut entrainer une certaine forme de lassitude des
personnes agées et de leur entourage. La Cour des Comptes™® confirme ce constat et
insiste sur la multiplicité des intervenants (services «trés nombreux, éclatés et peu
polyvalents ») au domicile autour d’'une méme personne ainsi que sur le manque de

coordination de ceux-ci.

1.2.2 L’appropriation fragile d’'un nouveau « chez soi »

La personne agée qui entre en établissement, quitte son environnement familier pour

entrer dans une collectivité ou elle sera hébergée (définition du terme EHPAD). Le terme

13 DOSSIERS SOLIDARITE ET SANTE. Janvier- mars 2003, « Les personnes agées entre aide a domicile et
établissement ». DREES, n°1.
1 Rapport de la Cour Des Comptes. « La prise en charge des personnes agées dépendantes ». 2008
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d’hébergement renvoi au fait de loger quelqu’un a titre provisoire dans I'attente qu'il trouve
ou retrouve son « chez soi ». Par ailleurs comme nous I'avons vu précédemment, c’est
I'état de santé de la personne agée qui a nécessité son entrée en établissement. Toutes
ces circonstances risquent de rendre complexe I'appropriation d'un nouveau « chez soi »
d’autant que ce processus, indispensable a I'équilibre de la personne agée, peut étre

fragilisé avec I'évolution de la dépendance.

Selon I.MALLON, « les proches et les professionnels constituent le point d’appui
d’'un nouvel équilibre mais ne peuvent & eux seuls étre garants d'une adaptation
réussie» ™.

En effet c’est avant tout la personne agée devenue résidente qui doit étre la principale
actrice de son adaptation au sein de I'établissement. Celle-ci passe tout d’abord par
I'appropriation des locaux et le repérage dans I'espace.

Une visite compléte de I'établissement a I'arrivée de la personne agée permet un premier
repérage qui sera ensuite facilité par une signalétigue adaptée aux personnes
malvoyantes et aux personnes désorientées (jeu sur les couleurs, les formes, les images,
les objets familiers), ainsi que par des zones de circulation dépourvues d’obstacles,
éclairées en permanence et disposant d’'une main courante facilement saisissable.
L’appropriation symbolique des lieux privés et collectifs est aussi trés importante. La
personne agée a la possibilité d’apporter des meubles et des objets personnels de fagon
a personnaliser la décoration de sa chambre. Dans certains établissements lorsque
'entrée n’est pas réalisée en urgence, la chambre est refaite (tapisserie ou peinture)
selon les godts de la personne. La personnalisation est moins évidente a réaliser lorsque
la personne agée intégre une chambre double (méme si la tendance est a la diminution
voire a la suppression de ce type de chambres) ou lorsqu’elle n’a pas ou plus de proches
susceptibles de lui apporter des effets personnels.

Au sein des EHPAD de Forcalquier et de Banon, le constat a été fait qu'une partie des
chambres n’étaient pas du tout personnalisées et il a été décidé dans le projet médico
social, que les animateurs seraient chargés aprés recueil du godt des résidents, de leur

acheter un ou plusieurs éléments de décoration.

Afin que le nouveau lieu de vie s'inscrive dans la continuité de I'ancien domicile,
les résidents doivent pouvoir espérer jouir souverainement de leurs forces,

indépendamment de l'activité de I'ensemble des personnels de l'institution. La défense de

15 MALLON 1. 2003, « Des vieux en maison de retraite : savoir reconstruire un chez soi ». EMPAN 2003-4
n°52, p 126-133.
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cette indépendance se traduit par la construction pas toujours simple de barriéres
symboliques.

La porte d’entrée est une des barrieres symboliques les plus importantes, elle marque la
limite de la maison congue comme intériorité et protége le dedans de la menace du
dehors. En pratique, les résidents ne disposent pas pour des raisons de sécurité incendie,
de la clé fermant leur porte de chambre. De méme, lorsque les résidents rentrent dans
leur chambre ou que les familles viennent rendre visite a leurs proches, le passage ne se
fait pas directement de I'espace public extérieur a I'espace privatif, il est nécessaire de
passer par I'espace institutionnel (passage devant I'accueil, dans les couloirs ou encore
devant le bureau des infirmiéres).

L'aménagement de la chambre est effectué dans un but fonctionnel pour le personnel
(exclusion de meubles lourds ne pouvant étre déplacés).

La mise en place de barrieres symboliques n’est pas non plus facile lorsque la personne
agée occupe une chambre double avec un autre résident ou prend ses repas a la table de
résidents avec lesquels elle n’a pas forcément d'affinités.

De méme les comportements de certains résidents psychologiquement troublés ou
« désorientés » dérangent parfois la quiétude du voisinage et empiéetent sur les frontieres
des parties privées (confusion des étages, des couloirs, des portes de chambres, balades

nocturnes, crises d’angoisse, gestes de violence, déambulations incessantes).

Enfin, la recomposition d’'un nouveau « chez soi » et la défense des limites de cet
espace au sein de la collectivité ne parait jamais acquis de facon définitive avec
I'évolution des pathologies des personnes agées. L'équipement des espaces privatifs en
matériel médical n'est pas systématique dans les établissements médico-sociaux et
résulte de prescriptions médicales individuelles. Pour les établissements intégrés a un
hépital ou souvent les résidents nécessitent une médicalisation plus importante, I'espace
privatif ressemble a un univers standardisé avec un équipement quasi systématique en
lits médicalisés, il s'agit pour le personnel de pouvoir intervenir rapidement et de maniére
rationnelle. L'intrusion de personnel soignant de plus en plus fréquente dans les espaces
privatifs avec I'évolution de la dépendance modifie profondément 'agencement des lieux
qui doit étre adapté a l'utilisation de fauteuil roulant et d’autres accessoires. L'évolution
des pathologies restreint également le déplacement des personnes agées dans les
espaces collectifs et extérieurs ou l'aide d’'une tierce personne pour se lever ou encore

conduire le fauteuil est indispensable.
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1.2.3 Le nouveau « chez soi » est aussi un espace de travail

Nous avons vu précédemment que I'appropriation d’un nouveau « chez soi » n’était pas
chose facile pour les personnes agées accueillies en établissement d’autant que celui-ci
en plus d'étre un espace de vie a la fois privatif et collectif, est également un espace de

travail.

L’établissement est un espace familier que le soignant s’est approprié dans le
cadre de l'exercice de ses missions et il n‘apparait pas toujours évident de concilier
I'espace privé et intime du résident avec I'espace de soins.

La principale contrainte porte sur les horaires de travail. Ceux-ci rythment la journée des
résidents mais n'en demeurent pas moins indispensables au bon fonctionnement de
I'institution. Une organisation pré-définie de la journée conduit a l'uniformisation des
pratiques (horaires des repas, des toilettes, des soins, des animations...) et présente le
risque d’une restriction de I'autonomie de la personne agée.

L'autonomie ne s'oppose pas a la dépendance, elle s'inscrit dans un rapport entre un
organisme et son environnement. Une personne peut étre a la fois dépendante sur le plan
physique (avoir besoin d'aide pour les activités de la vie courante) et parfaitement
autonome sur un plan psychologique. Le maintien de I'autonomie consiste a optimiser les
compétences qui demeurent mobilisables et compenser les pertes incontournables par
des savoirs faire ou des connaissances accrues.

Etre autonome c’est rester maitre de la conduite et de I'organisation de sa vie. Trois
conditions doivent pour cela étre réunies:

- « avoir la capacité de s'autodéterminer c'est-a-dire de faire des choix, de prendre des
décisions libres et d'agir conformément a ses besoins »

- « vouloir exercer cette capacité, c'est-a-dire étre motivé pour se prendre en charge et
décider par soi méme »

- « pouvoir exercer cette capacité, c'est-a-dire vivre dans un environnement favorable a

I'exercice de 'autonomie ».

Le quotidien de la personne agée en établissement, méme si les habitudes de vie sont
prises en compte par I'ensemble des agents, reste subordonné a I'organisation du travail.
A titre d'illustration, les personnes agées qui le souhaiteraient n’ont pas la possibilité de
participer aux tadches ménageres comme [l'entretien de leur chambre, l'aide a la
distribution du linge ou encore la mise du couvert avant les repas. De méme les résidents
n'ont pas la possibilité de choisir I'horaire de leur repas ou encore de leur toilette et de le
leurs sorties a I'extérieur lorsqu’ils ont besoin d’'une aide. C’est en ce sens que I'on peut

parler de restriction de I'autonomie des résidents.
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Le fait que I'espace de travail des agents soit aussi un espace de vie ameéne les
établissements a réfléchir & une organisation du travail qui soit soucieuse du bien étre de
la personne agée afin d’atténuer les effets que cela pourrait avoir sur I'autonomie.

Les cadres de santé de Forcalquier et de Banon rappellent réguliérement a leurs équipes
la nécessité de concevoir I'exercice de leurs missions au sein d’un lieu de vie. Cela renvoi
directement a la mise en ceuvre de valeurs éthiques telles que la dignité de la personne
agée, le respect de son intimité mais également la mise en ceuvre de la bientraitance.

La bientraitance peut étre définie selon I’Agence Nationale de I'Evaluation Sociale et
Médico Sociale (ANESM)* comme une « culture inspirant les actions individuelles et les
relations collectives au sein d’'un établissement ou d’'un service. Elle vise a promouvoir le
bien-étre de I'usager en gardant présent a I'esprit le risque de maltraitance ». Ce peut étre
également un ensemble de comportements, d’'attitudes qui prend en compte la situation
de la personne, s'adapte a des besoins divers (psychologiques, physiologiques, affectifs,

etc....) avec pour objectif de lui permettre un développement harmonieux.

Toute la difficulté pour les équipes et les cadres, consiste a trouver le juste équilibre entre
la distance professionnelle et la relation de proximité, entre les contraintes en matiére
d’organisation du travail et le maintien de I'autonomie des personnes agées.

Il existe toutefois d’autres contraintes institutionnelles invariables auxquels sont soumis
les établissements. Celles-ci ont une incidence directe et indirecte sur les conditions

d’accueil et 'accompagnement proposé aux personnes agees.

1.3 Les EHPAD des hopitaux locaux de Forcalquier et de Banon : des

institutions soumises a des contraintes invariables

Les contraintes en matiére de sécurité, d’hygiéne ou de qualité de la prise en charge sont
invariables et communes a I'ensemble des EHPAD que ceux-Ci soient autonomes ou

attachés a un établissement sanitaire comme c’est le cas sur Banon et Forcalquier.

6 AGENCE NATIONALE DE L’EVALUATION MEDICO SOCIALE. « La bientraitance : définition et repéres
pour la mise en ceuvre ». Recommandations de bonnes pratiques professionnelles. Juillet 2008.
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1.3.1 Les contraintes en matiere de sécurité incendie et de sécurité des personnes

Les EHPAD de Forcalquier et de Banon sont des établissements attachés a un
établissement de santé et sont donc soumis a la réglementation incendie des
Etablissements Recevant du Public de type « U »*’ contrairement aux EHPAD autonomes
pour qui la réglementation de type « J » s’applique.

Cette réglementation est assez contraignante et impose certaines régles de
fonctionnement qui doivent figurer dans le réglement intérieur et étre expliquées aux
résidents, au personnel ainsi qu'aux familles.

A titre d’exemple, les résidents n’ont pas la possibilité de fermer leur chambre a clé. Le
plus souvent, ils ne peuvent fumer dans leur chambre méme si celle-ci est considérée
réglementairement comme leur domicile. Les chambres sont équipées de détecteurs de
fumée mais le risque d’incendie est important dans la mesure ou de nombreux résidents
souffrent de troubles du comportement. Les locaux sont strictement cloisonnés et il n'est
pas possible d’ouvrir les espaces sur les circulations.

Le mobilier, les revétements (murs, sols, plafonds) et la literie doivent satisfaire a des
exigences de comportement au feu réduisant ainsi la possibilité pour les résidents de
personnaliser leur intérieur. lls ne peuvent amener dans leur chambre que des appareils
électrigues, sous réserve que ceux-ci ne dépassent pas une certaine puissance et qu'ils
ne soient pas de nature a mettre les mettre en danger. Sur Forcalquier et Banon, les
résidents peuvent avoir dans leur chambre un réfrigérateur (de type « table-top ») mais
les appareils de cuisson sont proscrits.

L'ensemble de ces exemples nous permet de montrer que les résidents ne jouissent pas
pleinement de leur espace privatif comme ils pourraient le faire a domicile. Ces
contraintes n'’en demeurent pas moins nécessaires a la protection des personnes vivant
au sein de la collectivité et engagent la responsabilité du directeur a défaut de respect de

celles-ci.

Les contraintes d'un établissement en matiére de sécurité concernent aussi la
sécurité des personnes. Les familles se montrent de plus en plus procédurieres, elles sont
a la recherche du risque zéro et de la protection maximum pour leurs proches. Cette
demande ne doit pourtant pas aboutir & une restriction injustifiée de la liberté d'aller et

venir.

1 Arrété du 10 décembre 2004 portant approbation de dispositions complétant et modifiant le réglement de
sécurité contre les risques d'incendie et de panique dans les établissements recevant du public,
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L’ANAES et la FHF'® définissent la liberté d’aller et venir comme la « possibilité de mener
une vie ordinaire » en s’appuyant sur des notions d’autonomie, de vie privée et de dignité
de la personne. La liberté d'aller et venir n'a pas de raisons d'étre limitée pour les
résidents sauf exceptionnellement dans « des conditions strictement définies pour des
raisons médicales ».

Le Centre d’Analyse Stratégique™ souligne également qu'il existe de nombreux freins a
cette liberté. Selon lui, il est normal qu’en établissement sanitaire des restrictions soient
justifiées pour assurer la réalisation des soins nécessaires mais en EHPAD, le projet de
vie doit rester la préoccupation centrale. Avant de prendre en compte les déficiences ou le
diagnostic médical, les équipes se doivent d’'analyser les capacités préservées des
résidents et les compensations possibles (accompagnement, aides technigues
adaptées...). Les restrictions les plus importantes a la liberté d'aller et venir concernent
les résidents des espaces protégés de type « cantou ». L'acces y est sécurisé (digicode,
porte fermée a clé...) dans le but de protéger les personnes désorientées qui ont souvent
tendance a fuguer. Celles-ci ont toutefois la possibilité d’aller et venir comme elles le
souhaitent au sein de cet espace (espace intérieur et extérieur de déambulation).

Les mesures prises pour assurer la sécurité des personnes varient d’'un établissement a
un autre selon le type de public accueilli mais également selon la situation de
I'établissement dans son environnement. Un établissement implanté au cceur de la ville
aura un rapport plus étroit a la vie sociale favorable aux résidents (possibilité de se rendre
au marché, d’aller boire un café,...) mais sera moins facilement sécurisable qu’'un

établissement plus éloigné du cceur de la cité.

1.3.2 Les contraintes en matiére d’hygiéne

Les EHPAD sont aussi soumis a des contraintes invariables en matiére d’hygiéne des
soins, d’hygiéne des locaux et de I'environnement ainsi que de prévention du risque

alimentaire.

Les personnes agées représentent une population fragile a haut risque infectieux.
Elles souffrent souvent de poly pathologies, peuvent étre dénutries, incontinentes voire
alitées. La vie en établissement favorise aussi la transmission croisée de nombreuses

infections compte tenu du nombre élevé de résidents, de la multitude d'activités

8 CONFERENCE DE CONSENSUS organisée par 'ANAES et la FHF. « Liberté daller et venir dans les
établissements sociaux et médico sociaux et obligation de soins et de sécurité ». 24 et 25 novembre 2004.

' CENTRE D’ANALYSE STRATEGIQUE. « L'EHPAD : pour finir de vieillir. Ethnologie comparée de la vie
quotidienne en institution gériatrique » (tome 1 et II). Juin 2006.
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pratiquées en commun (repas, animations...), ainsi que du fait que ce soit un lieu ouvert a
de nombreuses personnes extérieures (familles, médecins traitants, intervenants
extérieurs, bénévoles).

Les deux types d'infections prédominantes en EHPAD sont les infections respiratoires
(1° cause de mortalité d'origine infectieuse en EHPAD et 1°° cause de transfert vers
I'hépital) et les infections urinaires. Les épidémies sont également fréquentes qu’elles
soient d’origine virale (grippe, gastroentérite), bactérienne (pneumonie, infection a

clostridium difficile) ou parasitaire (gale).

Méme si ce sont avant tout des lieux de vie, les EHPAD doivent avoir une politique en
matiére d’hygiéne des soins quasi semblable a un établissement de santé afin de
protéger les personnes accueillies. Les mesures prises en matiére d’hygiéne des mains
sont identiques, le personnel est en tenue professionnelle (renforcement du caractére
hospitalier de la prise en charge : port de gants, parfois de masques), un circuit des
déchets a risque est mis en place, le circuit de I'eau est régulierement contrélé et une
politique de vaccination des résidents ainsi que du personnel est organisée.

Sur Forcalquier et Banon, les EHPAD étant partie intégrante des établissements de santé,
c’est I'équipe opérationnelle d’hygiéne qui intervient pour mettre en place des mesures et
des protocoles d’hygiene, organiser des sessions de formation du personnel et diffuser
I'information sur I'hygiéne des soins. Les Centres de Coordination et de Lutte contre les
Infections Nosocomiales (CCLIN) élaborent spécifiguement des kits a destinations des
EHPAD contenant toutes les mesures en présence de bactéries multi résistantes

(précautions standards et complémentaires, conduites a tenir, recommandations).

L’hygiene des locaux et de l'ensemble de I'environnement du résident doit
satisfaire a des normes rigoureuses. |l existe des protocoles et des méthodes de
nettoyage formalisés (produits détergents et désinfectants a employer, matériel
nécessaire...) mais cela ne laisse plus beaucoup de place a lI'autonomie des personnes
agées. En effet pour les résidents qui le souhaiteraient et seraient en mesure de le faire, il
ne leur est pas possible de s’occuper de I'entretien de leur chambre (faire le lit tous les
matins, disposer d’'un balai et s’occuper de faire les poussiéres...) or les personnes agées
ont le sentiment de ne plus exister lorsqu’elles ne peuvent plus faire.

Au niveau de I'hygiéne corporelle, il arrive que les modalités de fonctionnement de
I'établissement aillent a I'encontre des habitudes des résidents. C’est le cas par exemple

des douches dispensées quotidiennement alors que les résidents n’en prenaient chez eux
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gu’'une par semaine, ou des douches données le matin alors que la préférence va a la
douche prise le soir.

Enfin concernant la prévention du risque alimentaire, les normes HACCP * sont
mises en ceuvre et les cuisines sont régulierement soumises a des contrbles
bactériologiques effectués par des organismes indépendants ou par les services
vétérinaires. Ces mesures peuvent s'avérer trés contraignantes et ne favorisent pas
I'appropriation par les personnes agées de leur nouveau domicile.

Selon le mode de confection des repas (liaison chaude ou liaison froide), tous les plats ne
peuvent étre réalisés et certaines préparations perdent une grande partie de leurs qualités
gustatives (exemple des gratins qui supportent assez mal le réchauffage en chariot). La
cuisine est le seul lieu ou sont confectionnés les repas et stockés les denrées
alimentaires. Aucune denrée alimentaire ne peut étre conservée dans les réfrigérateurs
installés dans les services et le personnel n'a donc pas les moyens de répondre aux
demandes des résidents en dehors des horaires de repas et des horaires de présence du
personnel en cuisine.

De méme les locaux des cuisines sont des lieux « propres » ou seuls sont autorisés les
personnels habillés d'une tenue professionnelle. Les résidents autonomes n'y ont plus
acces pour aider a la confection des repas ou au portage des chariots dans les services
comme cela se faisait il y a une trentaine d’années. Il arrive que, soient organisées des
activités cuisine au sein de chaque service dans le cadre des animations. Toutefois seul
un certain nombre d’ingrédients peut étre utilisé pour des raisons de sécurité alimentaire
(les ceufs et beaucoup de produits frais sont proscrits). L'ensemble de ces restrictions
suscitent l'interrogation et parfois la colére des résidents. Il est en effet Iégitime de se
demander si I'application de toutes ces normes n’est pas disproportionnée et inadaptée a

I'accompagnement que I'on souhaite proposer aux personnes agees.

1.3.3 Lamise en ceuvre de la démarche qualité

La démarche qualit¢é dans les EHPAD a été mise en ceuvre avec I'évolution
démographique et sociale de la population accueillie. Depuis I'humanisation des
établissements dans les années 70, les personnes agées accedent de plus en plus a un
statut de client. Celui-ci tient sans doute mieux compte de la contribution financiere

gu’elles apportent au financement des prestations dont elles ont besoin pour vivre. De

%0 Hazard Analysis Critical Control Point: lors de la confection des repas, mise en évidence des points
critiques ou des risques alimentaires peuvent se présenter, définition et mise en ceuvre des procédures de
contrble et des actions correctives de ces points critiques, vérification et suivi de l'efficacité des procédures
mises en ceuvre.
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plus avec l'arrivée du secteur concurrentiel privé, on assiste a une marchandisation du

secteur médico-social.

Le concept de I'évaluation et de la qualité des soins est apparu dans le secteur
hospitalier en 1991. Dans le secteur médico-social, la qualité et I'évaluation ont fait leur
entrée dans un premier temps avec la réforme de la tarification initiée en 1999 ainsi
qu'avec le conventionnement tripartite?'. La loi du 02 janvier 2002 relative & la rénovation
de I'action sociale et médico sociale est venue renforcer ce processus.

Les établissements doivent élaborer un projet d'établissement adapté aux résidents,
disposer d’'une charte des droits et libertés de la personnes accueillie, d’'un réglement de
fonctionnement, d’un livret d’accueil et établir avec le résident un contrat de séjour ou un
document individuel de prise en charge. La priorité est donnée au respect des droits
fondamentaux des résidents et a 'individualisation de la prise en charge.

L'émergence de la démarche qualité dans les établissements médico-sociaux a eu pour
effet de diversifier la composition des équipes de professionnels qui ne sont plus
seulement composées de soignants mais aussi d'animateurs, de psychologues,
d’ergothérapeutes,...

Des outils ont été spécifiquement mis en place pour mesurer les besoins des résidents. ||
s’agit de la grille AGGIR qui va évaluer la dépendance des résidents et ses difficultés a
réaliser les actes essentiels de la vie, mais également de I'outil PATHOS qui mesure les
besoins des résidents en termes de soins. Chacun de ces outils traduit une volonté de
recueil des besoins sous l'angle des pathologies et déficiences des résidents. lls ne
permettent toutefois pas d'appréhender les besoins en matiere de lien social et de
déterminer les mesures a mettre en ceuvre pour compenser les pertes liées a I'age.

Pour les EHPAD intégrés a un établissement de santé, comme c'est le cas a
Forcalquier et a Banon, les contraintes issues de la mise en ceuvre globale de la
démarche qualité sont d’'autant plus importantes que I'établissement est soumis aux
regles de la certification sanitaire.

Les EHPAD ne sont pas directement concernés mais les mesures mises en oeuvre ont un
impact direct sur la prise en charge. Une partie importante des critéres d’'évaluation porte
sur la qualité des soins (la gestion des risques, des événements indésirables, la maitrise
du risque infectieux, la gestion des plaintes et des réclamations sont par exemple classés
comme pratique exigible prioritaire) ainsi que sur la prise en charge du patient (gestion

des données, prise en charge de la douleur, de la fin de vie...).

21 Décret n°99-316 du 26 avril 1999 modifié par le décret n°2001-388 du 04 mai 2001 relatif aux modalités de
tarification et de financement des EHPAD
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L’ensemble du personnel est impliqué dans la démarche de certification (groupes de
travail, mise en place de procédures, élaboration de protocoles...) et cela influence
directement le fonctionnement de 'EHPAD laissant penser que les exigences ne sont pas
adaptées a la prise en charge médico sociale et vont parfois a I'encontre du souhait des

résidents de reconstruire un nouveau « chez soi ».

Le passage de la vie a domicile & la vie en hébergement représente un moment difficile
dans la vie d'une personne agée qui en plus de faire face a I'accroissement de son niveau
de dépendance, doit s’adapter a une vie en collectivité avec tous les avantages et les
inconvénients que cela recouvre. L'expérience recueillie au cours de mon stage de
professionnalisation m’a permis d’étudier les raisons pour lesquelles la conciliation entre
l'identité individuelle des résidents et les composantes organisationnelles de l'institution

n'est pas toujours évidente.
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2 ldentité individuelle des personnes ageées et composantes
organisationnelles de l'institution : une conciliation parfois
difficile

Trois raisons peuvent étre avancées a I'appui de mon propos. Il y a tout d’abord une
tendance croissante a la surmédicalisation de la prise en charge des personnes agées
pouvant étre expliquée pour partie par une architecture des bétiments restée tres
hospitaliére. Mais il y a également la nécessité d’avoir un projet médico social cohérent
avec les projets de vie individualisés afin de prendre en compte la réalité des besoins de

la personne agée.

2.1 Une tendance constatée a la surmédicalisation du vieillissement

« Le vieillissement est un phénoméne biologique universel et inéluctable. La vieillesse est

un phénomeéne culturel, une création humaine. »#

2.1.1 Une perception négative de la vieillesse et du vieillissement

Dans les sociétés occidentales, la vieillesse a tendance a étre pergue
négativement. La progression de la vie humaine se déroulerait en trois phases: la
progression avec I'enfance et la jeunesse suivie d’une longue période en plateau puis le
déclin®.

Selon le Dr FORETTE?, le vieillissement est une « action du temps sur les étres vivants »
qui peut avoir des effets destructeurs et constructifs. Il se caractérise par le
ralentissement du fonctionnement des facultés et peut étre marqué par des limites

fonctionnelles (problémes pour réaliser tel et tel mouvement).

A tout age il est possible d’acquérir et de progresser mais I'on peut aussi étre confronté a
des pertes, des privations, des meurtrissures qui ont tendance a fragiliser de facon plus

importante les personnes agées.

? THIEBAUD D « Comprendre le vieillissement, libérer ses peurs, apprivoiser sa vieillesse », Lyon:

Chroniques sociales 2005
Z pICHAUD C, THAREAU |, GUISSET M-J. 2007, Vivre avec des personnes agées. A domicile, en
établissement, Lyon : Chronique Sociale.
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La vieillesse est aussi assimilée a la maladie or il apparait que nombre de pathologies
observées chez les personnes agées sont attribuées a tort a leur age alors gu'elles
viennent de maladies passées qui ont été négligées ou inapergues.

Le décalage entre ce que ressentent les personnes agées et ce que les autres voient
d’eux peut étre a l'origine de difficultés et de grandes souffrances. « Vieillir est la
rencontre entre la maniere dont la vieillesse est vécue par chacun et la maniere dont elle

est socialement représentée »*°,

Une personne quel que soit son age, a droit a la
reconnaissance de sa dignité méme si elle n'est pas « utile » au sens de productive,
gu’elle est réduite a I'inactivité pour des raisons physiques ou psychiques. Les personnes
agées ne présentent pas de caractéristigues particulieres par rapport aux autres

générations, elles ne font que poursuivre leur vie d'adulte.

Le travail auprés des personnes agées n'a jamais été véritablement valorisé et
n'est pas considéré comme gratifiant a I'inverse, par exemple, du travail réalisé par le
personnel des services hospitaliers dits « techniques » (chirurgie, réanimation...).

Un tel constat a été confirmé dans les conclusions de 'audit réalisé en juin 2007 par un
prestataire extérieur, a la demande du directeur, sur I'organisation du travail au sein de
'EHPAD de Forcalquier.

Jusqu’a environ il y a une dizaine d’années, le personnel soignant venait travailler auprés
des personnes agées «faute de mieux » sans aucune motivation particuliere. Sur
Forcalquier et Banon, les équipes n’étaient pas fixes sur les plannings et il était fréquent
que le personnel passe d'un lieu a un autre en fonction des besoins quotidiens (cela étant
d’autant plus facile que 'EHPAD et I'h6pital se trouvent dans les mémes batiments).

De plus il arrive que les personnes qui choisissent d'effectuer la formation d'aide
soignante (AS) soient plus motivées par la rapidité de la formation et I'importance des
débouchés professionnels que par le souhait d’'accompagner les personnes agées dans
leur derniére période de vie.

Les cadres de santé des deux établissements m’ont toutefois précisé que les choses
avaient évolué. Le personnel est maintenant volontaire pour venir travailler au sein des
EHPAD et ce notamment en raison de la mise en place de nombreux projets valorisants

dans le cadre de la démarche qualité.

%4 prgsident de la FNG
% CARADEC V. 2001, Sociologie de la vieillesse et du vieillissement, Paris : Nathan Université.
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2.1.2 Un systéme médical peu adapté aux personnes ageées...

La surmédicalisation du vieillissement peut s'expliquer par un systéme médical qui
ne s'est pas adapté aux besoins des personnes agées. En effet, il n'existe pas forcément
de lien entre I'évolution des pathologies du vieillissement et la nécessaire médicalisation.
A titre d’exemple, les EHPAD accueillent de plus en plus de personnes désorientées
présentant des troubles du comportement ou des troubles cognitifs, or ce type de
pathologies ne nécessite pas de soins techniques mais simplement une attention accrue
de la part du personnel ainsi qu'un accompagnement favorisant le maintien et la
valorisation de I'autonomie.

La forte médicalisation constatée sur Forcalquier et Banon est héritée de lactivité
hospitaliére et se retrouve au niveau du fonctionnement des structures. L'ensemble du
personnel porte une tenue professionnelle y compris les animateurs, le vocabulaire
employé fait souvent référence au « patient » plutdt qu'au « résident » méme si une
attention particuliere y est portée et les cadres de santé peuvent avoir des responsabilités
allant au-dela de I'organisation des soins (responsabilité de I'’équipe des animateurs par
exemple). Par ailleurs, la réputation de I'établissement en termes de qualité des soins
dispensés incite les médecins et les établissements de santé a leur adresser en priorité

des personnes agées nécessitant des soins.

La notion de soin chez les personnes agées ne doit pas simplement étre réduite a
I'accomplissement d’actes techniques ayant pour unigue finalité la guérison. Les équipes
soignantes et les médecins doivent étre en mesure de soigner mais aussi de prendre soin
c'est-a-dire concourir au maintien ou a la restauration de la santé par d’autres approches

comme la prévention, I'approche sociale.

Sur 'EHPAD de Forcalquier, les personnes agées accueillies sont fortement
médicalisées. La cadre de santé s’'inquiete de I'évolution a la hausse de cette tendance
sur les six premiers mois de I'année. La quasi-totalité des personnes agées accueillies a
la sortie de I'h6pital se trouvent placée sous oxygene et celles-ci ont de lourds traitements
alors que leur état de santé, selon le médecin coordonnateur, ne le nécessite pas
forcément. Les infirmieres n’ont pas de pansements lourds a faire mais regrettent qu'elles
aient la majorité de leur temps occupé avec les médicaments (vérification du stock et de
'ordonnance) au détriment de ce qui pourrait se faire dans d'autres domaines
(nutrition,..).

Une réflexion d’ensemble est a mener avec le corps médical et plus particulierement avec
les médecins libéraux sur la prescription des médicaments ainsi que des dispositifs

médicaux. Selon le médecin coordonnateur, le corps médical doit avoir avec les
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personnes agées une approche tout a fait différente et adopter parfois une attitude de
renoncement plutt que de privilégier I'acharnement thérapeutique (abandon de l'idéal de
guérison pour favoriser un accompagnement de qualité jusqu’a la fin de vie).

Les choses vont sans doute évoluer vers une modération de la médicalisation avec la
réintégration des dispositifs médicaux et des médicaments dans le forfait soins. Par
ailleurs, le médecin coordonnateur souligne la difficulté de travailler avec un nombre de
médecins libéraux trés important (14 sur Forcalquier, 3 sur Banon) et rappelle le risque de
s’aventurer sur le terrain de la liberté de prescription d’autant que les familles sont aussi
demandeuses d’'une médicalisation importante.

Sur Banon, compte tenu de la taille et du nombre de résidents, les médecins libéraux qui
interviennent sont moins nombreux et plus attentifs aux personnes agées. Cela tient a la
technicité moins importante de l'activité de I'hépital local depuis la fermeture de la
spécialité de rééducation en cardiologie et a la proximité de la population avec leurs
médecins (les personnes agées conservent pour la plupart leur médecin traitant aprés

leur admission).

Au niveau du personnel, la relation au soin des personnes agées est en pleine évolution
sur les deux établissements avec la participation de I'ensemble des agents a I'élaboration
des projets de vie individualisés et le développement du travail pluridisciplinaire. Les
actions de formation et d’'information sur I'accompagnement des personnes agées vont

également permettre d’accélérer cette tendance a l'individualisation de la prise en charge.

2.1.3 ....mettant en lumiére des besoins importants de formation et d’'information

La tendance a la surmédicalisation du vieillissement peut s’expliquer en grande
partie par le manque de culture médico-sociale au sein des équipes médicales et
paramédicales.

L’audit réalisé en juin 2007 sur I'organisation du travail au sein de 'TEHPAD de Forcalquier
souligne que le manque de culture médico-sociale « fragilise et isole les personnes »
entrainant une rupture d’appartenance avec l'institution et d’autres métiers, ainsi qu’'une
absence de reconnaissance de leur utilité fonctionnelle. La culture de projet est
inexistante et le personnel semble plutdt avoir une motivation économique qu’une
motivation vocationnelle pour venir travailler dans I'établissement. Cela n’est pas sans
provoquer de l'agressivité, des conflits relationnels et a une incidence directe sur la
qualité de lI'accompagnement des résidents. Le personnel se contente d'effectuer de
simples taches répétitives et obligatoires sans s'interroger sur le pourquoi et le pour qui

on le fait.
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Par ailleurs, les EHPAD situés en zone rurale se trouvent confrontés a des problemes de
recrutement de personnes qualifiées. Le recrutement se fait souvent dans l'urgence pour
remplacer un autre personnel sans possibilité de faire un choix en fonction des
compétences et des motivations de la personne.

A titre d'exemple, il y a un trés grand turn over dans le personnel recruté en Contrat
d’Accompagnement dans I'Emploi (CAE). Les cadres de santé de Forcalquier et de
Banon soulignent la lassitude du personnel face au temps passé en explication et en

formation des CAE.

L'acquisition d’'une culture médico-sociale nécessite aussi une solide formation
gu’elle soit initiale ou continue.
Le directeur et les cadres de santé veillent chaque année, lors de I'élaboration du plan de
formation, a ce qu'un maximum d'agents puisse partir en formation (y compris en
formation qualifiante). Le retour qui en est fait par le personnel est plutét positif mais il y a
toutefois de grandes attentes, les formations réalisées n'étant pas assez spécialisées sur
la gérontologie® et la gériatrie?’.
La formation permet la valorisation du métier, indispensable au regard de I'impact de plus
en plus important du vieillissement, de I'évolution de la dépendance cognitive et de
I'affection du lien relationnel. Le manque de formation risque de générer de I'épuisement
professionnel et de l'absentéisme rendant difficile I'organisation du travail autour du
résident. Selon la psychologue et le médecin coordonnateur de Forcalquier, tout nouveau
personnel devrait étre formé a minima sur ce qu’'est une personne agée et sur les
faiblesses qu’elle peut présenter.
Le manque de formation en gérontologie se retrouve également au niveau des formations
professionnelles initiales. La formation des aides soignantes (AS) ne comporte pas de
psychologie et une faible part des enseignements concerne l'accompagnement des
personnes ageées. La formation d’'aide médico psychologique (AMP) est plus compléte
dans le sens ou ces dernieres sont formées a la construction ou a la reconstruction de
l'identité des personnes en difficulté. Il n'existe toutefois pas de différence au niveau
indiciaire entre les AS et les AMP. C’est donc a I'établissement via le directeur et les
cadres de santé, de déterminer la reconnaissance et la place donnée aux AMP au sein

des équipes.

% La gérontologie désigne I'étude du vieillissement dans toutes ses dimensions notamment sociale,

démographique, économique, psychologique, anthropologique et culturelle.
La gériatrie est la médecine des personnes agées et constitue une composante de la gérontologie
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Le 6°™ objectif du plan Alzheimer 2008-2012 porte sur la valorisation des compétences et
le développement des formations professionnelles. Le plan note qu'il existe un réel
décalage entre les besoins recensés et les personnes formées. Les jeunes professionnels
sont peu formés a la prise en charge de la grande dépendance, des troubles du
comportement et des états d’'agitation. Il n'existe pas non plus d’enseignement transversal

dans les différents diplédmes sur les troubles cognitifs et comportementaux.

La psychologue ainsi que le médecin coordonnateur mettent en place des actions
pour pallier au manque de formation spécialisée en gérontologie ainsi qu'aux effets qui en
découlent sur 'accompagnement.

Le recrutement de la psychologue commune aux deux établissements s’est révélé
bénéfique pour le personnel au niveau de la gestion de I'épuisement professionnel. Le
personnel peut discuter des probléemes rencontrés avec une personne neutre,
connaissant la nature du travail effectué auprés des résidents. La psychologue
souhaiterait mettre en place des réunions de régulation avec le personnel ou les pratiques
professionnelles seraient analysées. Il y a aussi un travail & mener avec le personnel sur
tout ce qui concerne le déces (coin recueillement, accompagnement du personnel...).

Enfin, en collaboration avec la psychologue, les médecins coordonateurs de Forcalquier
et de Banon organisent des formations-informations thématiques (nutrition, bientraitance,
prévention des chutes,...), de facon réguliere, ouvertes a I'ensemble du personnel des

établissements ainsi que parfois aux familles selon le theme abordé.

La surmédicalisation du vieillissement ne facilite pas I'appropriation par la personne agée
de son nouveau lieu de vie, son état de santé et ses pathologies étant devenu la
préoccupation principale, l'axe autour duquel s'organise son accompagnement.
L'architecture revét aussi une importance essentielle dans I'appropriation symbolique des

lieux.

2.2 Une architecture tres hospitaliére

Sur la commune de Forcalquier, I'hdpital St Michel a succédé en 1926 a I'ancien hospice
situé dans un autre quartier. De 1962 a 1985, I'hopital disposait d'un service de maternité,
en 1971 un nouveau batiment de médecine a été construit et le plateau technigue de
rééducation a été mis en place en 1992. Au niveau de la maison de retraite, celle-ci a été
humanisée de 1995 a 1998 et l'espace protégé dédié aux résidents souffrants de la
maladie d’Alzheimer ou de troubles apparentés a été ouvert en 2005. L'hépital et 'TEHPAD

se trouvent sur le méme site et les batiments sont reliés entre eux.
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L’hopital de Banon fut créé au début du XXéme siécle par donation d’'un habitant ayant
fait fortune en Afrique. Il a été entierement reconstruit en 1984-1985 et a accueilli une
unité de rééducation fonctionnelle cardiologique jusqu’en 2002.

L'histoire de ces deux établissements peut expliquer qu’ils aient une architecture

hospitaliere assez marquée pouvant présenter quelques inconvénients.

2.2.1 L’'importance de I'ouverture des établissements sur I'extérieur

L’ouverture des établissements sur I'extérieur est un critére trés important pour les
personnes agées accueillies puisqu’il symbolise I'ouverture a la vie sociale, il permet
également d’'atténuer le sentiment d’enfermement.

L'ouverture vers I'extérieur se caractérise par la situation géographique de
I'établissement. Est-il en zone urbaine, intégré a la cité ou plus excentré ? Les deux
établissements ne sont pas trop a I'écart du centre ville mais I'acces n’est possible gqu’aux
résidents autonomes (environ 10 minutes de marche).

L'ouverture vers I'extérieur peut aussi concerner l'accessibilité des espaces extérieurs.
Cette accessibilité est facilitée dans les établissements construits de plain pied mais cela
concerne des établissements souvent récemment construits (ex de I'Ehpad situé sur la

commune d’Oraison).

Les deux EHPAD de Forcalquier et de Banon sont intégrés dans les batiments de I'hépital
et ont été construits selon les normes hospitalieres méme si plusieurs phases de travaux
ont permis de réaliser des aménagements.

L'EHPAD de Forcalquier est sur 3 niveaux. Au rez de chaussée, il y a I'accueil, le salon
de coiffure, un grand hall équipé de canapés pour les résidents et les familles ainsi que
des tables pour I'organisation de repas thématiques. De fagon générale, le hall n'est pas
occupé par les résidents. Aux deux autres niveauy, il y a les chambres des résidents, les
salles de soins ainsi que les locaux techniques. Il n'y a pas de terrasse et les résidents qui
souhaiteraient sortir doivent emprunter I'ascenseur. Les résidents les plus dépendants ne
peuvent le faire sans l'aide d’'un membre du personnel ou l'aide d’'un de leur proche. De
ce fait, méme si le résident jouit pleinement de la liberté d’aller et venir, celle-ci n'est
effective qu’en fonction de la disponibilité du personnel ou de la famille.

Sur Banon, les obstacles sont semblables car 'TEHPAD est situé au second étage de
I'hépital, les résidents étant obligés d’emprunter I'ascenseur pour se rendre a I'extérieur.
Les résidents accueillis sur les deux établissements sont majoritairement d’'origine rurale
(agriculteurs, ouvriers, bergers) et avaient pour la plupart I'habitude de travailler a

I'extérieur. Le fait de pouvoir sortir de la structure est pour eux essentiel et les obstacles
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qui se présentent en termes d'accés ont tendance a accentuer le sentiment

d’enfermement.

Les espaces verts ne sont pas tres nombreux et n’incitent pas forcément les résidents a
sortir. Sur Banon, I'h6pital étant bati sur un terrain escarpé, le jardin est en hauteur et est
inaccessible a la majorité des résidents car fortement pentu. Sur Forcalquier, les espaces
verts ne sont pas non plus vraiment accessibles et leur surface va étre réduite avec les
travaux d’extension de 'EHPAD destinés a diminuer le nombre de chambres doubles.
L'aménagement d’'un parcours de marche est prévu ainsi que I'aménagement d’'un jardin
potager. Un premier jardin potager a déja été créé au sein de I'espace protégé au début
de I'été ainsi qu’'une tonnelle permettant d’'organiser de nombreux repas a I'extérieur
durant la période estivale.

Les cadres de santé des deux établissements font remarquer que des structures
fortement médicalisée et pas forcément trés fonctionnelles au niveau architectural, ont

tendance a accueillir de plus en plus de résidents trés dépendants voire en fin de vie.

Les établissements doivent aussi étre ouverts sur I'extérieur pour les résidents les
plus dépendants. Cela se traduit par I'importance des ouvertures destinées a faire entrer
le soleil, la lumiére, a permettre aux résidents de s’envoler psychiquement et de continuer
a observer la vie extérieure. De grandes baies vitrées sont essentielles, elles peuvent
toujours étre occultées I'été par des stores et les piéces rafraichies grace au
fonctionnement de la climatisation. Il arrive souvent que les fenétres de chambre soient
mal positionnées ou dimensionnées et il est important que celles-ci soient a portée de

regard lorsque I'on est dans son fauteuil ou lorsque I'on est alité.

2.2.2 Des lieux de vie collectifs qui doivent étre accessibles et identifiés

L'accessibilité et l'identification des lieux de vie collectifs est aussi essentielle que
I'ouverture sur I'extérieur dans le cadre du processus d’appropriation des lieux. Pour étre
occupés et investis, les espaces doivent avoir un statut et une ou plusieurs fonctions.

Le schéma idéal qui a tendance a étre reproduit dans les établissements
récemment construits est celui de la place du village. Les chambres des résidents sont
positionnées a proximité d'un espace central de vie et I'acces y est direct méme pour les

personnes a mobilité réduite (peu de distance a parcourir). A chaque moment de la

journée il est toujours possible d'y venir pour discuter avec d'autres résidents ou avec la
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famille, d’y regarder la télévision ou simplement observer I'activité qui s’y déroule. Cette
« place du village » est un lieu toujours animeé, ou il y a une présence constante.
L’architecture préexistante comme c’est le cas sur Forcalquier et Banon ne permet pas
d’envisager de tels aménagements. Les batiments des deux établissements se
caractérisent par de longs couloirs ou les résidents selon la situation de leur chambre,
peuvent se sentir isolés (distance beaucoup plus longue pour percevoir ce qu'il se passe
dans le lieu de vie collectif et avoir la possibilité et I'envie de s’y rendre). Il semble difficile
que tous les résidents d’'un méme niveau puisse se connaitre.

Le projet d'extension de I'EHPAD de Forcalquier destiné a diminuer le nombre de
chambres doubles risque de renforcer cet effet d’'isolement dans la mesure ou une
nouvelle aile avec de nouvelles circulations sera adjointe aux batiments préexistants. I
est également a noter que les résidents se sentent plus en sécurité et empruntent plus
facilement les couloirs pour se rendre d’'un point a un autre lorsque ceux-ci bénéficient
d'un éclairage naturel, c’est une fois de plus l'ouverture vers l'extérieur qui est
recherchée. Des couloirs se terminant en cul de sac peuvent se révéler trés anxiogenes.
Sur Banon, la taille de I'établissement fait que les couloirs sont moins longs méme s'ils
ont été congus comme a Forcalquier en tant qu'espaces fonctionnels de distribution. lls ne

se prétent pas vraiment a la déambulation des résidents désorientés.

Les lieux de vie ne doivent pas seulement étre accessibles, ils doivent aussi étre
clairement identifiés. La signalétique doit étre adaptée aux besoins des résidents qui
peuvent présenter des problémes de vision ou étre désorientés. La diversification des
lieux et des ambiances favorise le repérage des résidents désorientés. Les systemes de
signalétiques ou de colorations différenciées par étage ou par secteur peuvent donc étre
utiles pour corriger la banalisation de l'espace. Il est aussi possible d'inscrire la
différenciation dans I'espace lui-méme en agissant sur tous les éléments possibles :
formes, lumiéres, relations aux espaces extérieurs. Les objets familiers peuvent étre
utilisés ainsi que des éléments qui invitent a I'apaisement comme un aquarium par
exemple.

Sur Forcalquier, les espaces ol les résidents prennent leurs repas servent aussi d’espace
d’'activitts comme c'est le cas dans de nombreux établissements. Ce ne sont pas des
lieux spécifiques, ce sont des lieux de passage qui s'inscrivent dans la continuité des
circulations, ils ne sont pas personnalisés en fonction de leur usage. A titre d'illustration,
les animateurs ne peuvent pas y laisser de matériel et ces derniers soulignent la difficulté
gu’ils ont a mettre en place certaines activités avec les résidents qui nécessitent du calme
et de la concentration. C’est le cas des ateliers mémoire ou I'attention des résidents est

distraite par I'environnement (passage du personnel, visite des familles, déambulation de
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résidents venant perturber [latelier, bruits parasites avec la télévision ou les

conversations...).

De méme le rez de chaussée n’est pas investi par les résidents car rien ne les incite a y
venir. Une des propositions du projet médico-social consisterait a investir les locaux de
I'ancienne cafétéria afin dy créer un lieu convivial et accueillant incitant les résidents a
quitter leur chambre et a s’y rendre (possibilit¢ d'y venir pour prendre un café, pour
discuter ou encore participer a une animation).

Sur Banon, la salle d’animation, qui est aussi la salle de restauration est clairement
identifiée et a été personnalisée par I'animatrice en tant que tel (objets de cuisine rétro...).
Celle-ci est attenante au salon de télévision. Son positionnement n’est pas central, elle se
situe en fond de couloir mais les circulations sont beaucoup plus petites en raison de la
taille de la structure. L'animatrice m’a fait remarquer qu'un temps d’adaptation avait été
nécessaire aux résidents pour identifier ce lieu comme un lieu de restauration, un lieu de
vie. La cadre de santé souligne également que certains espaces mis a disposition des
résidents afin qu’ils se I'approprient comme ils le souhaitent (notamment au niveau de la

disposition du mobilier) ne sont pas ou peu occupés car non identifiés comme lieu de vie.

2.2.3 L’expérience réussie de I'espace Symphonie

L'architecture hospitaliére n'est pas toujours trés propice a I'appropriation des lieux par les
résidents. Il convient toutefois de noter I'expérience réussie de l'espace protégé
Symphonie dédié a I'accueil de 13 résidents souffrants de la maladie d’Alzheimer ou de
troubles apparentés au sein de I'EHPAD de Forcalquier.

Le nombre de places disponibles sur ce type de structure au niveau national reste a ce
jour assez limité et les files d’attente sont importantes. Le plan Alzheimer 2008-2012
recense 18 000 places réparties dans 1135 unités spécifiques sur un total de 6100

établissements accueillants des personnes souffrant de la maladie d’Alzheimer.

Contrairement aux autres services de 'EHPAD, le secteur Symphonie est limité a
13 places et la liberté d’aller et venir des résidents y est réduite (systéme de digicode) afin
gque ceux-ci ne se mettent pas en danger (risque important de fugue).
L'organisation spatiale est faite selon le modele du village. Il y a les chambres disposées
autour d'un espace de vie collectif comprenant un petit coin cuisine et une sortie de plain-
pied sur un jardin clos avec un coin potager. Il y a 4 agents pour 13 résidents ce qui
permet de proposer un accompagnement beaucoup plus personnalisé adapté au rythme

de vie sans que cela ai un impact sur le fonctionnement général.
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L’ensemble des agents qui travaillent a I'espace Symphonie en ont fait la demande. lIs
font preuve d’'une certaine polyvalence dans la mesure ou ils s’occupent de fagon
générale de I'environnement du résident. Les pathologies des résidents de I'espace
Symphonie (maladie d’Alzheimer, troubles du comportement, désorientation) nécessitent
une présence constante du personnel. La fatigue psychologique qui en résulte est plus
importante que dans d’autres services de I'EHPAD mais le travail est valorisé car les
agents se positionnent non pas dans une démarche de soin mais dans une démarche de
« prendre soin ».

Ce n’est plus un travail par taches en fonction des qualifications de chacun mais plutét un
travail en mode projet. A travers I'ensemble des actes de la journée, les agents ont pour
mission d’aider les résidents a conserver leur autonomie voire a compenser les pertes par
de nouvelles acquisitions.

Ce cadre de vie structuré fait de repéres (personnel stable, peu de va et vient, résidents
se connaissant, espace de vie a taille humaine) contribue a rassurer les résidents souvent
trés angoissés et facilite I'accompagnement. Les familles sont trés présentes et se

sentent rassurées par une telle prise en charge.

Il nexiste pas de norme et de consensus sur ce que pourrait étre une structure
d’hébergement collectif a taille dite « humaine », cela dépendant fortement de ce qu’a une
époque donnée la société définit comme étant humainement acceptable. En 1982, la
Fondation de France avait commandé une étude au Centre de Liaison, d’Etude,
d’Information et de Recherche sur les Problemes de Personnes Agées (CLEIRPPA) sur
les établissements d’hébergement collectif. Dans les conclusions, celui-ci indiquait que
« plus la maison est petite, mieux le personnel peut tenir compte des godts, désirs et
besoins individuels, plus il est possible d'y instaurer une atmosphere familiale et
meilleures sont les relations entre les pensionnaires aussi bien qu’entre ces derniers et le

personnel »*8,

Ce constat allait donc déja dans le sens de la nécessité d'avoir des
structures ou des secteurs de petite taille afin que la personne agée puisse mener une

existence dans la continuité de sa vie a domicile.

Il apparait difficile de transposer cette organisation a I'ensemble de I'EHPAD car
cela nécessiterait des moyens en personnel beaucoup plus importants (2 personnes pour
20 résidents alors qu’actuellement il y a 3 agents pour 40 résidents) et I'architecture ne s’y

préterait pas forcément.

%8 CLEIRPPA « Des lieux de vie jusqu’a la mort », 1982
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Il est toutefois possible de trouver des aménagements au sein de chacun des secteurs
existants. Sur Banon il n'y a qu’un seul secteur, les résidents n’étant qu’au nombre de 36.
Sur les deux établissements, dans le cadre de la réécriture du projet d’établissement, les
cadres de santé adaptent I'organisation du travail afin que le personnel se place dans une

démarche projet vis-a-vis du résident accompagneé.

2.3 Projet médico-social et projet de vie individuel

Le projet médico-social en EHPAD constitue la feuille de route des équipes
pluridisciplinaires. La loi de 02 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-sociale
rappelle que ce dernier doit étre partie intégrante du projet d’'établissement.

A partir des objectifs contenus dans le projet médico-social ainsi que du recueil des
besoins et des attentes des résidents, un projet de vie individualisé est élaboré afin
d’individualiser 'accompagnement.

Le projet de vie individualisé favorise la conciliation entre les composantes
organisationnelles de [I'établissement et les besoins des résidents. Il est a noter
également que le projet d’animation est un élément essentiel du projet médico-social, il
permet de faire le lien avec les projets de vie individualisés. Enfin au-dela de
I'individualisation de I'accompagnement, il convient avant tout de respecter les choix de la

personne agée quelles que soient les difficultés de santé qu’elle rencontre.

2.3.1 L’individualisation de I'accompagnement de la personne agée

Au fil des évolutions législatives?®, la fonction des établissements hébergeant des
personnes agées a évolué. Avant 1975, les établissements appelés hospice étaient des
« asiles de vieillards » ayant pour fonction de resocialiser les couches les plus modestes
de la société. La singularité des individus était ignorée et les structures fonctionnaient
dans une logique de charité et d’assistance.

Les réformes successives et notamment celle de 1999%° relative aux modalités de
tarification de I'hébergement des personnes agées et celle de 2002 ont modifié les
orientations des services gérontologiques en faisant passer les éléments du projet de vie

de la personne agée au premier plan des préoccupations de tous les acteurs

29 | oi du 30 juin 1975 mettant fin aux hospices pour en faire des maisons de retraite
%0 Décret n° 99-316 du 26 avril 1999 relatif aux modalités de tarification et de financement des établissements
hébergeant des personnes agées dépendantes
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professionnels. Une large place est concédée aux prérogatives individuelles des
personnes agées et les établissements doivent mettre en ceuvre les moyens permettant
de garantir I'épanouissement de celles-ci. La premiére charte des personnes agées a été
élaborée par la Fondation Nationale de Gérontologie (FNG) en 1987 et en 2002 le
législateur a rendu obligatoire dans les établissements la charte des droits et libertés de la
personne accueillie (celle-ci doit étre annexée au livret d’accueil) ainsi que I'élaboration du

projet médico social.

Le projet médico-social, pour étre effectif, doit étre décliné en projets de vie
individualisés qui recouvrent I'ensemble des aspects de 'accompagnement et permettent
aux résidents de mener une vie dans la continuité de celle menée au domicile. Les projets
de vie individualisés vont dans le sens d'une amélioration de la qualité de
laccompagnement proposé mais réinterrogent également le fonctionnement et

I'organisation du travail de I'établissement.

Sur Forcalquier, c’est a partir des conclusions de I'audit mené en 2007 que des mesures
ont été prises par la direction et la cadre de santé afin que les équipes recentrent leur
travail autour du résident. L'objectif étant que les agents ne travaillent plus simplement
par taches en fonction de leurs qualifications mais travaillent en mode projet c'est-a-dire
en tenant compte du résident dans sa globalité.

La distribution des petits déjeuners se fait en chambre en tenant compte des souhaits des
résidents au niveau de I'hneure de réveil et 'organisation des toilettes le matin a été revu.
Les plans de toilettes sont remis a jour et les résidents répartis par listes (3 listes par
secteur avec chacune une dizaine de résidents). Chaque AS est responsable d'une liste
et en change a chaque roulement de planning. Les listes sont régulierement remises a
jour en fonction de I'évolution de I'état de santé du résident ainsi que des entrées et des
sorties. Elles sont composées équitablement et ont un caractére impératif.

Cette nouvelle organisation a eu pour effet de permettre aux agents de mieux connaitre
les résidents et d’étre valorisés dans leurs missions. Au niveau des agents eux-mémes,
cela a généré plus d’entraide, de solidarité et d’équité au niveau de la charge de travail.
Une telle organisation est toutefois plus compliquée a mettre en place I'aprés midi lorsque
les agents ne sont qu'au nombre de deux par secteur. Il est important que la cadre de
santé en vérifie I'application et la réajuste en permanence car les habitudes ont tendance
a revenir rapidement (réunions régulieres avec I'ensemble des équipes pour faire le

point).

% Loi n° 2002-02 du 02 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico sociale et faisant entrer les EHPAD
dans le champ des établissements médico sociaux
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La réorganisation du travail constitue la porte d’entrée du projet de vie individualisé. A cet
effet, une plage horaire est mobilisée chaque semaine afin que les équipes
pluridisciplinaires (AS, IDE, cadre de santé, psychologue, animateurs) élaborent ou

réactualisent les projets de vie individualisés.

Sur Banon, ['établissement étant beaucoup plus petit, le changement vers une
individualisation de l'accompagnement s’est fait differemment. La mise en place des
projets de vie individualisés avait été débuté il y a deux a trois ans mais avait été mise en
attente le temps que le personnel en poste se stabilise. L'équipe pluridisciplinaire (AS
référente, IDE référente, psychologue, cadre de santé, AS présente a ce moment et
médecin coordonnateur) se réunit a nouveau chaque semaine.

Le médecin coordonnateur de Forcalquier reconnait les avantages de cette nouvelle
approche en ce qui concerne lindividualisation de I'accompagnement du résident mais
rappelle toutefois qu'il convient de trouver un juste milieu afin que le temps passé par les
équipes au niveau organisationnel (réunions d'étape concernant la nouvelle organisation,
temps passé a I'élaboration et a la remise a jour des projets de vie individualisés) ne se

fasse pas au détriment du temps passé aupres du résident.

Les projets de vie individualisés doivent étre régulierement actualisés. Dans ses
recommandations®’, TANESM préconise de s'interroger réguliérement sur la pertinence
du projet individualisé dans la mesure ou la situation des résidents évolue sans cesse (au
niveau de I'état de santé, des attentes et de leur potentiel). Il ne peut conserver ou
acquérir un sens pour la personne agée que si le rythme des actions est adapté a son
propre rythme de pensée et d’action. Le personnel qui recueille I'information doit selon les
moments faire preuve d’écoute, étre dans lattente ou encore dans la stimulation,
effectuer un recadrage.

Le recueil des habitudes et des rythmes de vie ne suffit pas a connaitre I'histoire de vie du
résident et a élaborer le projet de vie individualisé. Se pose alors la question du respect
de la vie privée, du périmétre de I'information que I'on recueille et de I'usage que I'on en
fait. Lorsqu’une personne agée entre en établissement, les agents souhaitent rapidement
recueillir ses habitudes de vie et en savoir plus sur son histoire afin de commencer a
élaborer le projet de vie individualisé. Or ne faut il pas plutdét chercher a nouer un lien
avec la personne sans se montrer trop intrusif et la laisser, si elle le souhaite, se livrer au

fur et a mesure?

%2 AGENCE NATIONALE DE L'EVALUATION MEDICO SOCIALE. « Les attentes de la personne et le projet
personnalisé ». Recommandations de bonnes pratiques professionnelles. Décembre 2008.
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L’entourage de la personne peut étre sollicité pour le recueil de certaines informations. En
tout état de cause il est important d’indiquer au résident pourquoi souhaite-t-on recueillir
des informations sur son histoire de vie et qui connaitra cette information ? Un exemplaire

du projet de vie individualisé lui sera remis.

2.3.2 L’animation : un élément essentiel du projet médico-social

Le projet d’animation est avec le projet de soins, un des piliers principaux du projet
médico-social. L’animation est une composante essentielle du maintien et du
développement de la vie sociale. En pratique elle n’est pas forcément reconnue et
valorisée en tant que tel comme en témoigne par exemple la part du budget global des
établissements qui lui est consacrée (39 € par an et par résident sur Forcalquier en 2009,
118 € pour la méme année sur Banon)®. Ce constat est d’autant plus vrai dans les

etablissements fortement médicalisés, de taille plus importante.

L’animation peut étre définie comme un ensemble de « méthodes de conduite d’'un

groupe dont I'objectif est de favoriser I'intégration et la participation de ses membres a la
vie collective »**. Les réflexions menées sur I'animation en EHPAD n’ont débuté qu'il y a
environ une vingtaine d’années.
Les méthodes ont évolué de la pratique d'activités occupationnelles vers des projets
construits a partir des souhaits et des attentes des résidents. Cette évolution s’est tout
d’abord concrétisée par la reconnaissance de la fonction animation au sein de I'équipe
pluridisciplinaire des établissements. Jusqu’'a la fin des années 90, peu de structures
disposaient d'un poste d’animateur identifié et cette fonction était trés peu valorisée. Le
poste était réservé au reclassement des personnels ne pouvant plus exercer leurs
missions habituelles généralement pour des raisons de santé. Les établissements de
Forcalquier et Banon ont un ratio intéressant en animation (2 pour 111 résidents et 1 pour
36 résidents) et les postes sont occupés par des personnes dipldmées en animation.

L’animation permet le choix, I'expression d'opinions, I'émergence de désirs, elle
réintroduit de la spontanéité, de I'imprévu dans I'établissement et peut avoir une influence
tres nette sur la sensation de bien étre et le sentiment d’ennui. Elle est orientée vers des

réponses visant I'intégration des personnes et leur participation a la vie sociale.

% En 1982, la circulaire Franceschi prévoyait déja que 3% du budget global d’'un établissement serait
consacré a I'animation
3 Définition donnée dans le dictionnaire Petit Robert
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Le lien social n’est pas une activité occupationnelle et la vocation de I'animation n’est pas
le soin (elle est & distinguer des ateliers thérapeutiques qui sont réalisés par des
soignants avec des objectifs et une évaluation).

Afin de marquer cette distinction il apparait souhaitable que les animateurs ne soient pas
sous la responsabilité hiérarchique du cadre de santé mais plutdt sous celle du directeur
comme c’est le cas a Banon, les compétences et les fonctions étant totalement distinctes.
De méme une réflexion peut étre engagée sur la nécessité ou non que les animateurs

travaillent en tenue professionnelle plutét qu’en tenue civile.

L'animation permet de travailler sur les réles qu’a la personne agée au sein de la société
(travail ou réactivation d’'un rble ancien perdu, création d'un r6le nouveau et découverte
d’'une activité nouvelle). L'étre humain se définit sur le plan social par les réles qu'il a or
ceux-ci évoluent et se transforment tout au long de la vie, il arrive méme que ceux-cCi
vieillissent mal en raison de difficultés de santé et de I'isolement. B HERVY® évoque « la
mort sociale avant la mort biologique » pour les personnes atteintes de la maladie

d’Alzheimer car les roles ne se transforment plus, ils disparaissent.

En établissement, le projet d’animation est a l'interface du projet médico-social et
des projets de vie individualisés. Il définit, en effet, en grande partie les objectifs de
I'accompagnement social des résidents tout en tenant compte des attentes, des besoins
et des désirs de ceux-ci tels que retracés dans le projet de vie individualisé.

Les projets d’animation de Forcalquier et de Banon, récemment élaborés, ont pour
objectif principal I'individualisation de I'animation afin que celle-ci soit accessible a tous
les résidents et s'adapte a l'accroissement de la perte d’autonomie de certains d’entre
eux.

Les animateurs sont, par exemple, associés aux transmissions du début de semaine afin
d’étre informés des faits marquants relatifs aux résidents. lls participent également aux
travaux d’élaboration des projets de vie individualisés en lien avec la psychologue et le

médecin coordonnateur.

Sur Forcalquier les animateurs ont élaboré en collaboration avec la psychologue et le
médecin coordonnateur un outil de travail leur permettant de connaitre les capacités des

résidents.

% HERVY B. 2006, L'animation en institution : I'animation sociale auprés des personnes agées, Eres.
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Sous forme de tableau régulierement mis a jour, cet outil est destiné a valoriser les
capacités des résidents (langage, compréhension, praxie, vision...) requises pour
différents types d’activités (atelier mémoire, lecture du journal, films et activités musicales,
activités manuelles, repas, sorties). Il permet surtout de ne pas mettre en échec les
résidents. De méme avec I'équipe du secteur Symphonie, les animateurs ont redéfini
l'offre d’animation (recensement des besoins en matériel, soutien et conseil
méthodologique des équipes, consultation des équipes avant élaboration du planning
d’animation).

Enfin avec l'arrivée plus importante en établissement de personnes agées souffrants de
troubles cognitifs et de troubles du comportement, les animateurs ont souligné la
nécessité de faire évoluer I'offre d’animation afin qu’elle soit la plus adaptée aux souhaits
et aux besoins. Cette évolution passe par la formation, au méme titre que les soignants, a
'accompagnement des personnes souffrants de la maladie d’Alzheimer ou de troubles
apparentés ainsi qu'a l'acquisition de supports adaptés (livres d'images, supports
musicaux, jeux faisant appel aux sens...) sur le modéle de ce qui se fait en établissement

accueillant des adultes handicapés.

2.3.3 Lerespect des choix de la personne agée

La mise en place d’'un projet médico-social et I'élaboration de projets de vie individualisés
sont des avancées qui permettent d’adapter 'accompagnement au plus prés des besoins
et des attentes de la personne agée. Toutefois le projet de vie individualisé ne doit pas
étre la traduction de ce que souhaiteraient mettre en place les équipes ou encore de ce
que demandent les familles. Il doit étre la traduction réelle des souhaits de la personne
agée, le respect de ses choix. L’ANESM rappelle que la participation de la personne a
son propre projet n'est pas une obligation mais un droit au regard de la loi du 02 janvier
2002%°.

Le respect de la liberté d’expression et de choix de la personne accueillie c’est
aussi pour le personnel, entendre que celle-ci refuse de s’intégrer a I'établissement et ne
souhaite pas récréer de liens sociaux. Ce peut étre également & un moment donné, le
refus de s’exprimer sur son histoire de vie ou encore le refus de participer aux activités et
animations proposées. Dans ce dernier cas de figure, le personnel et les animateurs

doivent étre vigilants et veiller a ce que les résidents ne se replient pas sur eux-mémes.

% AGENCE NATIONALE DE L'EVALUATION MEDICO SOCIALE. « Les attentes de la personne et le projet
personnalisé ». Recommandations de bonnes pratiques professionnelles. Décembre 2008.
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lIs peuvent inciter et stimuler régulierement les résidents qui se montreraient plutot
indécis. La frontiére entre la stimulation et I'obligation n’est pas évidente a déterminer et

renvoie a la réflexion plus large de la frontiére entre bientraitance et maltraitance.

Le respect des choix de la personne agée c'est également lui permettre, alors
gu’elle se trouve dans un cadre relativement contraignant, de continuer & exercer sa
citoyenneté. La citoyenneté d’'un point de vue juridique, est la possession de la nationalité
francaise ainsi que des droits et obligations civils et politiques qui s’y rapportent. C’est
aussi la possibilité pour une personne de participer a la vie de la « cité ». Différentes
sortes de droits se rattachent a la notion de citoyenneté :

- Les droits civils et les libertés essentielles (se marier, étre propriétaire, le droit a la
sOreté, a I'égalité devant la loi, 'accés aux emplois publics, la liberté de pensée,
d’expression, d'opinion, de religion, de circulation, de réunion, d’association ou de
manifestation),

- Les droits politiques (droit de voter, d'étre élu...),

- Les droits sociaux (droit au travail, droit de gréve, droit a I'éducation, a la sécurité

sociale).

En EHPAD, l'accent est mis sur la garantie de I'exercice du droit de vote, la liberté de
religion, la liberté d'expression et de circulation ainsi que le droit a Il'information.
Concernant la liberté de religion, 'ensemble des informations nécessaires a I'exercice du
culte sont mentionnées dans le livret d’accueil du résident aussi bien sur Forcalquier que
sur Banon.

Au niveau de la participation a la vie de I'établissement, une réunion des familles est
organisée plusieurs fois par an a laquelle les résidents participent avec leurs proches.
Cette rencontre se substitue a la mise en place d’'un Conseil a la Vie Sociale (CVS). La
finalité n'est pas la méme car ce sont plutét les familles qui s’expriment lors de cette
réunion et non les résidents eux-mémes, or il est courant d'observer que parents et
enfants quel que soit I'age, ne parlent pas toujours d’'une méme voix.

Sur Forcalquier, des groupes de parole coordonnés par les animateurs sont organisés
avant chaque commission d'animation (une fois par trimestre) afin que les résidents
puissent s’exprimer de fagcon informelle et conviviale sur les activités qui leur ont été
proposées. Les animateurs se font ensuite le relai en commission d’animation des
observations formulées.

Enfin concernant I'exercice du droit de vote, il n’existe pas de procédure prédéfinie sur les

deux établissements, l'initiative est laissée a la famille du résident. Or cela passe souvent
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au rang des préoccupations secondaires. Les familles qui sont trés présentes peuvent
emmener leur proche voter ou demander a I'établissement que cela se fasse par
procuration. A I'entrée en établissement, il pourrait étre envisageable de demander aux
résidents s’ils souhaitent étre inscrits sur les listes électorales de la commune (lorsque ce
n'est pas déja le cas) et au moment des élections un point d’information pourrait étre
réalisé par les animateurs. Ceux-ci organiseraient un systeme de navette pour emmener
les résidents les plus autonomes au bureau de vote et le systéme de vote par procuration

continuerait a étre proposé aux résidents plus dépendants.

Le respect des choix de la personne agée doit également étre garanti aux
résidents qui souffrent de troubles du discernement. Il arrive souvent que ces résidents
bénéficient d’'une mesure juridique de protection (tutelle, curatelle) mais il n’en demeure
pas moins qu'ils doivent étre consultés sur toutes les décisions les concernant.

Au niveau des décisions médicales, la loi du 04 mars 2002 précise que les majeurs
protégés doivent recevoir une information sur leur état de santé et participer a la décision
d’'une maniére adaptée a leur faculté de discernement. Leur consentement doit étre
systématiquement recherché.

Par ailleurs les dispositions relatives & la réforme de la protection juridique des majeurs®
précisent que le livret d’accueil, la charte des droits et libertés de la personne accueillie, le
reglement de fonctionnement ainsi que le contrat de séjour doivent étre remis par
I'établissement a la personne protégée ou, si son état ne lui permet pas d’en mesurer la
portée, a un tiers proche de la personne.

Des réflexions sur ce sujet doivent étre engagées a Forcalquier et & Banon. Celles-ci
pourront s’appuyer sur la réflexion menée au sujet du statut juridique de la personne agée

souffrant de troubles cognitifs dans le cadre du plan Alzheimer 2008-2012.

37 LLoi n°2002-303 du 04 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé
% Loi n°2007-308 du 05 mars 2007 relative a la réforme de la protection juridique des majeurs
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3 Vers une personnalisation de [|'accompagnement des
personnes agées dépendantes au sein des hdpitaux locaux de

Forcalquier et de Banon

Les moyens mis en ceuvre par l'ensemble des équipes pour tendre vers une
individualisation de I'accompagnement constituent une réelle avancée en matiére de
démarche qualité. La personne &gée est considérée dans son individualité avec des
besoins et des attentes spécifiques. Les regles de fonctionnement et d’organisation sont
mises en ceuvre en tenant compte le plus possible des caractéristiques de chacun des
résidents afin que ceux-ci aient la possibilité de s’approprier leur nouveau « chez soi »,
leurs nouvelles conditions de vie.

Toutefois 'idéal en termes d’accompagnement serait d’aller au-dela de l'individualisation
pour tendre vers une personnalisation des prestations proposées. Personnaliser signifie
adapter 'accompagnement a chaque résident. Compte tenu des moyens supplémentaires
(humains et financiers) que cela nécessiterait, I'intégralité de 'accompagnement ne peut
faire I'objet d’'une personnalisation mais certaines mesures peuvent étre mises en ceuvre

pour aller au-dela de l'individualisation.

3.1 Assurer une continuité de l'accompagnement des personnes

agées

La continuité de 'accompagnement des personnes agées est assurée au quotidien dans
les établissements, le personnel y étant présent en permanence. Je souhaitais plutot
évoquer dans cette partie la continuité de 'accompagnement entre les différents agents et
ainsi faire une premiére proposition se traduisant par la mise en place de référents
complétée par une seconde portant sur la nécessité de confier aux agents des missions

plus transversales.

3.1.1 La mise en place de référents

Le référent est habituellement défini comme étant la personne ressource chargée
d'un suivi ou d'un accompagnement. Une personne peut étre référente sur une
thématique donnée mais peut aussi étre référente de I'accompagnement d'une ou

plusieurs personnes.
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Le fait d’introduire la notion de référent en EHPAD répond a plusieurs objectifs. Tout
d’abord cela permet aux familles et aux résidents, de disposer d’un interlocuteur identifié.
Cette proposition favorise également la transmission de la connaissance et de
'information afin que puissent travailler ensemble, des personnes de cultures
professionnelles différentes.

La cadre de santé ainsi que le médecin coordonnateur sont déja les deux principaux
reférents auxquels la famille peut s’adresser au sujet de leur proche aussi bien sur
Forcalquier que sur Banon. En leur absence linfirmiére présente est en mesure de
recueillir les demandes des familles et de leur apporter une réponse.

Le fait d’étre référent permet de responsabiliser le professionnel quant aux missions qu'il

accomplit mais c’est aussi un moyen de valoriser sa fonction.

Il pourrait dans un premier temps étre proposé aux infirmiéres d'étre référentes sur
différentes thématiques relatives a la prise en charge gérontologique (prévention des
chutes, lutte contre la douleur, incontinence, nutrition, ...). Ces thématiques seraient
définies en amont par la cadre de santé et le médecin coordonnateur et leur seraient
ensuite proposées selon leurs affinités. Les infirmieres selon la ou les thématiques
choisies, se formeraient et s’informeraient régulierement sur le sujet pour pouvoir ensuite
animer en interne (avec I'appui possible du médecin coordonnateur) de courtes
formations destinées a I'ensemble de leurs collegues. Il est possible d’envisager une
mutualisation des compétences au niveau des thématiques de référence entre
I'établissement de Forcalquier et celui de Banon.

La transmission de [Iinformation et des connaissances entre agents de cultures
professionnelles différentes reste a ce jour selon le médecin coordonnateur de
Forcalquier, un point critique de I'organisation du travail en EHPAD.

Le ou les choix réalisés pourraient étre évoqués lors de I'entretien annuel d’'évaluation et
mentionnés a I'appui des demandes de formation pour I'année.

La mise en place de cette proposition suppose que les infirmiéres soient motivées pour
s'engager dans une telle démarche mais permet par la suite de disposer d’'une personne
ressource identifié¢e comme tel par les professionnels. L'autre avantage porte sur la
possibilité d'étoffer le plan de formation des établissements avec des formations plus
spécialisées en gérontologie comme le demandent les agents.

Au niveau des obstacles potentiels, la cadre de santé peut se heurter a un refus ou a un
manque d'implication mais se doit de rappeler aux intéressées que cela fait parti des
objectifs professionnels de I'année a venir et insister sur 'importance de ce dispositif en
matiére d’amélioration de la qualité de la prise en charge. Il convient également
d’envisager les hypothéses ou une des infirmieres référentes est absente pour une

période assez longue ou décide de travailler dans un autre service. De méme quelle
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réponse apporter aux infirmieéres souhaitant changer de thématiques ? Toutes ces
interrogations doivent étre envisagées par la cadre de santé. Le directeur n’intervient que
lors de la discussion initiale de mise en place avec la cadre de santé et le médecin

coordonnateur.

Au niveau des AS, la proposition est un peu différente. Il s'agirait de disposer de
référents au niveau des résidents. Le but serait d’avoir une personne ressource qui soit
responsable de la mise a jour réguliere et personnalisée du projet de vie individualisé
comme le suggere B HERVY dans les propositions pour le développement de la vie
sociale en établissement™.

Le projet de vie individualisé doit étre régulierement remis a jour afin de tenir compte de
I'évolution de I'état de santé de la personne agée ainsi que de I'évolution de ses besoins
et de ses attentes. Cette remise a jour ne nécessite pas forcément de mobiliser (sauf cas
particuliers) a nouveau I'équipe pluridisciplinaire chargée de son élaboration et permettrait
ainsi de dégager un peu plus de temps auprés du résident.

Pour une durée qui reste a déterminer par la cadre de santé (3, 6 mois ou plus) chaque
AS pourrait étre responsable de la mise a jour du projet de vie individualisé de plusieurs
résidents et mobiliser d’autres compétences dans I'accomplissement de leurs missions
(observer le comportement, les attitudes du résident, faire preuve d'écoute et
d’attention...). Cela doit bien évidemment étre réalisé en collaboration avec les
animateurs pour tout ce qui concerne la vie sociale du résident ainsi qu’'avec, si besoin,
I'appui de la psychologue, des infirmieres et de la cadre de santé.

Pour la mise en ceuvre, la cadre de santé doit envisager un éventuel absentéisme des
agents et prendre en compte le fait qu'un bon nombre d’'entre eux ne possedent pas
toujours la culture de I'écrit (cela risque de poser des difficultés pour compléter le projet
dans le dossier informatisé). Une formation préalable d’'une demi-journée pourrait étre
organisée afin de réaliser un rappel sur I'actualisation du projet de vie individualisé et la

cadre de santé pourrait effectuer plusieurs vérifications annuelles.

3.1.2 Des missions plus transversales confiées aux agents

Assurer une continuité de I'accompagnement des personnes agées peut également se

traduire par une évolution des missions confiées aux agents vers une plus grande

% HERVY B. 2003, Propositions pour le développement de la vie sociale des personnes agées, Rennes :
ENSP.
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transversalité. Cette proposition s’inscrit dans la continuité de la réorganisation du travail

menée sur Forcalquier.

Nous I'avons précédemment indiqué, il N’y a pas de rupture de 'accompagnement
aussi bien au niveau des soins que dans l'aide quotidienne a 'accomplissement des actes
essentiels de la vie. Le constat est différent en ce qui concerne I'accompagnement social
dont la responsabilité revient principalement aux animateurs.

Les week-ends, les jours fériés et les jours de congés des animateurs sont des journées
vides pour les résidents qui ne recoivent pas tous des visites de leurs proches.

La premiére des propositions consisterait pour le directeur a lister chaque début d’année
avec les animateurs, les jours au cours desquels se déroulent des événements importants
(carnaval, féte des meres, féte des péres, noél et autres fétes). Ensuite la ou les
animateurs pourraient assurer une présence sur chacune de ces dates. Les jours
travaillés seraient bien entendu récupérés.

Dans le prolongement de cette premiére proposition, il pourrait également étre intéressant
de permettre a des AS sur la base du volontariat, d'étendre le périmétre de leurs missions
afin de poursuivre 'accompagnement social en I'absence des animateurs sans que cela
ne désorganise le fonctionnement des services.

Au sein de I'espace Symphonie, les agents travaillent déja comme cela et mettent en
place de nombreuses activités en sollicitant parfois les conseils des animateurs qui

restent les professionnels de référence.

Il convient de distinguer deux cas de figure : les week-ends et jours fériés, et les périodes
de congés. Dans le premier cas, cette proposition n'est pas évidente a mettre en ceuvre
car l'effectif des agents présents est moins important et les disponibilités horaires
beaucoup plus réduites. Il est toutefois possible d’envisager que soient organisées en fin
de matinée ou l'aprés midi par exemple des activités simples a mettre en ceuvre (lecture
du journal, café, jeux de société...). Les animateurs pourraient laisser a disposition des
agents, un fonds de matériel et de jeux.

Dans le second cas de figure, il est possible d'envisager que les AS volontaires, aient
préparé cette période en amont avec les animateurs et défini le programme des
animations qu’elles seraient amenées a assurer plutdt I'aprés midi compte tenu des
contraintes de travail de la matinée.

Les préalables indispensables a la mise en ceuvre de cette proposition sont les suivants:
cela doit se faire sur la base du volontariat et en cas de candidatures multiples un
roulement pourra étre décidé par la cadre de santé, I'accomplissement de cette nouvelle
fonction ne doit pas désorganiser le fonctionnement des services et se faire au détriment

des soins du quotidien apportés aux résidents.
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Dans les EHPAD du secteur public, les professionnels qui y travaillent sont avant
tout des soignants et la culture hoételiére n'y est pas ou trés peu présente. Il convient de
rappeler que les personnes agées sont entrées en établissement souvent pour des
raisons de santé, que celles-ci nécessitent une surveillance ainsi que des soins mais
gu’elles sont avant tout en établissement pour poursuivre leur vie.

Dans les établissements privés (commerciaux et associatifs) ainsi que les établissements
du secteur du handicap ou du secteur éducatif, il arrive qu’il y ait dans les effectifs, une
maitresse de maison encore appelée gouvernante. Celle-ci a généralement pour
fonction® :

- d'assurer les conditions matérielles de I'accueil et de la sortie des usagers

- de garantir la qualité et I'adaptation du cadre de vie au projet d’établissement

d’assurer I'hygiéne et la sécurité des locaux
- d'animer et gérer un espace dédié a une activité technique.

En pratique cela parait difficile a mettre en ceuvre, le poste n’existant pas dans la fonction
publique hospitaliére et les moyens correspondants non alloués. De plus la personne
étant seule, le risque est gu'il n’y ait pas de continuité assurée en son absence.

La direction pourrait engager une réflexion avec la cadre de santé sur la possibilité de
confier & des agents motivés et volontaires, une partie des responsabilités qui ressortent
généralement a une gouvernante (accueil, adaptation du cadre de vie des résidents,
gestion du linge...). Ces fonctions n'ont pas forcément a étre confiées a des soignants
(responsable de la lingerie, responsable des services intérieurs, ASH...) et des sessions
de formation a I'h6tellerie pourraient étre organisées. Le travail se ferait au quotidien en
collaboration avec les équipes soignantes, les responsables de la restauration et les

secteurs logistiques.

3.2 L’ouverture de I'établissement sur son environnement

L'ouverture de I'établissement sur son environnement peut se concrétiser de plusieurs
facons : par une intervention plus marquée des bénévoles, par des liens renforcés avec
les familles grace a I'utilisation de nouvelles technologies ou encore par un accés facilité

des résidents a la culture.

0 Extrait de I'avenant 285 de la convention collective du 15 mars 1966
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3.2.1 Les bénévoles: un relai précieux pour les équipes en matiére

d’accompagnement social

Une des premiéres mesures que pourraient prendre les établissements serait de
diversifier les intervenants auprés des résidents d’ouvrir de facon plus importante les
structures aux bénévoles. Ceux-ci pourraient intervenir sur toute la partie relative a

I'accompagnement social et constitueraient ainsi un relai intéressant pour les animateurs.

Sur les deux établissements, des bénévoles interviennent déja mais ce sont des
interventions trés ponctuelles en grande majorité relatives a I'exercice du culte.
Dans le cadre de cette proposition le bénévole interviendrait au sein des établissements
en collaboration avec le personnel et les familles afin de répondre aux besoins et aux
attentes des résidents. Il aurait la possibilité en fonction de ses compétences et de ses
souhaits :
- d'intervenir dans des activités d’animation ou proposer d’autres activités (lecture
d’ouvrages,...)
- de rendre visite aux résidents et de les aider a se rendre a l'extérieur de
I'établissement
- de participer aux temps forts qui marquent la vie de [linstitution (godQters,

spectacles,...).

L'intervention des bénévoles doit se faire avant tout dans le respect du rythme de vie des
résidents mais aussi dans le respect des régles de fonctionnement de I'établissement.
Ces principes sont rappelés dans la charte d’intervention signée par chaque bénévole qui
souhaite intervenir au sein de I'établissement. Quelques modifications pourront étre
apportées a la charte existante** afin de rappeler le cadre de leur intervention, sachant
gu’aucun prosélytisme (religieux ou politique) ne sera toléré au sein de I'établissement.

Par ailleurs, depuis quelques années l'intervention des bénévoles a tendance a diminuer.
Les animateurs ont a réactiver aupres des associations I'appel aux bénévoles en
précisant quelles sont les attentes de 'EHPAD. Les bénévoles seront associés plus
étroitement a la vie de I'établissement afin d'étre identifiés comme de véritables relais. Le
projet d’établissement et le projet médico-social leur sera présenté et ils pourraient étre
conviés a raison d’au moins une fois par an lors de la réunion de la commission
d’animation afin de faire le bilan de leurs interventions, évoquer les difficultés rencontrées

ainsi que leurs attentes vis-a-vis de I'établissement.

“ Larticle L312-1 Il du CASF pose I'obligation de conclure une convention déterminant les modalités de

I'intervention des bénévoles.
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Sur 'EHPAD de Banon, la cadre de santé souhaiterait que les bénévoles
interviennent selon le méme schéma que ce qui est fait sur la partie sanitaire et qui
fonctionne de facon trés satisfaisante. Les bénévoles interviennent en toute neutralité
dans le cadre qui leur a été fixé. lls ont un réle de contact, remplissent une fonction
relationnelle, permettent de faire entrer la « cité » au sein de I'établissement et contribuent
de ce fait a la rupture de lisolement des résidents. L'intervention est pergue par les
professionnels comme complémentaire et les bénévoles participent a I'exercice concret

de la solidarité envers les personnes accueillies.

3.2.2 L'utilisation des nouvelles technologies pour renforcer le lien entre les

résidents et les familles

Les familles constituent un appui important voire vital pour les résidents accueillis.
L'établissement leur est ouvert pour ce qui est des visites et elles ont la possibilité d’étre
étroitement associées a la vie la structure.

Sur Forcalquier et Banon, les familles sont invitées aux repas (repas de noél par
exemple), elles peuvent participer aux animations et sont invitées a s’exprimer lors de la
réunion des familles organisée a raison de deux fois par an. Toutes les familles ne sont
pas présentes, du fait souvent d'un éloignement géographique.

Le lien entre les résidents et leurs familles pourrait alors étre renforcé via I'utilisation
d’internet et la mise en place d’'un point web au sein des structures. Une adresse contact
créée par les animateurs permettrait I'échange entre les résidents et leur famille de
courriels mais également de photos qu'il serait possible d’'imprimer.

Les familles seraient incitées a communiquer leur adresse mail lors de I'admission de leur
proche ou lors de la réunion des familles.

L’accés au point web serait strictement limité aux animateurs (instauration d’'un mot de
passe pour l'acces) afin de prévenir toute forme d’abus. Les courriels et les photos
seraient distribués chaque jour par les animateurs aux résidents et un créneau horaire
serait consacré aux résidents désireux de répondre a leurs proches. Par la suite pour les
résidents les plus autonomes, une initiation a internet ainsi que la création d’'une adresse
personnelle pourrait leur étre proposée. L'investissement pour I'établissement consiste en
I'achat d’'un micro ordinateur, d’une imprimante, de consommables (cartouches d’encre et
papier) ainsi que d’'une liaison internet le plus souvent déja existante.

De méme il convient d’envisager dans les années a venir que les nouveaux résidents
souhaitant amener leur micro ordinateur, puissent disposer dans leur chambre d'une

connexion wifi.
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La proposition formulée ci-dessus rejoint une des mesures formulées dans le
document relatif aux propositions relatives au développement de la vie sociale®.
En l'espece, celle-ci préconise la mise en place d'un plan d’équipement en matériel
multimédia permettant aux personnes agées dépendantes de correspondre par I'écrit, la
voix et 'image avec leur entourage éloigné. Il est possible de solliciter le concours de

fondations et de financeurs privés pour financer de tels équipements.

3.2.3 Favoriser I'accés ala culture

L’'ouverture de I'établissement sur son environnement se traduit également par I'accées a
la culture que le résident aille & sa rencontre ou que celle-ci vienne a la rencontre du

résident.

Pour une personne &ageée, la culture n'est pas uniquement de l'ordre de la
découverte de pratiques inconnues ou de l'apprentissage, elle correspond a I'application
de ses propres pratiques culturelles, a la mise en pratique et en relief de ses propres
valeurs issues de ses racines et de son éducation confortée et modifiée par son
expérience, ses apprentissages et ses pratiques. Pour les personnes agées, la culture
n'est pas envisagée comme un mangque a combler mais plutdt comme une possibilité de
participation destinée a « dire, transmettre et intégrer son expérience de vie ».

Les activités culturelles « permettent a la personne de s'inscrire dans des groupes au sein
desquels se développe et se restaure la vie sociale : rencontre, échanges, coopération et
formulation de projets communs »*.

De fagon non exhaustive, il est possible de citer au titre des activités culturelles: la
lecture, la musique, le cinéma, l'informatique, les activités créatives et artistiques, I'accés

aux museées et aux expositions, etc....

Sur les deux établissements, plusieurs activités de cet ordre sont déja mises en
place, certaines étant mutualisées. Un partenariat avec le service culturel du Conseil

Général est également renouvelé chaque année.

“2 \oir note de bas de page n°41
3 Avis rendu en juin 2001 par le conseil économique et social régional Rhéne Alpes sur 'accompagnement
des personnes agées en difficulté
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Au niveau des activités musicales, des spectacles sont régulierement organisés toutefois
rien n'est proposé aux résidents dépendants et alités qui ne peuvent y participer. La
musique implique I'écoute, la communication entre le musicien et le résident, elle renvoie
aussi a des émotions, des souvenirs et des images, elle fait réver. Selon les possibilités
financiéres, les animateurs pourraient faire appel a un musicien qui passerait au chevet
des résidents qui le souhaitent. De méme les animateurs pourraient demander aux
familles et aux agents si certains d’entre eux sont musiciens et s'ils seraient préts a mettre
leur talent au service des résidents.

L'activité cinématographique est mise en place sur 'TEHPAD de Banon, un film étant
projeté chaque semaine dans la salle d’animation. Sur Forcalquier, une séance de cinéma
pourrait étre organisée une a plusieurs fois par mois dans la salle de restauration du
personnel qui est équipée d’'un écran de projection. Cette séance pourrait étre ouverte
aux familles des résidents y compris aux petits enfants et arriéres petits enfants en
fonction du film projeté. Ce pourrait étre ainsi lI'occasion de mettre en place des
rencontres intergénérationnelles. Une telle proposition ne nécessite pas un
investissement matériel conséquent (colt de la location des films).

Des bénévoles passent chaque semaine aupres des résidents pour le prét de livres et de
magazines, le fonds est renouvelé régulierement. Un partenariat pourrait aussi étre
envisagé avec la Bibliotheque Départementale de Prét afin de disposer d'un fonds de
livres en gros caractéres, d'audio livres et de livres plus imagés destinés aux personnes
souffrant de la maladie d’Alzheimer ou de troubles apparentés. Une activité de lecture
auprés des résidents alités (lecture du journal, lecture de romans,...) pourrait étre animée
par les bénévoles nouvellement sollicités dans le cadre de la précédente proposition.
Enfin la culture pourrait aussi s’inviter dans I'établissement et des artistes pourraient étre
sollicités pour organiser des expositions (peinture, sculpture, photographie...) au sein

méme des services. Il revient aux animateurs d'organiser de telles manifestations.

3.3 Des résidents, véritables acteurs de leur prise en charge

3.3.1 Tenter de recréer une vie de quartier

Sur les établissements de taille plus importante (répartis sur plusieurs niveaux) comme
c’est le cas a Forcalquier, les résidents n'ont pas la possibilité de tous se connaitre et
certains peuvent regretter la convivialité qu'’il pouvait y avoir dans leur village ou dans leur
guartier. Ce constat est partagé par les professionnels (cadre de santé, psychologue) et

les animations collectives ne permettent pas forcément d’améliorer cela.
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Face a cette situation qui touche au lien relationnel et a la vie sociale, il serait intéressant
de récréer une vie de quartier au sein de chacun des secteurs ('TEHPAD de Forcalquier
étant divisé en 6 secteurs). Cela permettrait aux résidents de mieux s’approprier les lieux,
de développer l'entraide et encourager les initiatives personnelles, de créer une
dynamique, de retrouver certains réles perdus.

Les résidents les plus autonomes pourraient par exemple se voir confier la distribution du
courrier chaque matin et aller a la rencontre des autres résidents pour discuter voire
recueillir leurs attentes, leurs préoccupations. De méme au moment des repas ou des
animations les plus autonomes pourraient inciter et venir chercher les résidents en
fauteuil. Un tel échange de bons procédés permet de construire des barrieres
symboliques et de différer dans le temps l'intervention des personnels dans l'intimité des
résidents. Un ou une résidente, sur la base du volontariat pourrait s’occuper des
nouveaux venus, c'est-a-dire leur faire visiter leur nouveau lieu de vie, les informer sur
quelques modalités de fonctionnement (en complément des informations délivrées par le
personnel) comme les heures des repas, les lieux d’animation, le jour de distribution du
linge, les modalités de distribution du courrier, la possibilité de faire appel a la coiffeuse
ou au podologue, le jour de passage de la bibliothéque, les horaires et le lieu pour
assister a la messe, etc....mais également organiser les présentations avec les autres

résidents.

Des réunions dites « de quartier » pourraient étre mises en place avec tous les résidents
du secteur a un rythme d’une fois par mois ou une fois tous les deux mois. Cette réunion
serait animée par les résidents exclusivement (le soutien de I'animateur peut aussi étre
sollicité) et auraient pour but de débattre et de faire des propositions sur tous les sujets
relatifs a la vie dans I'établissement : aménagement des locaux, dénomination de leur
secteur, signalétique, qualité et horaires des repas, animations proposées, propositions
sur les repas thématiques, les sorties extérieures, les spectacles.... Ce pourrait étre
I'occasion de demander aux personnes agées ce qu’'elles souhaitent afin qu’elles soient le
plus possible sujets.

Lorsque sera mis en place le journal des résidents, une rubrique pourrait étre consacrée a
la vie de chaque secteur (nouveaux résidents arrivés, faits et événements marquants,
anniversaires, avis de déces).

Sur Banon [I'établissement étant de taille moins importante, |'étage pourrait ne
comprendre qu’un ou deux secteurs sur le méme mode de fonctionnement. Dans tous les
cas les animateurs doivent impulser une certaine dynamique et inciter les résidents a ne
pas rester passif, a s'investir. Il est vrai toutefois que la mise en place de cette proposition

peut s'avérer plus difficile a certains moments compte tenu de I'état de santé des
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résidents, de leur caractere, de leur volonté de s’investir dans un lieu gqu’ils n'ont pas
choisi et de leur volonté d’aller & la rencontre d’autres résidents parfois d’age et de milieu

social différent.

3.3.2 Lamise en place du Conseil a la Vie Sociale

Cette derniére proposition s’inscrit dans le prolongement de la précédente. Les personnes
agées ont la possibilité de participer aux orientations du pays via I'exercice de leur droit
de vote mais souvent elles ne peuvent pas participer aux orientations des établissements

qui les accueillent a titre onéreux.

La citoyenneté, comme nous l'avons évoqué précédemment, est fondée sur une
égalité, un respect des particularités et une participation effective aux décisions
communes. Hier les établissements accueillants les personnes agées étaient a la fois des
lieux d’ceuvre de bienfaisance et une structure d’enfermement pour ceux que la société
n'acceptait pas. Les conseils de résidents ont été créés dans les structures meédico-
sociales en 1982 et la loi du 02 janvier 2002 a posé comme obligation, la mise en place
des CVS (Article L 311-6 du Code de I'Action Sociale et des Familles). Les EHPAD
doivent disposer d’'un CVS car ils remplissent les conditions fixées a l'article D 311-3 du
dit code. A défaut de mise en place, « un groupe d’expression » doit étre institué ou
« toute autre forme de participation » (organisation de consultations de I'ensemble des
personnes accueillies ou prises en charge ainsi que les familles sur toutes les questions
concernant l'organisation ou le fonctionnement de [I'établissement, mise en place

d’enquétes de satisfaction)*.

Sur Forcalquier et Banon, il n’existe pas de CVS et les instances d’expression sont
les réunions des familles organisées deux fois par an. Ces réunions sont trés
intéressantes dans le sens ou elles permettent un échange entre I'établissement, son
personnel et les familles mais les résidents n'ont pas la possibilité de s’exprimer sur les
orientations concernant leur cadre de vie. De plus, la parole des enfants ne va pas
toujours dans le méme sens que celle de leurs parents.

Le CVS n’existe pas pour plusieurs raisons : les résidents ne se connaissent pas assez
pour désigner un représentant et leur état de santé ne leur permet d’occuper une fonction

de représentant des usagers.

4 Art D311-21 du CASF
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En pratique il est important de revenir sur chacun des arguments. Tout d’abord il est
précisé dans le compte rendu de la conférence de consensus organisée par 'ANAES et la
FHF* qu'il «est trés rare que les capacités de discernement d’une personne soient
amoindries ou altérées entierement sur tous les points », il est donc indispensable d’aller
a la recherche de son consentement aprés une information adaptée et accessible. Une
personne agée, quelle que soit sa pathologie, a toujours un avis a donner ne serait-ce
que sur une partie de son accompagnement. Par ailleurs avec la mise en ceuvre de la
précédente proposition, des représentants pourraient étre désignés.

En effet si dans chaque secteur les animateurs arrivent a faire émerger une certaine
dynamique avec quelques résidents qui ont une bonne connaissance de leur voisinage, il
est possible d’en solliciter plusieurs afin qu'ils représentent I'ensemble des résidents lors
de la tenue du CVS. Une explication précise devra leur étre délivrée par les animateurs
sur le r6le du CVS et leurs prérogatives en tant que représentant afin de dédramatiser
'événement et les mettre en confiance. Les personnes agées sont souvent réservées
lorsqu’il s’agit de s’exprimer sur leurs conditions d’accueil et de vie au sein de la structure.
Les réunions réguliéres entre résidents d'un méme secteur peuvent étre I'occasion de

faire remonter des sujets, des interrogations qui pourraient étre abordées en CVS.

45 CONFERENCE DE CONSENSUS organisée par 'ANAES et la FHF. « Liberté d'aller et venir dans les

établissements sociaux et médico-sociaux et obligation de soins et de sécurité ». 24 et 25 novembre 2004.
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Conclusion

Les personnes agées entrent de plus en plus tardivement en EHPAD. Ce moment qui
constitue une véritable rupture dans leur existence, intervient lorsque les aidants familiaux
et les aidants institutionnels n’ont plus les moyens de faire face a leur perte d’autonomie.
La mise en place des projets de vie individualisés dans le cadre du projet médico-social
permet aux établissements de proposer un accompagnement tenant compte des besoins
et des attentes des résidents afin que ceux-ci aient la possibilité de reconstruire un
environnement stable, un nouveau «chez soi». Toutefois les contraintes
organisationnelles qu’elles soient invariables (sécurité, hygiene...) ou liées a I'histoire des
établissements (culture soignante prédominante, architecture hospitaliére...) comme sur
les EHPAD de Forcalquier et de Banon rendent parfois difficile la conciliation avec
l'identité individuelle de la personne agée.

L'idéal serait d’aller au-dela de I'individualisation de I'accompagnement pour tendre vers
une personnalisation afin d’atténuer 'ensemble de ces contraintes et se rapprocher d’'une

vie en établissement s’inscrivant dans la continuité du domicile.

Dans d'autres pays comme le Québec, I'accompagnement des personnes agées en
établissement n’est pas envisagé sous I'angle des pathologies et du soin. La personne
agée est une personne ordinaire avec ses fragilités, accueillie en établissement ol est
mise en ceuvre I'approche du « milieu de vie ». Celle-ci se concrétise par une volonté
d’atténuer au maximum les signes hospitaliers (absence de tenues professionnelles par
exemple), par la création d'un poste de « conseillere en milieu de vie » qui représente
l'intérét des résidents ou encore par la diversification des professionnels intervenants
dans I'établissement (travailleur social, psycho éducateur, ergothérapeute, éducateur
physique...). L’'ensemble de I'équipe pluridisciplinaire est sensibilisée a cette approche. I
pourrait étre intéressant de s’en inspirer lors des réflexions menées au sein des EHPAD

sur 'amélioration de I'accompagnement proposé aux personnes agées.

Le profil des personnes agées accueillies va continuer d’évoluer dans les prochaines
années et les établissements devront adapter les modalités de l'accompagnement
proposé. La distinction entre les établissements « lieux de vie » et les établissements
« lieux de soins » va probablement s’accentuer.

Avec le développement du maintien a domicile 'age moyen d’entrée en établissement va
poursuivre son augmentation parallélement a Il'aggravation des pathologies. Les
établissements les plus médicalisés auront vocation a accueillir des résidents en fin de vie

et devront adapter leur projet médico-social en conséquence (ratio élevé de personnel
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soignant, environnement trés médicalisé, personnel qualifié et formé pour réaliser des
actes techniques).

Les autres établissements s’inscriront dans un environnement encore plus concurrentiel
(solvabilisation plus importante des retraités, développement du secteur commercial et
résidents devenant des clients) et devront proposer un accompagnement s’inspirant de
I'approche québécoise du « milieu de vie » avec une offre de services et de prestations
beaucoup plus développée.

La réflexion sur la prise en compte des déficits cognitifs dans I'organisation de I'espace et
du cadre de vie est a ce jour peu aboutie mais suscite d'ores et déja bon nombre de
questions. Quels pourraient étre les aménagements et les équipements a prévoir pour
gue les personnes ageées aient la possibilité de compenser en partie leurs déficits et avoir
une continuité avec leur vie au domicile ? De quels moyens (humains et financiers) a-t-on
besoin ? S'oriente-t-on vers des établissements scindés en petites unités de vie de 15
personnes ? Quelle réponse apporte-t-on aux résidents de plus en plus nombreux
souffrants de la maladie d’Alzheimer ?

Il est également important que les établissements publics développent une approche
hételiere de I'accompagnement et favorisent I'ouverture des équipes a d’autres

professionnels.

L’accompagnement proposé sera avant tout fonction de I'évolution de la perception du
vieillissement et de la place accordée aux personnes agées dans la société. Selon B
HERVY: « La place des personnes agées malades et des personnes tres agées dans la
société constitue avec l'insertion de la jeunesse, un des plus grands défis des décennies

a venir car aucune société ne peut survivre avec une catégorie sans réle social ».
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Liste des annexes

Grilles des entretiens réalisés avec :

- la Psychologue intervenant sur les deux établissements

- la Cadre supérieure de santé et la Cadre de santé de I'hopital de
Forcalquier

- la Cadre de santé de I'hdpital de Banon

- le Médecin coordonnateur de Forcalquier
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Grille d’entretien avec la psychologue au sein de I'hépital local de Forcalquier et

de I'hopital local de Banon.

o Contexte et présentation du travail, objectifs de la rencontre

0 Quel est le cadre de votre intervention, de vos missions au sein des deux
établissements ? (Intervention sur I'hdpital et 'Ehpad ? Intervention auprés des

résidents, des patients, du personnel ? Réle d'interface ?)

0 Quelle est pour vous la définition du lieu de vie ? Quels en sont les différents

aspects ?

0 A partir de votre expérience sur les deux structures, pensez vous que la prise en
charge médicale est prédominante sur I'accompagnement social des personnes
agées dépendantes ? Quels sont les éléments vous permettant d'étayer votre

propos ?

0 Avez-vous constaté certaines évolutions (positives ou négatives) depuis votre
arrivée au sein des établissements et sur quels domaines ? (Mise en place des

projets de vie individualisés, projet d’animation, nouvelle organisation du travail...)

0 Percevez vous votre intervention plutdt comme un soin ou plutdt comme étant

partie intégrante de la dimension sociale de la prise en charge ?

0 Le profil des résidents accueillis ne cesse d’évoluer vers une perte d’autonomie
importante. Cela constitue-t-il, selon vous, un obstacle a I'existence d’un véritable

lieu de vie pour les personnes agées ?

0 L'entrée en établissement constitue toujours un moment difficile pour les
personnes agées. La percevez vous comme telle ? Est-ce que cela impacte par la
suite le bien étre des résidents et leur appropriation des lieux comme leur nouveau

lieu de vie ?

0 Les familles sont parfois trés impliquées dans I'admission de leurs proches en
établissement. Sont-elles plus attachées a I'aspect médical ou a I'aspect social de

I'accompagnement proposé a leur proche ? Cela a-t-il une incidence?




0 Quels sont, selon vous, les domaines dans lesquels des évolutions seraient
souhaitables et réalisables ? Quelles propositions feriez-vous pour faire de
I'nGpital, un lieu de soin mais aussi et surtout un lieu de vie pour les personnes

agées ?

Grille d’entretien avec Mmes les cadres de santé (y compris la cadre supérieure
de santé) a 'TEHPAD de Forcalquier et a 'TEHPAD de Banon

o0 Contexte et présentation du travail, objectifs de la rencontre

0 Que recouvre pour vous la notion de lieu de vie, de « chez soi » (dans toutes ses

dimensions)?

o0 Peut-on I'envisager au sein d’'un hépital local ? Quels sont les arguments étayant
votre réponse ? Peut-on introduire une culture hoteliére sans aller a I'encontre des

missions de I'établissement ?

0 A partir de votre expérience, quel regard portez-vous sur la nature de
'accompagnement proposé au sein de I'établissement ? L'aspect médical de la
prise en charge est-il prédominant ? Qu’est ce qui peut expliquer cela ?

o Le profil des résidents accueillis ne cesse d’évoluer vers une perte d’autonomie
importante. Cela constitue-t-il, selon vous, un obstacle a I'existence d’'un véritable

lieu de vie, a la reconstitution d'un « chez soi » pour les personnes agées ?

0 L'établissement avance en terme de qualité de la prise en charge avec la mise en
place d’une nouvelle organisation du travail, du projet d’animation, des projets de
vie individualisés, volet médico-social du projet d'établissement...Quel regard
critigue pouvez vous apporter sur ces avancées (intéréts, limites, difficultés de

mise en ceuvre) ?

0 Quelle va étre la ou les missions confiées a la nouvelle infirmiere référente en
gériatrie ? Quelle articulation avec les missions des autres professionnels (vous-

méme, le médecin coordonnateur, les infirmiéres....) ?

0 Quels sont les projets en cours et quels sont selon vous, les domaines dans

lesquels des évolutions seraient souhaitables et réalisables ? Connaissez-vous




des expériences intéressantes mise en ceuvre sur d'autres établissements ? Sont-

elles transposables ?

Grille d’entretien avec le médecin coordonnateur de I'EHPAD de Forcalquier

o Contexte et présentation du travail, objectifs de la rencontre

0 Que recouvre pour vous la notion de lieu de vie, de « chez soi » (dans toutes ses

dimensions)?

o0 Peut-on I'envisager au sein d'un hopital local ? Quels sont les arguments étayant
votre réponse ? Peut-on introduire une culture hoteliére sans aller a 'encontre des

missions de I'établissement ?

0 A partir de votre expérience, quel regard portez-vous sur la nature de
'accompagnement proposé au sein de |'établissement ? L'aspect médical de la

prise en charge est-il prédominant ? Qu’est ce qui peut expliquer cela ?

o0 Le profil des résidents accueillis ne cesse d'évoluer vers une perte d’autonomie
importante. Cela constitue-t-il, selon vous, un obstacle a I'existence d'un véritable

lieu de vie, a la reconstitution d'un « chez soi » pour les personnes agées ?

0 L'établissement avance en termes de qualité de la prise en charge. Quel regard
critique pouvez-vous apporter sur ces avancées (intéréts, limites, difficultés de

mise en ceuvre) ?

0 Quels sont les projets en cours et quels sont selon vous, les domaines dans
lesquels des évolutions seraient souhaitables et réalisables ? Connaissez-vous
des expériences intéressantes mise en ceuvre sur d’'autres établissements ? Sont-

elles transposables ?
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