CHAPITRE 5

ETUDES DE SITUATIONS
POUR LAPPROPRIATION
DE LA RECOMMANDATION



104

Ce chapitre peut étre utilisé comme un support pédagogique pour travailler en équipe
autour des situations proposées. Nous précisons ici que celles-ci ne se veulent pas exhaus-
tives de I'ensemble des situations rencontrées par les professionnels sur le terrain. Par contre,
elles peuvent faciliter I'appropriation des recommandations.

Cinq situations sont proposées. La premiére concerne une réflexion menée et les actions
conduites par un foyer d'hébergement face au vieillissement de sa population. Dans le cadre
de son évaluation interne et externe, celui-ci élabore un certain nombre de fiches action
pour toujours améliorer son accompagnement et la qualité de vie des résidents.

Les situations suivantes concernent davantage des parcours de vie de personnes handicapées
vieillissantes (personne atteinte d'une trisomie 21, personne infirme moteur cérébral,
personne aveugle et personne déficiente intellectuelle) et les différentes aides qui ont été
mises en place avec leur avancée en age.

SITUATION N° 1

FOYER D'HEBERGEMENT

Contexte initial

« Vieillir ensemble au foyer » est le slogan lancé par le foyer d'hébergement « La Colline ».
Ce foyer a ouvert ses portes en 1975 afin d'héberger des travailleurs de CAT (désormais Esat)
situé non loin. A la fin des années 90, une proportion importante de personnes présente des
signes de vieillissement (fatigabilité, baisse de la motricité, etc.). Pour toutes ces personnes,
les activités a I'Esat ont été repensées et un programme adapté en interne a été mis en place.
Un dispositif nommé « interlude » a été créé. Il répond a la nécessité pour ces travailleurs
d'avoir une activité mieux adaptée a leur rythme.

Mais les réponses apportées, méme dans ce cadre, s'avérent vite insuffisantes. Certaines
personnes ne sont plus en mesure de travailler. Pour autant, elles n'envisagent pas toutes de
revenir vivre dans leur famille. Pour la plupart d'entre elles, quitter le foyer d’'hébergement
ou elles se sentent chez elles et oU elles ont tissé la plupart de leurs liens est mal vécu et les
solutions proposées non satisfaisantes.

Pour répondre a cette problématique, en 2002, profitant d'un financement pour la rénova-
tion architecturale, I'établissement fait tout d'abord une demande aux financeurs pour une
requalification de 20 lits en foyer de vie sur les 60 initiaux du foyer d'hébergement.

La transformation des lits est acceptée et, désormais, les personnes de plus de 45 ans dans
I'incapacité de travailler ou les personnes retraitées peuvent continuer a vivre au plus prés
du lieu ou elles ont tous leurs repéres et les liens affectifs.

L'architecture a été pensée de fagon a s'adapter le plus possible a I'avancée en age des
personnes accueillies : ascenseurs, rampes d'appui, couloirs et portes adaptées aux fauteuils
roulants, salles de bain individuelles et sécurisées. Une salle de soins spécifique a été prévue
pour étre utilisée par les personnes les plus dépendantes et ou en fin de vie. Une signalétique
a aussi été installée afin que les personnes accueillies restent autonomes le plus longtemps
possible.
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Etudes de situations pour I'appropriation de la recommandation

Entre le foyer d’hébergement et le foyer de vie, les moyens ont été mutualisés, au niveau des
professionnels et pour certaines activités. Cela permet a la personne handicapée vieillissante
de maintenir les liens sociaux tissés notamment avec les anciens collegues de I'Esat toujours
en activité et les professionnels.

Conjointement a la rénovation du bati, la formation des professionnels a été percue comme
un élément important pour garantir la qualité de I'accompagnement des personnes handi-
capées vieillissantes et mieux répondre a leurs besoins.
Ainsi, tous les professionnels ont été formés :

* au repérage des signes du vieillissement;

* a I'échange des pratiques et des finalités d'accompagnement au sein des différentes
structures (Esat, MAS, FAM, Foyer de vie, Foyer d'hébergement);

* al'accompagnement a la fin de vie.
Lors de la réévaluation de leur projet personnalisé, les personnes accueillies de plus de 40
ans sont interrogées sur leur projet de vie au moment de la retraite. Leur projet personnalisé

est revu si besoin. Celles qui le souhaitent peuvent, dans la mesure des places disponibles,
intégrer le foyer de vie.

Certaines activités sont spécifiquement proposées aux personnes accueillies dans le foyer de
vie pour répondre a leurs besoins et les inciter a :
e participer a la vie collective;

* pratiquer une activité réguliére pour le maintien de la motricité : gymnastique douce,
marche, vélo d'appartement, etc. ;
e participer a des activités :
- créatrices : peinture, sculpture, couture, etc.;
- culturelles : bibliothéque, cinéma, théatre, etc.;
- diverses : promenade, courses, etc.

* maintenir des relations avec la famille, voire avec d'anciens collégues, etc.
Sur le plan de la santé, pour un suivi médical régulier, un médecin traitant assure le suivi de

la plupart des personnes accueillies, accompagné d'une infirmiére pour les rendez-vous
complexes. Pour les soins réguliers, ce sont des infirmiéres libérales qui interviennent.

Des conventions et partenariats sont établis avec un réseau bucco dentaire, le CHS psychiatrie et
la HAD et des libéraux tels que podologues, kinésithérapeutes, et orthophonistes notamment.

En 2014, I'équipe se « pose » et, dans le cadre de I'évaluation interne, dresse les constats
suivants :

Points forts

e Prise en compte précoce des problématiques liées a I'avancée en age des travailleurs en
Esat et vivant en foyer d'hébergement (transformation de lits en foyer de vie et attention
portée a I'architecture des lieux).

* Formation des professionnels (reconnaissance des signes du vieillissement et connaissance
des accompagnements proposés par les autres structures sociale et médico-sociale).

* Mise en place d'activités adaptées.
e Maintien du lien social (amical ou familial).
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L'équipe identifie aussi cinq points d'amélioration pour limiter les risques de rupture de
parcours, et l'intégre dans son plan d'actions :

1 — une meilleure prise en compte des aidants non professionnels

2 —une meilleure lisibilité des accompagnements a la sortie du foyer d'hébergement

3 — un besoin de mieux maintenir des contacts avec les anciens collegues et professionnels
4 - une meilleure ouverture de la structure au secteur gérontologique

5 — une meilleure connaissance des orientations a la sortie du foyer de vie

Points d'amélioration

Prise en compte des aidants non professionnels

Fiche action n° | Etablir le « profil » des aidants

e Liens (de parenté ou amicaux)

* Age et mobilité (état de santé, dépendance, capacité a conduire, etc.)

* Fréquence des rencontres

* Proximité géographique

* Rythme de vie (disponibilités)

* Qualité des rapports

e Conditions d'hébergement proposées lors des séjours temporaires au
domicile du proche aidant (habitat adapté a I'état de santé et/ou
mobilité ?)

Fiche action n® | Informer les personnes handicapées vieillissantes et leurs aidants, sur

I'ensemble des solutions possibles a la sortie du foyer d’hébergement.

Orientation a la sortie du foyer d’hébergement

Fiche action n° | Observer et documenter le parcours des résidents, la motivation des choix,
* Retour au sein de la famille

* Vie autonome dans un appartement avec et/ou sans accompagnement
* Entrée en Ehpad

e Accueillant familial

o/

Noter comment chacun de ces parcours a été accompagné par I'équipe
(visite de site, séjour temporaire, etc.)

Fiche action n® | Maintenir le lien avec les personnes sorties afin de s'assurer que l'orien-
tation choisie apporte une réponse toujours adaptée.
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Maintien des contacts avec les anciens collégues et professionnels

Fiche action n°

Etudes de situations pour I'appropriation de la recommandation

Organiser régulierement des journées festives au sein de la structure et
inviter ceux qui en sont partis

* Repas a théme, Barbecue

e Journée anniversaire de la structure

* Pot de départ a la retraite

o/

Fiche action n°

Créer les conditions propices (adaptées) aux maintiens des liens
* Echanges téléphoniques

e Echanges par courrier

e Echanges par mail

* Webcam

* Réseaux sociaux

o /.

Fiche action n°

Créer les conditions propices aux rencontres
* Aide aux transports

* Aide a I'accompagnement

* Achat d'un véhicule adapté

o/

Fiche action n®

Ouverture de la structure au secteur gérontologique

Encourager les professionnels a

e Connaitre les accompagnements possibles en Ehpad

* Evaluer les bénéfices possibles pour une personne handicapée vieillis-
sante

e |dentifier le meilleur moment pour la personne pour intégrer un Ehpad

e Connaitre les Clic : quels sont les programmes de prévention qui peuvent
étre adaptés et pertinents (chute, alimentation, etc.) dont peuvent
bénéficier les résidents?

e Connaftre les activités proposées par les clubs de retraités (activités
journalieres, voyages, etc.)

e Identifier sur le territoire les structures support en santé dont peuvent
bénéficier les personnes handicapées vieillissantes : le Centre d'Examens
de Santé pour des bilans complets réguliers, le CODES pour la docu-
mentation et support pédagogique d'accompagnement a la santé, etc.

Fiche action n°

Formaliser des partenariats

* Ehpad

e Clic

* Equipe mobile de gériatrie
e Consultation mémoire

e Centre d'examens de santé

e Télémédecine
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Orientation a la sortie du foyer de vie

Fiche action n® | Observer et documenter les sorties du foyer de vie (I'accompagnement
jusqu'ou?)

e déces

e Intégration dans un Ehpad

e Intégration dans une MAS, un FAM

* hospitalisation

e déménagement pour rapprochement familial

* appartement (avec ou sans accompagnement)

* autres

Fiche action n° | Formaliser les partenariats
* Equipe de soins palliatifs
* HAD

Toutes ces actions ont un double objectif pour la personne handicapée vieillissante :

e Améliorer son accompagnement par une amélioration des compétences des profession-
nels;

e Faciliter I'exercice de sa pleine citoyenneté par une meilleure connaissance des actions
et des possibilités d'accompagnement d'information ou d'accueil sur le territoire.

VA
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Etudes de situations pour I'appropriation de la recommandation

SITUATION N° 2

Contexte initial

Monsieur D., 65 ans, est porteur d'une trisomie 21. Il vit depuis 2 ans dans un Foyer d'accueil
médicalisé.

Son parcours

La vie a domicile

M. D. a vécu a domicile avec ses parents jusqu'au décés de son pére (aprés quoi, il a vécu
seulement avec sa mére). Jusqu'a I'age de 49 ans, il a travaillé dans un Esat. Il a cessé son
activité consécutivement a un accident du travail.

M. D. sait lire, sa mere lui a appris. Il s'est toujours déplacé seul en utilisant les transports en
commun sur les trajets connus (a cette époque, il connaissait par cceur les plans du réseau
de transports de la grande ville ou il vivait; I'ensemble de ce réseau était d'ailleurs sa grande
passion).

Il était donc autonome pour les transports mais, par ailleurs, il comptait beaucoup sur sa
mére pour son autonomie personnelle (par exemple, il ne savait pas lacer ses chaussures).

L'entrée en logement-foyer

La mere de M. D. est consciente de son propre vieillissement. Elle décide de quitter son
appartement pour s'installer avec son fils dans un logement-foyer. Elle négocie préalable-
ment que son fils puisse continuer & y vivre méme si elle décede. En quelques mois, la mére
perd progressivement son autonomie. M. D. s'investit pour I'aider au mieux. Il sait mainte-
nant préparer un petit-déjeuner et sait méme faire ses lacets! La perte progressive de I'au-
tonomie de sa mére conduit M. D. a acquérir une véritable autonomie dans les actes de la
vie quotidienne. Deux ans plus tard, la mére décéde. M. D. a alors 53 ans.

Ces deux années au sein du logement-foyer ont permis a M. D. de bien s'intégrer, de trouver
des repéres, de nouer des liens. Ainsi, aprés le décés de la mere, il continue a vivre dans la
résidence : il est sous tutelle d'état et sa tutrice lui donne chaque semaine un petit budget
qui lui permet de commander ce qui lui est nécessaire pour le petit-déjeuner. Le midi, il prend
ses repas au restaurant de la résidence. Le soir, le repas est livré. Il lit, regarde la télévision
fait des Sodokus de niveau 1. Jusqu'a I'dge de 58 ans, il participe a toutes les activités
proposées au sein du logement-foyer, aprés quoi il cesse progressivement les activités
prétextant que le bruit le dérange. La maitresse de maison informe le médecin traitant de
M. D. de ce changement assez rapide d'attitude.

Le médecin est a I'écoute de I'équipe et prend rendez-vous pour une consultation dans une
unité spécialisée pour les personnes atteintes de trisomie 21. Le bilan clinique et biologique
est satisfaisant et M. D. continue de vivre au sein du logement-foyer. Il devient peu a peu
I'aidant de sa voisine qui est trés dgée et avec qui il joue a des jeux de société. Deux ans plus
tard, cette voisine décéde. M. D. a alors des troubles du comportement. Il est plongé dans
un certain mutisme. Son médecin traitant le met sous antidépresseurs et anxiolytiques. Ce
traitement I'apaise un temps. Plusieurs mois plus tard, son comportement change. Il devient
violent, particulierement avec I'auxiliaire de vie qui I'aide chaque matin.

L'adaptation de I'intervention auprés des personnes handicapées vieillissantes
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Face a ce nouvel épisode, la maitresse de maison avertit son médecin traitant. Ce dernier
décide de le faire hospitaliser. Le bilan montre la présence d'une fracture du bassin ainsi que,
sur les cotes, de cals cicatriciels témoins de fractures anciennes. M. D. dit qu'il a chuté
plusieurs fois. Il s'était d'ailleurs plaint plusieurs fois de douleurs, mais 'aide-soignante lui
avait juste passé une pommade anti-inflammatoire sur ses hématomes, sans imaginer qu'il
ait pu y avoir fractures. Il est probable que le traitement anxiolytique puisse étre a l'origine
des troubles de I'équilibre.

Dans le service hospitalier, une fois la douleur calmée, M. D. se montre enjoué et charmeur.
Il peut décrire les trajets de bus comme auparavant. Il ne pose pas de probléemes de compor-
tement. Le bilan neuropsychologique est bon (comparable au précédent). M. D. se montre
toujours trés motivé. Il ne semble pas y avoir d'évolution vers une démence.

L'entrée dans un Foyer d'Accueil Médicalisé

Au cours de cette hospitalisation qui a duré plusieurs mois, M. D. a annoncé qu'il ne souhai-
tait plus revenir au logement-foyer. Les soignants de la structure hospitaliere encouragent
aussi ce choix. lls pensent que cet épisode ne serait pas arrivé si M. D. vivait dans une
structure mieux préparée a accompagner des personnes handicapées. A la sortie de son
hospitalisation, M. D. intégre alors un foyer d'accueil médicalisé.

Les deux premiers mois, I'adaptation a été satisfaisante, puis un épisode dépressif est apparu
avec des hallucinations visuelles et auditives. Le nouveau médecin traitant (celui qui a I'ha-
bitude d'intervenir au sein de cette structure) a rapidement pensé que ces problémes étaient
liés au traitement antalgique prescrit pour les douleurs osseuses. Ce diagnostic s'est révélé
juste puisque les symptomes ont diminué dés I'arrét du traitement. Le médecin I'a aussi mis
sous neuroleptiques pour calmer son agressivité.

Malgré tout, I'équipe constate globalement un ralentissement et une grande tristesse. Le
nouveau médecin traitant est rappelé. Il prescrit alors un bilan, par la méme équipe qui 'avait
vu lorsqu'il avait soudainement changé de comportement quand il vivait au logement-foyer.

Relisant le dossier, le médecin spécialiste se souvient de M. D. et de sa passion pour les
transports en commun. Il n'est effectivement plus le méme. Il est trés apathique. Il passe
différentes évaluations notamment un bilan cognitif qui montre un léger déclin mais qui
n'explique pas cet état. En revanche, le bilan révéle une perte auditive. S'ensuit alors une
discussion avec une communication adaptée avec M. D. qui exprime son ennui au foyer et
qui dit ne pas se sentir intégré.

Le médecin spécialiste transmet par courrier I'intégralité de ce bilan au médecin traitant. Ce
dernier en fera part a I'infirmiére du Foyer d'accueil médicalisé. L'équipe percoit qu'elle ne
connait pas du tout le parcours de M. D. Elle I'a accueilli au sortir de I'hopital et elle s'est
focalisée essentiellement sur son comportement. L'équipe de spécialistes tient a suivre M. D.
et a le revoir 6 mois plus tard.

Au cours de ces 6 mois, I'équipe s'est entretenue avec la maftresse de maison du loge-
ment-foyer. Elle prend conscience de sa passion pour les transports en commun, de son
autonomie, de son go0t pour les jeux a condition d'étre en petit groupe de 2 a 3 personnes
maximum, de son go(t pour les sorties si elles ne sont pas trop « tourbillonnantes ». M. D.
n'est pas appareillé pour le moment, I'équipe s'applique a lui parler suffisamment fort et
veille & ce qu'il ait bien entendu et compris I'ensemble de I'échange.
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Etudes de situations pour I'appropriation de la recommandation

Six mois plus tard M. D. revient a la consultation chez le médecin spécialiste. Il est totalement
transformé. Le traitement neuroleptique est considérablement diminué. Il vient de faire un
voyage et a le projet de repartir. Le déclin cognitif s'est un peu accentué, sa mobilité est un
peu réduite mais il est épanoui et a des projets.

Questionnements

Alors qu'il n'y a pas de ruptures importantes dans le parcours d'accompagnement de M. D.,
quels sont les points d'amélioration sur lesquels s'interroger?

Points forts

° La mere a anticipé son propre vieillissement, voire son déces. L'intégration assez tot dans
le logement-foyer a eu un double avantage. En premier lieu, cela a permis a M. D. de s'y
intégrer et, en second lieu, cela a permis a sa mere d'étre accompagnée jusqu'au bout
sans qu'elle ait a se soucier de I'avenir de son fils. Elle savait qu'il pourrait continuer a
vivre au sein de cette structure, méme aprés son décés.

L'anticipation par la mére de son vieillissement voire son décés a permis a son fils, a ce
moment-1a de sa vie, de ne pas connaitre de rupture dans son parcours. Le déménage-
ment au sein du logement-foyer a méme été trés bénéfique pour lui. Il a pu développer
son propre réseau social et participer a beaucoup d'activités.

La maitresse de maison a contribué a I'intégration de M. D., I'a impliqué dans les anima-
tions de la structure et a tenu compte de I'évolution de son comportement.

Les deux médecins traitants sont a I'écoute de I'équipe accompagnante et sollicitent la
méme équipe de spécialistes, ce qui permet de faire mesurer non seulement les écarts
entre les deux consultations mais aussi de faire le lien entre les deux lieux de vie.

L'équipe du logement-foyer participe a I'observation de M. D. et a signalé les change-
ments de comportement. Le médecin a écouté et pris la décision immédiate de faire
appel a I'équipe spécialisée, voire a hospitaliser lorsque cela a été nécessaire.

Entre le domicile et I'entrée en logement-foyer, M. D. a gardé le méme médecin traitant.

Points d'amélioration

Vie professionnelle
* M. D. a été victime d'un accident de travail au sein de I'Esat a I'dge de 49 ans, la
médecine du travail et/ou I'équipe éducative n'auraient-ils pas pu prendre en considéra-
tion son avancée en age et réadapter son poste de travail ou le réaménager?
* M. D. n'aurait-il pas pu bénéficier d'une information, voire d'une préparation a la
retraite ?

Vie sociale

e Compte tenu des compétences et des capacités d'acquisition de M. D., I'équipe éduca-
tive n'aurait-elle pas pu I'encourager a vivre dans un appartement avec le suivi d'une
équipe de SAVS?

* N'aurait-il pas pu, grace a une vie plus indépendante et avec le soutien d'une équipe
éducative, développer plus tot une autonomie personnelle? Cela ne lui aurait-il pas
permis de développer son propre réseau social ?
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Suivi médical
e Les professionnels du logement-foyer n'auraient-ils pas pu mettre en place des actions
afin de limiter le risque de chutes?

° L'aide-soignante a-t-elle suivi une formation sur la prise en compte de la douleur?
N'aurait-elle pas pu faire remonter cette information aupres de son responsable afin d'en
faire part au médecin traitant?

* Ne pourrait-elle pas bénéficier d'une formation spécifique a I'accompagnement des
personnes handicapées vieillissantes?

* Le premier médecin traitant, aprés le décés de sa voisine, et pour accompagner le deuil
de M. D. n'aurait-il pas pu mettre en place un suivi psychologique régulier en plus du
traitement de psychotropes. Une moindre consommation de psychotropes n'aurait-elle
pas limité les risques de chutes a répétitions.

Sortie d'hospitalisation

e L'équipe du FAM n'aurait-elle pas pu, a I'accueil de M. D., faire une recherche sur son
parcours de vie et ne pas se limiter au dossier essentiellement médical issu de la sortie
d'hospitalisation ?

o
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Etudes de situations pour I'appropriation de la recommandation

SITUATION N° 3

Mme G. a 67 ans. Elle est Infirme moteur cérébral. Elle vit dans un Ehpad en milieu rural
depuis 4 mois.

Son parcours

La vie a domicile

Mme G. a vécu jusqu'a I'age de 64 ans avec sa mére (91 ans). La mere a toujours été son
aidante, bienveillante et a I'écoute des choix de son enfant. Les parents de Mme G. ont
divorcé tres vite aprés sa naissance et la mere et la fille sont revenues vivre dans le village
natal de la meére. Le handicap de sa fille ne I'a pas enfermée dans cette relation. Elle s'est
appuyée sur tout le réseau associatif. Mme. G. a toujours été accompagnée par un SAVS et
a bénéficié d'un trés bon soutien du voisinage.

A 64 ans, Mme G. présente des signes de vieillissement avec des complications médicales.
Simultanément, la mére commence aussi a connaitre de sérieuses pertes d'autonomie. Elle a
d'ailleurs chuté lourdement 2 fois au cours du mois précédent. Le SAVS pense que I'ensemble
des aides mises en place ne suffisent plus. Dans les premiers temps, le SAVS, avec I'appui du
médecin traitant et en accord avec la mére et la fille, introduisent des aides techniques. La
meére se voit prescrire et installer pour elle un lit médicalisé. Des barres d'appui sont installées
dans la salle de bain. Mme G. nécessite de soins réguliers en ambulatoire et sa mére veut
continuer a accompagner sa fille chaque fois, mais ces déplacements I'épuisent beaucoup.

Le médecin décide donc de solliciter I'équipe APA afin que la mére puisse bénéficier d'une
aide adaptée. Elle obtient 6h d'aide-ménageére en plus des heures d'aide accordées a sa fille.
Le Ssiad du secteur est aussi sollicité : une aide-soignante passe tous les matins pour la mére.

Les intervenants sont bien coordonnés. Malgré tout, la mére a de plus en plus de mal a faire
face. La maison n'a que 3 marches a I'entrée mais elles posent de plus en plus de problémes
malgré les rampes de chaque cote et I'aide dont elle bénéficie chaque fois qu'elle veut sortir.
Peu a peu les équipes intervenantes, malgré leur bonne volonté, voient les limites de ce
maintien a domicile. La mére en prend peu a peu conscience.

La Résidence pour personnes agées

Le SAVS, avec le CIAS, propose, aux deux femmes, un accueil temporaire d'un mois dans une
Résidence pour Personnes Agées (RPA). Cette résidence est & proximité de I'hdpital local ou la fille
peut recevoir I'ensemble des soins dont elle a besoin. Les déplacements sont donc bien moindres.
Aprés avoir visité la maison et, dans la mesure ol c'est temporaire, la mére et la fille acceptent d'y
séjourner. La premiére semaine, les repéres ont été difficiles, mais elles ont pu mesurer tous les
avantages de cet espace de vie sécurisé, et surtout la proximité pour aller effectuer tous les soins
qui ne sont pas possibles a domicile. Les voisins du domicile sont aussi venus leur rendre visite.

Au bout d'un mois, les deux femmes sont rentrées chez elles. La santé de la mére s'est
dégradée et celle de la fille aussi. La mére convient finalement qu'il serait mieux pour elles
de vivre désormais a la Résidence pour personnes dgées. Mais il faudra attendre plus de
6 mois qu'un logement se libére. Cette période a été particuliérement éprouvante pour les
deux femmes. Alors qu'elles y sont installées depuis 5 mois, la santé de la mére se dégrade
considérablement. On lui découvre un cancer. Le protocole proposé I'épuise davantage
encore. En revanche, si I'état de Mme G. est complexe, il reste stable.
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[l est alors proposé a la mere d'intégrer la maison de retraite. La mére s'y oppose fermement.
Elle souhaite vivre dans cette maison avec sa fille. La mere y décédera 3 semaines plus tard.

Entrée en Ehpad

Impossible pour Mme G. de vivre seule dans cette maison ol aucune surveillance ne peut étre
assurée en permanence. Mme G. sera donc immédiatement hébergée a I'h6pital local. Mme G.
semble trés affectée de I'absence de sa mere et assez déroutée d'avoir quitté son lieu de vie.
Quelques semaines plus tard, elle intéegre I'Ehpad au sein du méme hopital. Son état de santé
se détériore mais Mme G. semble s'étre acclimatée a sa chambre. L'adaptation s'est d'autant
mieux faite que Mme G. était déja connue dans les services. En effet, le Ssiad qui intervenait a
son domicile puis a la Résidence pour personne dgée dépend aussi de cet hopital. La continuité
de la prise en charge a donc pu bien s'opérer. Le responsable du Ssiad ainsi que le médecin de
I'Ehpad ont d'ailleurs formalisé des réunions avec leurs équipes afin d'assurer une continuité de
la prise en charge du domicile a I'institution. L'ensemble de tout le réseau social de Mme G., les
anciens voisins comme quelques professionnels du SAVS viennent lui rendre des visites ponc-
tuelles. Une personne agée de la RPA vient lui tenir compagnie au moins 2 fois par semaine. Par
contre, elle est assez isolée des autres résidents avec qui elle n'a pas de contacts.

Points forts

* La mere a pris soin de sa fille. Elle a réussi & maintenir une vie sociale assez dense et s'est
appuyée sur les réseaux de soins et associatifs disponibles au plus prés de chez elles.

e Les acteurs des secteurs sanitaires et/ou médico-sociaux se coordonnent pour que
I'accompagnement soit adapté.

* Le Ssiad, la RPA, I'Ehpad dépendent tous de I'hopital local. La coordination est donc facilitée.

e Le milieu rural semble permettre a la plupart des acteurs voisins, soignants, auxiliaires
de vie de se connaitre, se rencontrer et d'échanger (au moins pour cette situation).

e L'accueil temporaire a été une bonne solution pour que la mére puisse mesurer les
bénéfices d'un tel lieu de vie.

Points d'amélioration

* Le SAVS et/ou le médecin traitant, en amont des chutes réguliéres, n'auraient-ils pas pu
proposer la visite d'un ergothérapeute afin que certaines piéces de la maison soient
réadaptées aux capacités et besoins de la mére et de sa fille. Ces réaménagements
n'auraient-ils pas limité le risque de chute?

° Le SAVS et ou le médecin traitant n'auraient-ils pas pu solliciter plus tét une évaluation
par les services du Conseil Général pour permettre a la mére de bénéficier de quelques
heures d'aide-ménagére dans le cadre de I'APA?

Le CIAS ou le SAVS n'auraient-ils pas pu se rapprocher du Clic (Centre Local d'Informa-
tion et de coordination) afin que la mere puisse bénéficier d'informations notamment
celles concernant les structures d'hébergement susceptibles de I'accueillir avec sa fille,
mais aussi de conseils de prévention (prévention des chutes, prévention des risques liés
a la consommation de certains médicaments, aménagement de I'habitat, etc.)

Un séjour temporaire régulier n'aurait-il pas pu étre encouragé bien plus tot dans cet
accompagnement?

A
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SITUATION N °4

Contexte initial

Monsieur L., 59 ans, aveugle depuis 2 ans. Il vit depuis un mois dans un foyer de vie
spécialisé pour personnes aveugles.

Son parcours

La vie a domicile

M. L. travaillait comme ouvrier dans une usine de chaussures. Consécutivement & un acci-
dent médicamenteux M. L. a perdu la vue. M. L. vivait seul. Il est divorcé. Il a une fille de 35
ans et 3 petits-enfants qui vivent a plus de 500 km. Son handicap I'a contraint a arréter
brutalement de travailler. Il a perdu trés vite le contact avec ses collégues. Il est trés isolé et
n'a du soutien que de ses sceurs.

Aveugle, M. L. continue de vivre pendant 2 ans dans son appartement. Trois fois par jour, il
bénéficie de la visite d'une auxiliaire de vie dépendante d'un Service d'Aide a Domicile (SAD)
et, midi et soir, un service portage des repas est assuré. M. L. ne sort jamais de chez lui. Il
est incapable de s'orienter méme dans son propre logement. Il y a 3 mois, M. L. a été trouvé
inconscient au sol apres une chute. C'est l'auxiliaire de vie qui I'a trouvé ainsi le matin. M. L.
a donc été hospitalisé. Le bilan clinique et biologique révele que M. L. est dénutri, carencé.
Il est aussi trés déprimé et anxieux. Par contre, il n'a pas de fracture. M. L. a peur de revenir
a son domicile. Malgré tout, I'hdpital ne veut pas le garder. Une de ses sceurs fait donc en
urgence un dossier pour la MDHP. Cette derniére préconise une entrée en foyer de vie. Faute
de places, il ne peut y accéder. M. L. est amené a changer plusieurs fois de service au sein
de I'hopital avant qu'il ne soit orienté vers un service de soins de suite et de réadaptation
(SSR). Face a ces déménagements perpétuels et face a I'absence de solution immédiate et
appropriée, sa sceur ainée, agée 68 ans, décide de I'héberger. M. L. est en demande perma-
nente. La cohabitation est compliquée. Son beau-frére ne le supporte plus. La sceur est
épuisée. Son médecin traitant passe alors au domicile. Il prend conscience de la lourdeur de
cette prise en charge dans le cadre familial et dans un environnement inadapté. Le jour
méme, il entreprend de rechercher une solution. Il se renseigne auprés d'un confrére ophtal-
mologue et trouve un établissement a 200 km, spécialisé dans I'accueil de personnes
aveugles. Ce dernier regroupe plusieurs solutions d'accueil : appartements protégés, Foyer
de Vie, Maison d'accueil spécialisé, Foyer d'accueil médicalisé et méme un Ehpad. La sceur
est d'accord pour y déposer un dossier et M. L. accepte aussi. 15 jours plus tard, M. L. peut
intégrer cet établissement.

L'entrée en appartement protégé

M. L. n'a jamais connu la vie en institution. Face a cette situation, I'équipe en charge des
orientations au sein de la structure, se propose d'accueillir M. L. dans un hébergement
autonome rattaché a l'institution.

Le projet initial est de permettre une transition entre une vie autonome en appartement et
la vie institutionnelle. Mais, apres quelques jours dans cet appartement, M. L. n'a aucun
repere. Il se sent seul et cela ne correspond pas du tout a ce qu'il souhaite. Cela ne comble
pas du tout ses angoisses.
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L'entrée en foyer de vie spécialisé

L'équipe d'orientation, en accord avec M. L., préconise alors un autre type d'accompagne-
ment. Une semaine plus tard, M. L. rejoint une petite unité de vie au sein du foyer de vie.
Ce lieu semble I'apaiser. Il se sent enfin en sécurité ressent la présence des autres, partage
ses repas, ne se sent plus seul, bien que les autres résidents soient plus jeunes et vivent avec
des handicaps cumulés. Monsieur L. ne veut plus vivre a I'écart, il veut étre entouré, sécurisé.

Afin de l'aider a vivre mieux avec son handicap, M. L. bénéfice chaque jour d'accompagne-
ment et d'apprentissages nécessaires pour aider les personnes aveugles a se repérer. L'équipe
constate aussi une carence importante en soins, notamment au niveau dentaire.

Quinze jours apres son arrivée, les équipes (responsables orientation, éducatives et médi-
cales) se réunissent : en fonction des souhaits de ce monsieur, un programme personnalisé
est établi. Sur un plan médical, il est proposé en accord avec le médecin présent dans I'éta-
blissement (mutualisation des moyens) qu'il soit suivi par un psychiatre une fois par mois et
toutes les semaines par la psychologue. Chaque jour, il participe a un atelier d'ergothérapie.
Des soins dentaires sont également programmeés. Pour le reste, notamment pour tout ce qui
concerne les activités physiques, culturelles ou artistiques, I'équipe ne souhaite pas trop de
précipitation. Les activités possibles au sein de la structure lui seront proposées progressive-
ment. Sur le plan social, les équipes ont constaté que déja M. K., 4gé de 30 ans s'est lié
d'amitié avec M. L. Il I'aide a se déplacer un peu plus dans I'établissement. Enfin, pour garder
le contact avec sa famille, un téléphone, avec les trois numéros préenregistrés (ceux de sa
fille et de ses deux sceurs), va étre installé dans la chambre de M. L.. Il pourra donc les
contacter en toute autonomie.

Depuis un mois M. L. a acquis quelques reperes. Il a désormais son téléphone. L'ensemble
de cette organisation semble lui convenir. Il attend la visite de sa fille qui doit venir passer un
week-end.

Questionnements

La cécité brutale et tardive de M. L. est déja une immense rupture dans sa vie. La perte de
la vue s'accompagne de la perte de son travail et de la perte de son réseau social. Enfin, ce
handicap provoque un double déracinement : non seulement il passe d'une vie seul & domi-
cile a une vie collective institutionnelle, mais d'autre part, d'une région a une autre, éloignée
de son réseau familial. Quels sont les aides et accompagnements qui auraient pu étre mis en
place afin de mieux accompagner ce parcours et limiter les ruptures?

Points forts

* M. L. a bénéficié de 3 visites par jour qui lui ont permis de rester 2 années a son domicile.
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Points d'amélioration

* Le Saad et/ou le médecin n'aurait-il pas pu contacter la MDPH ou encourager ses sceurs
ay déposer, dans les meilleurs délais, un dossier?

* M. L. n'aurait-il pu bénéficier d'un accompagnement par un Samsah, d'un SAVS, voire
d'un SAVS pro?

- La mise en ceuvre d'un tel service ne lui aurait-elle pas permis d'acquérir des savoir-
faire et des savoir-étre spécifiques par rapport a son handicap?

- N'aurait-il pas pu bénéficier de soutien de professionnels particulierement formés
(psychologues, ergothérapeutes, ...) ?

- Aprés accord de M. L., son appartement n'aurait-il pu étre réaménagé, grace a la visite
et aux préconisations d'un ergothérapeute, afin de faciliter ses déplacements et son
autonomie?

- N'aurait-il pas pu rompre son grand isolement grace a un accompagnement spécifique
qui aurait pu l'aider a réaliser et organiser des sorties en extérieur?

- L'accompagnement par un service spécialisé n'aurait-il pas permis plus rapidement a
M. L. de reprendre un peu de confiance?

* Le Saad, médecin traitant et/ou la médecine du travail n'auraient-ils pas pu orienter ce
Monsieur et/ou ses sceurs a se rapprocher d'une association d'aveugle qui aurait pu les
orienter et conseiller?

Un accueil temporaire dans un établissement spécialisé n'aurait-il pas pu étre proposé
afin d'acquérir des techniques pour les déplacements, I'organisation de la maison?

e L'employeur et la médecine du travail n'auraient-ils pas pu proposer une adaptation
spécifique pour permettre a ce monsieur de se maintenir dans un emploi?

NV
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SITUATION N° 5

Mme V., 59 ans, est déficiente intellectuelle moyenne avec des difficultés motrices asso-
ciées. Elle travaille depuis 40 ans au sein du méme Esat et vit en foyer d'hébergement depuis
6 mois.

Son parcours

La vie a domicile

Mme V. a été scolarisée a I'age de 5 ans dans une école privée tenue par des religieuses. Elle
n'a pu réaliser que peu d'acquisitions : elle déchiffre les lettres, compte jusqu'a 10 et ses
repéres dans le temps et I'espace sont « aléatoires ». Elle est souvent confuse.

Quand Mme V. a 12 ans, ses parents divorcent. Mme V. et sa mére déménagent et s'ins-
tallent dans une nouvelle ville. Sa mére se remarie et a un fils.

A I'age de 19 ans, Mme V. est admise a I'Esat, mais continue d'habiter avec sa mére. Le
travail de Mme V. représente le seul revenu « fixe » de la famille. Mme V. n'a aucun loisir et
pas d'autre espace social que I'Esat. Malgré I'insistance des professionnels, la meére s'est
violemment opposée a une mesure de protection pour sa fille.

La relation entre la meére et la fille est fusionnelle, mais a partir des bilans réalisés chaque
année, les équipes pensent qu'il serait bénéfique pour Mme V. d'intégrer le foyer d'héber-
gement. La meére s'y oppose toujours fermement. D'ailleurs, elle ne participe pas les
10 derniéres années au moindre bilan. Mme V. n'exprime ni projet, ni choix, ni désir, ni
opinion. Elle suit sa mere dans ses décisions. La mere et la fille se raccrochent I'une a I'autre
pour traverser les épreuves de la vie. Le second mari de sa mére est décédé. Le demi-frére
de Mme V. a des soucis liés a sa dépendance a I'alcool. Il perd réguliérement son travail, a
des problémes financiers. Quand tout va mal pour lui, il réintégre le domicile parental.
Malgré tout, il disparait parfois de leur vie pendant plusieurs années.

Il'y a deux ans, un cancer du cerveau est diagnostiqué a la mére. L'équipe de I'Esat profitera
d'une opération programmée pour convaincre la mere que Mme V. soit hébergée, au moins
tout au long de cette période d'hospitalisation, au foyer d’hébergement. C'est la seule fois
ou la mere cédera, alors que Mme V. s'était tout de suite adapté a son lieu de vie.

La meére de Mme V. déceéde, en juin, a I'dge de 79 ans. La semaine suivant le déces, le
demi-frére réapparait et s'installe dans la maison avec Mme V. En un mois il dépense le peu
d'économie de sa sceur. D'ailleurs, le compte bancaire « vidé », le frere de Mme V. dit s'en
inquiéter et interpelle I'équipe d'encadrement de I'Esat. Effectivement, elle n'a plus d'argent
devant elle. Début ao(t, I'Esat fait un signalement auprés du Procureur de la République. Au
mois d'ao(t, I'Esat ferme ses portes pour trois semaines. Le frere de Mme V. assure a toute
I'équipe qu'il va s'occuper de sa sceur.

A la réouverture, Mme V. ne se présente pas. Le téléphone a été coupé. L'équipe se déplace
le lendemain au domicile de Mme V. et la retrouve apeurée, amaigrie (elle a perdu 12 kg)
dans un état d'hygiéne déplorable. Quelques jours aprés avoir dépensé tout I'argent de
Mme V., le frere est parti, la laissant seule, sans vivre et sans argent.
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L'entrée en foyer d’'hébergement

Mme V. est accueillie en urgence dans un foyer d'hébergement. Elle est désormais sous
protection juridique (cela a pris 8 mois). Mme V. s'épanouit dans cette nouvelle vie, mais elle
a 59 ans. Elle ne peut rester au foyer si elle ne travaille plus. Elle décide donc de poursuivre
son activité professionnelle, car elle ne veut plus quitter ce nouveau lieu de vie ou elle se sent
en sécurité.

Questionnements

Alors que Mme V. est dans le méme Esat depuis plus de 40 ans, son parcours est accidenté.
Aujourd'hui encore, compte tenu de son age, elle risque de nouveau de connaitre une
rupture importante. Elle doit trouver un nouveau lieu de vie lors de son passage a la retraite.

Points forts
* Les équipes ont respecté la relation entre la mére et la fille.
* Les équipes se sont saisies de |'opération programmée pour proposer un hébergement
temporaire.
* Les équipes ont immédiatement signalé la situation au procureur.

Points d'amélioration

e L'équipe de I'Esat en accord avec le médecin traitant de Mme V., n'auraient-ils pas pu,
juste pour le mois d'ao(t (et aprés le décés de la meére), faire intervenir un Ssiad, afin
d'assurer une « surveillance » et une aide a I'hygiéne corporelle au moins 2 fois par
semaine ?

e Les équipes de I'Esat n'auraient-elles pas pu au moment ou le cancer du cerveau a été
diagnostiqué aller a la rencontre de la meére, a son domicile, et discuter ensemble de
I'avenir de Mme V.?

* Mme V. a travaillé 40 ans, et sous prétexte qu'elle vient de s'adapter a son nouveau lieu
d'hébergement, elle prolonge son activité a I'Esat. Les équipes ne pourraient-elles pas
proposer a Mme V., une réduction de son temps de travail ?

e Les équipes de I'Esat et/ou du foyer d’'hébergement ne pourraient-elles pas proposer a
Mme V. de I'accompagner afin de lui faire découvrir de nouveaux lieux (appartement
protégé, logement-foyer, Ehpad, etc.) et, en fonction de ses envies, lui proposer des
séjours temporaires en leur sein?

° Mme V. a travaillé toute sa vie, les équipes ne pourraient-elles pas construire avec
Mme V. son passage a la retraite?

A
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