BROSSEAU REGIS
INSTITUT DE FORMATION
EN SOINS INFIRMIERS

DE CHERBOURG-OCTEVILLE
PROMOTION 2003-2006






ACCEPTER
DE VIVRE EN
MAISON DE RETRAITE

BROSSEAU REGIS
INSTITUT DE FORMATION
EN SOINS INFIRMIERS

DE CHERBOURG-OCTEVILLE
PROMOTION 2003-2006






SOMMAIRE

INTRODUCTION
1) SITUATIONS ..ot e e et e e e e e e e e e e e e e e e s e e e aerraeeees p2
1.1) QUESLION € UEPAIT.......ceeiieeeeeeeete e e e e e p3
1.1.1) ROIE INfIFMIET. ...t e e e e e e e e e e e e ennneeeeeenees p4
I ) T =TS o (= o | PRSP p4
I oo =T o] = TSP p4
1.1.4) Maison de retraite ou EHPAD ..........mmiiiiiiiieeee e p4
2) EXPLORATIONS, CONFRONTATIONS ....ccooiiiiiiiiieiiieeeeee e eeeeee e p5
2.1) Entretiens avec deux infirmiers et un médecian EHPAD.................cceuee.e. p5

3)

2.2) Rencontres avec cing personnels infirmiers dhité gérontopshychiatrique

intervenant & domicile et en INSHtUtION...............uvvviiiiiiiiiie e, p 6

2.3) Rencontre avec les responsables du CLIC..............oooiiiiiiiiiiiiiin e p7

2.4) Entretien téléphonique avec une cadre de santéilisant la visite de pré

2T [0 1 KT o] o T TSP PP TPPPPP p8
2.5) Témoignage d’'une étudiante sortant d’'un stagen EHPAD.......................... p9
2.6) Mes differentes IECIUIES.........cvvveeeiiiicee e e e p 10
2.7) Question de reCherChe............ooeeeviiiiiic e p 10
) B = TH o (=R p 10
ENRICHISSEMENT, CONCEPTUALISATION ... p1l

3.1) Du point de vue SOCIO CUltUrel..............coiiiiiiiiiiii e p 11




3.1.1) Les facteurs favorisant I'entrée en maisenatraite ....................cooooee. p 11

3.1.2) Les causes d’entrée en maison de retrait...........cccoeeeeeeeeiciviviiinnenen. 1p
3.1.3) QUi prend 1a dECISION 7 ........cccee sttt e ettt eeneeeeass p 12
3.1.4) Qui vit en MAISON de retraite ?......cccccceevrrrmimiiiiiiiieeeeee e pl2
3.2) Du point de vue pSYChOIOQIQUE...........everruiriiiiiiiiieeeeeeeeeee e e e eeeeeee e e e e e eeeeeeee p 13
G I ) o 10 | [ =21 o (= o | O p 13
3.2.2) Pour lafamille...........oooriiiiiieeeeee e p 15
3.2.3) PoUr PINFIMMIET ..o e p 16
3.3) Du point de vue des pratiques professionnelles...........ccccceeeveeiviiiiiiiieeeeennn, p 17
GRG0 ) I = 0 1= Yo 13 = 11 o o OO p 17
3.3.2) Les textes SPECITIQUES ......uueiiiii et p 17
3.3.3) Le role de l'infirmier en EHPAD ......ooooeiiiieeeee e p.18
A) SYNTHESE ...ooieeeeeee ettt neetesae e s e e e p 19
B) HYPOTHESE ..ottt ettt ettt sttt e see s e saearesssenea p 19
CONCLUSION
ANNEXES

I. Questionnaires utilisés lors des confrontations.
[I. Extrait de fiche de pré inscription en institutisur la CUC de Cherbourg Octeuville.
[ll. Graphique sur les acteurs participant a la demhead’entrée.
IV. Etapes du deuil selon le DR Elisabeth Kibler osmparée a I'entrée en maison de
retraite.
V. Copie d'un article de la revue Soins en Gérom@aoncernant le conseil de vie

sociale.

BIBLIOGRAPHIE







INTRODUCTION

De mes souvenirs d’enfance je me souviens de libesgui se trouvait sur le chemin de
I'école. Une grande batisse avec une cour ou seqraient des personnes trés vieilles, mal
habillées qui faisaient peur parfois lorsqu’ellesigsaient des cris ou nous regardaient. Cette
image m’est restée gravée sachant que de nosgeugenre d’endroit n’existe plus. On ne
parle plus d’hospice mais de maison de retraitevieay est désormais plus agréable qu'a
cette époque, mais le fait de quitter son logenmadividuel pour aller vivre dans un milieu
collectif et inconnu n’est pas, a mon avis une slénifacile a prendre.

A titre d’exemple, je me rappelle comment j'ai véoon premier déménagement lorsque jai
dd changer de région pour exercer un emploi. Quithe maison chargée de souvenirs, une
famille, des amis pour un appartement et une régioonnue n'a pas été, immédiatement,
une chose agréable. La motivation premiére dareasestait le travail mais I'acceptation du
lieu n'a pas été évidente malgré les diverses dimg ou loisirs proposés alentours.
L’appropriation de ce nouvel univers ne s’est fajtéaprés avoir recréé un nouveau tissu
relationnel et lorsque le retour hebdomadaire damsegion d’origine n’était plus un besoin.
Etre étudiant dans les stages pratiques de la natépa au dipléme d’infirmier permet
souvent d’avoir un role d’observateur. Ce statud pérmis de constater que, dans bien des
cas, la personne était souvent objet de soinsresu@t de soins et, ce, toujours pour un tas
de « bonnes » raisons. Venant d’'un milieu extrapit@iger ou la relation humaine et le
dialogue priment pour aider et cerner la persorjig, compris comment je pourrai
accompagner et soigner sans forcement appliquepnaseription médicale.

Cette observation est a la base du sujet de muailtde fin d’études. Comment accepter de
pouvoir terminer sa vie dans un endroit inconndaomajorité de vos souvenirs se limite au
contenu de votre sac.

J'ai donc décidé d’orienter mes recherches autewette étape traumatisante de la vie de la
personne agée et, ce, pour réaliser une prise argeladaptée dans mon futur métier
d’infirmier.

Mon travail de recherche se décompose de la masigvante : tout d’abord, I'exposé de
situations vécues me permet de dégager une quelial®part, ensuite, je confronte cette
guestion a des professionnels et des lectures,gffiner une question de recherche, enfin la
problématisation qui me permet de prendre positiontravers de la synthése finale, pour
aboutir a I'hnypothese permettant de répondre poindment a ma question de recherche,

avant de conclure.



1) SITUATIONS

Il y a quelques années, ma grand-mere mal voyéutt@lacée en maison de retraite sur la
demande de ma tante, afin d’assurer sa sécurité.

Rendant visite a ma grand-mere je fus surpris debiance qui régnait des l'entrée:
résidents alignés dans le hall nous interpellaidnt ou chantant a haute voix, ce qui me fit
penser a un asile pour personnes démentes.

Au cours de la visite, ma grand-mére exprima s@atéi en se mettant a pleurer. Elle me
dit que sa maison lui manquait, qu’elle ne se $epés en sécurité dans ce lieu car la porte ne
fermait pas a clé et gu’elle avait donc peur d'@okée. Elle disait également que le personnel
et les résidents n’étaient pas toujours gentil alke. Ma grand-mére mourut dans cette
maison de retraite peu de temps apres s’étre féatgucol du fémur suite a une bousculade
avec une résidente dans I'ascenseur. A I'épogee, dpie choqué par le changement brutal de
vie imposé a ma grand-mere qui avait toujours \& campagne entourée de ses animaux,
je pensais que ce choix avait été fait pour son éiee et dans un but sécuritaire.

Depuis le début de mes études d'infirmier jai pudéer les aides apportées aux personnes
agées et je me suis demandé si cette décisioninjgas été prise au nhom du confort de
'entourage et si tous les moyens de maintien aiclande I'époque avaient été étudiés au
plus prés.

Au cours d’'un stage dans un service de long séjeum, occupais d’'un couple placé dans une
chambre prévue pour une personne, sans doucheiyeiea n’autorisant que la télévision et
un meuble comme mobilier personnel. Aprés plusidissussions, j'ai appris que ce couple
avait été contraint de quitter son appartemengsitw premier étage car Madame avait des
difficultés a la marche et que Monsieur n’avaitspla force de monter le bois de la cave pour
alimenter le fourneau, seul moyen de chauffagembe verbalisait souvent sur le fait qu'il
s’ennuyait beaucoup dans ce nouveau lieu de \petdj alors qu’'un appartement au rez-de-
chaussée, avec un moyen de chauffage moins camdrdigleur aurait permis de rester
autonomes. |l disait étre résigné car ayant étéi@uagricole toute sa vie cette situation était
un moindre mal au vu de ce gu'il avait vécu. Jedlisqué par la tristesse et I'ennui de cette
personne qui visiblement n’avait pas envisagé amriter ainsi sa vie avec sa femme.

Dans le méme lieu, en allant chercher une résidtarie sa chambre, je fus surpris de la fagon
dont avait été installée la piece. Des pelucheshaient le lit et chaque meuble était
recouvert de jolies broderies. Je la complimergaiscet aménagement. Elle me répondit que

Cc’était parce qu’elle se sentait bien dans ce Ban choix était de venir vivre ici, pour ne pas
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géner sa famille, pour avoir du monde autour d'efiecas de soucis et pour les activités avec
les autres résidents. J'ai ressenti le bonheurette dame au travers de ses objets et de son
comportement. J'ai ainsi compris que lorsque lexchst délibéré I'acceptation d’un nouveau
lieu de vie est vécue sereinement.

Le lendemain, je devais aller faire un soin a versg@nne en fin de vie. Avant de commencer
cette intervention, je décidais de fermer le veletus surpris de constater que la vue par la
fenétre était le mur du cimetiere voisin. En voy#état de santé de la dame, je ne pus
m’empécher de penser que sa prochaine destindtires face. A ce moment, j'ai vraiment
compris que la maison de retraite était la derni@meure, un lieu d’ou I'on ne ressort pas et
gue par conséquent la décision d'y entrer devesti@ moment chargé d’émotions suivi d’'un
long travail de renoncement a sa vie antérieure.

Ces différentes situations m'ont amené a me poh&ignrs questions, tant sur le choix
d’entrer en maison de retraite, que sur le chemamermtellectuel que le futur résident doit
accomplir afin d’abandonner son logement antérieyarégné d’une histoire personnelle, et
accepter d’aller vivre dans un milieu collectif dju'e connait pas.

Mon projet professionnel étant, dans un premierptend’intégrer une équipe de soins en
milieu gériatriqgue et, dans un deuxiéme temps, damsservice de soins a domicile, je
m’interroge sur les points suivants: comment, en tpe futur infirmier, aider le nouveau
résident a accepter ce changement s’il n'y a papparé ? Existe-t-il une prise en charge
pluridisciplinaire, en amont, pour éviter ce tratistae de l'entrée en institution ? Quels
moyens sont a ma disposition pour pouvoir accomgagette étape dans la vie du sujet agé ?
Ma question de départ va permettre d'orienter mesharches afin de répondre a ces

différentes interrogations.

1.1) Question de départ

Quel réle infirmier * peut-il avoir pour que le futur résident accepte a mieux I'entrée

en maison de retraite?

L'observation des pratiqgues extra et intra ingtitutelles me permettra de cibler mon étude

et, ainsi, de concorder avec mon projet profesgbnn

! Le terme d'infirmier englobe également celui d'infiére.
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Avant tout, il me semble opportun de définir quelsjtermes:

1.1.1) Réle infirmier. consiste a prodiguer des soins sur rdle proprsue role prescrit,

définis par le Code de la Santé Publfgudais si je reviens & la définition premiére de
Florence Nightingalé® en 1859 : « prise en charge de la santé de quelgdé maniére
individuelle » avec comme objectif : « mettre lesignts dans les meilleures conditions pour

gu'ils puissent de maniere naturelle répondre eslptopres besoins ».

1.1.2) Résident désigne la personne agée qui vit en maison daiteetOn ne parle pas de

patient comme a I'hdpital.

1.1.3) Accepter dans le dictionnaire de I'académie francaise trouve deux définitions qui
refletent la réalité pour ce qui est du libre choixde la contrainte a I'entrég: Consentir a
recevoir quelque chose ; agréer ce qui est propuféert. 2. Supporter avec résignation.

Accepter un échec, l'adversité, la mort. Accepber destin.

1.1.4) Maison de retraite ou E.H.P.A.DEtablissement d’Hébergement pour Personnes

Agées Dépendantes : soins de longue durée, assuamillance et assistance dans la vie
quotidienne avec soins infirmiers et médicaux sieséaire. Dans le langage courant, on parle

de maison de retraife.

2 Décret 2008-802 du 29/07/2004 relatif & la pratesmfirmiére.

% Infirmiére anglaise ayant écrit les premiéres sistar le soin infirmier.

* www.academie-francaise.fr

®> Module personnes agées cours de Mme Audoux cadmafeur a I'lFSI de Cherbourg Octeville.
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2) EXPLORATIONS, CONFRONTATIONS

Pour répondre a mes interrogations je suis alléomtner des professionnels de santé, en
institutions et a I'extérieur de celles-ci (queshaires en annexe 1), puis jai recueilli le
témoignage d’'une étudiante en soins infirmiers.rRetminer, jai effectué des recherches

dans des revues et des ouvrages spécialisésanajégie.

2.1) Entretiens avec deux cadres infirmiers et un niecin en EHPAD

J'ai été surpris de constater que I'entrée entuigin a lieu, dans la majorité des cas sans que
le résident ait au préalable visité I'établissemeiaist généralement la famille qui le fait.
Quand le placement devient nécessaire, car c'astriiee utilisé, il se fait sur le conseil du
médecin ou de I'assistante sociale et |a, encast ka famille qui prend la décision a la place
de la personne concernée. A ce propos le médegoom&gé m’'a souligné qu'il existait un
vide juridiqgue quant a cette décision de placersania pré-inscription peut étre faite par la
famille sans que la personne ne soit au couraniefee I1).
Dés que [linstitutionnalisation devient nécessamprés une hospitalisation ou par
I'épuisement des moyens de maintien a domiciletiée peut s’opérer rapidement grace a
cette pré-inscription sans que le futur résidergitnle temps de s’y opposer. Lorsque
I'autonomie intellectuelle de la personne est corésele consentement éclairé est recherché
pour les maisons de retraite ou je me suis rendu.cBntre, dans le cas d’'une personne
devenue démente, I'entrée s’effectue sans qu’aucaseire de protection juridique, telle que
'hospitalisation a la demande d’un tiers, ne swise en place, comme c’est le cas chez la
personne souffrant de troubles psychiatriques.
Dans la majorité des cas a l'arrivée, la secréttite soignant qui accueillent doivent gérer la
situation ambivalente de la famille : d'une paihdapacité a répondre aux besoins d’un
parent devenu dépendant et, de l'autre, le sentiaemrculpabilité inhérent a I'abandon d’un
proche. Le role de l'infirmier a ce moment partieulest donc primordial car il doit rassurer
'entourage en répondant a leurs questions ou lagrgétudes, notamment :

& demande de chambre particuliere : pas toujoursefacsatisfaire car dans certains

cas les chambres sont mémes triplées !
@ conditions de vie dans linstitution concernantilteerté d’aller et venir, les visites,
I'intimité et le rythme de vie des personnes pasrrepas ou le coucher.
@ faire disparaitre I'image de I'hospice quand ldsoa de retraite I'a remplacée dans

les mémes murs.



Si je m'intéresse maintenant a ce qui se passes djgmitrée du nouveau résident, I'idée
principale, ressortie au cours des entretiendimgtortance de la prise en charge particuliére
du nouvel arrivant et, ce, a tous les niveaux équipe soignante et plus spécifiguement a
celui de I'infirmier.

Il doit porter une vigilance accrue aux signeseti@ qui marquent un refus d’acceptation du
lieu : la tristesse, la fugue ou le fait de seskaisnourir.

Chaque entrée doit étre adaptée et l'infirmier o pas se « borner » aux seules cases du
dossier d’admission, d’ou I'importance d’avoir upersonne qualifiée et expérimentée qui
soit capable de se détacher de la partie purerdemhastrative du recueil de données.

Un autreitem m’est apparu important au cours de ces entretienslifficulté du soignant a
prendre en charge une nouvelle arrivée. En effapparait souvent difficile de « remplacer »
la personne qui vient de décéder car le laps dpsedu aux fortes demandes de placement,
est souvent trés court. Dans le cas des chambrdsedo il faut a la fois tenir compte du
travail de deuil fait par celui qui reste, mais fausire accepter le nouvel arrivant. C’est
pourquoi le réle de I'équipe revét un caracterertss| car il permet au soignant de ne pas se
sentir seul et de pouvoir verbaliser ses difficulté

2.2) Rencontres avec cing personnels _infirmiers dhité gérontopshychiatrique

intervenant & domicile et en institution

Au cours de cette entrevue j'ai pu appréhendeble infirmier sous trois angles : avant le
départ en institution, une fois I'entrée réaliséeenfin, la prise en charge de l'aidant.

La décision du départ dans une maison de retraiteowvent lieu dans un moment
d’épuisement de I'entourage, lorsque le parentetgvnulti dépendant. C’est précisément la
gue I'équipe a domicile a un réle a jouer car $gue de maltraitance intra familial peut étre
majoré, surtout lorsque des signes de démences eocemt a apparaitre. Dans ce cas
'admission devient une facon de protéger la persost elle permet d’améliorer la relation
familiale par le recul pris face a une situationates invivable.

Quand il s’agit d’un couple la prise en charge ufaire sur une longue période car il y a
souvent un déni de la perte d’autonomie et dedameaissance des difficultés de I'aidant a
subvenir aux besoins de l'autre. Dans ce cas, mémaides a domicile font culpabiliser
l'aidant du couple et il n’est donc pas aisé d’'awspagner la prise de décision de départ vers
une institution.

Autre frein qui peut retarder I'entrée, c’est cetlli financement : le maintien a domicile

permet d’obtenir des aides qui ne font pas appeldaniers de la famille, par contre en
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maison de retraite cette derniere est sollicitégglae I'obligation alimentaire des enfants est
déclenchée. C’est souvent le point de départ daimdcents familiaux ou d’'une nouvelle
souffrance pour la personne agée qui devient bt de discordes.

Globalement I'équipe s’accorde a dire que la dénigl’entrée est, frequemment, prise trop
tard. La personne devrait entrer lorsque ses fxutientales lui permettent d’avoir encore
des reperes de facon a les conserver lorsque laraéns’installe, diminuant ainsi les crises
d’angoisses.

L’équipe qui intervient en institution vient en a&d de celle a domicile qui a préparée le
départ. Son travail permet une continuité de lsepen charge.

Dans ce cadre l'infirmier accompagne le résidemsdses différents deuils : celui de sa vie
antérieure, parfois de son autonomie, de son incageorelle et souvent celui du conjoint.
L'acceptation de ce nouveau lieu de vie se faiu@dat mieux quand ces travaux sont
accomplis.

La verbalisation autour de la mort est trés pré&sdans les entretiens, que ce soit pour la leur
ou pour celles des autres résidents. En effet aiaan de retraite est un lieu de vie mais c’est
aussi un endroit ou on meurt. Dans cette configurde résident se confie a I'infirmier et
veut souvent régler des comptes ou dénouer detdisita familiales anciennes. Il y a donc a
ce moment un rbéle de médiateur avec la famille @ouéliorer les échanges et permettre,
dans certains cas, au résident de renouer ou derates liens avec son entourage.

Enfin, l'infirmier qui réalise I'accueil doit restevigilant lors de I'entretien avec la famille car
des troubles sont cachés volontairement ou sorst fewme de déni. L’équipe qui prendra la
personne en charge sera alors en difficulté sirdesmations manquent ou sont incompletes.
Cet entretien m’a apporté des €léments auxquelayais pas pensé et qui me permettront de

mieux cerner le nouveau résident.

2.3) Rencontre _avec les responsables du centre Ibdédnformation et de coordination

(CLIC)

Le CLIC est une ressource utile pour I'infirmiemdason role de conseil auprés des familles.

Ces dernieres pourront étudier ou parler des solsitde maintien a domicile ou de départ
vers l'institution.

Le centre, qui recoit essentiellement des familegoyées par un professionnel de santé, va
proposer le maximum de solutions possibles poarditien a domicile.

Dans 75% des cas ce sont les familles qui se pgefgesous les conseils d’'un professionnel

de santé. Parfois, une pré-inscription en maisorettaite est proposée car, quand l'urgence
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se présente I'entrée se fait plus rapidement elarévainsi le déracinement consécutif a une
recherche de place a la hate. La souffrance deldarse manifeste par la culpabilisation et
I'inquiétude liées a la mauvaise image qui entdeseinstitutions. A I'heure actuelle, aucune
aide psychologique n’est mise en place comme ¢&eshs, par exemple, dans la maladie
d’Alzheimer ou des groupes de paroles sont créésagider les familles.

Pour I'aspect financier, le colt a la journée ensorade retraite varie de 42 a 68€, L'APA
(allocation personnalisé d’autonomie) collectivedwiée. Le résident finance a hauteur de
9/10 des ses revenus et 1/10 lui est laissé egexiade poche ». La personne devient
locataire et ouvre ses droits a l'allocation logamed.orsque toutes ses économies sont
épuisées ce sont les enfants qui doivent finangemnecas de mésentente, le conseil général
établit I'obligation alimentaire des enfants endtion de leurs revenus et charges personnels.
C’est & ce moment précis que, dans bien des casena des conflits familiaux autour de
lainé.

En résumé le role du centre est donc de conskili@mille en amont afin de dédramatiser le
départ en institution ou de proposer des altereatitelles que le placement en familles
d’accueil.

2.4) Entretien téléphonique avec une cadre de saniélisant la visite de pré-admission

Un article paru dans Soins GérontolSgivait retenu mon attention parce qu'il faisait
référence a une approche différente pour prépafentxée en institution : la visite de pré-
admission se faisant a domicile par I'équipe infara. Le soignant rencontre la personne
dans son environnement et obtient ainsi, sans ¢doades informations sur I'histoire et les
habitudes de vie permettant d’établir un projetvigeadapté. Pour le soignant de maison de
retraite, la rencontre a domicile sans blouse peume communication plus facile et une
valorisation de son réle par une implication persdie et personnalisée.

Afin de savoir si ce systeme est toujours en plgaedonc pris contact avec le cadre du
service actuel.

A ce jour la visite de pré-admission existe tougoetr c’est soit le cadre, une infirmiére ou une
aide soignante qui se déplace a domicile, ou dansewice hospitalier, pour rencontrer la
personne ou la famille. Il s’agit de personnesipsérites et qui, pour la plupart du temps
attendent dans un service de court, de moyen olomg séjour. Une commission de
placement décide du déclenchement de la visitendicile ou en institution. Cette visite

permet de rencontrer la personne dans son envimgmteainsi que la famille car dans 75 a

®F. Gauquelin, C. Voisin Soins gérontologie n°2906(01/2001 page 29/47.
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80% des cas, il s'agit de personnes démentes aiethdés mentales. Seules les personnes en
bonne santé mentale peuvent éventuellement vesiiervia maison de retraite.

Le statut d'infirmier référent qu’évoquait I'artecde I'époque a été abandonné du fait de la loi
sur les 35heures ne permettant pas d’avoir un ségulier de la personne visitée aprés son
entrée en institution.

Il est remarquable de constater que cette visitprdeadmission, créée en 1995 perdure et
montre une prise de conscience avérée dans la gmisdharge du travail d’acceptation de

I'entrée en maison de retraite.

2.5) Témoignage d’'une étudiante en soins infirmiersortant d’'un stage en EHPAD

Aprés avoir observé comment était prise en chaeggrée en institution, il m'a semblé
opportun de connaitre le ressenti de personnesatweamoment si particulier.

J'ai donc recueilli le témoignage d’'une étudianteseins infirmiers, qui informée de mon
sujet de TFE, a souhaité me rapporter son expérienc

Pour elle, il lui semble que toutes les personmé&ges en institution n'ont pas forcément fait
ce choix délibérément et vivent a contre coeur darigu.

A titre d’exemple, elle me rapporte le cas d’'unmeuqu’elle avait en charge. Suite & un
malaise de I'époux, I'étudiante s’est retrouvédesanec la conjointe pendant que le médecin
intervenait. L’épouse, trés anxieuse, verbalisait sal étre en expliguant que le couple
n'avait jamais souhaité vivre en maison de retrditss enfants avaient fait ce choix a leur
place alors que leur souhait le plus cher étaitalder des jours tranquilles a leur domicile.
D’ailleurs l'espoir du retour a domicile était touys présent chez elle. De plus, elle
n'acceptait pas et ne comprenait pas le fait dpaseavoir une chambre commune avec son
mari. Surprise I'étudiante s’est renseignée aupd'équipe soignante pour connaitre les
motifs de cette séparation. Le choix avait étégaice que I'équipe avait jugé que I'emprise
de la femme sur son mari était trop importante.

Ce témoignage m’a interpellé sur la décision dégnsmts qui sont intervenus dans un mode
de vie qui satisfaisait ce couple auparavant. lpgune avec les habitudes provoque I'anxiété.
Il est alors aisé de comprendre que cette situasbmine entrave dans le travail d’acceptation

car le libre choix n’est pas respecté.



2.6) Mes différentes lectures

J'ai orienté mes lectures vers les ouvrages sp@&saén gérontologie. J'ai cherché a repérer
en premier lieu quels étaient les facteurs d’enéréenaison de retraite, et en deuxiéme lieu
guels éléments étaient favorisants ou non dansdfztation de départ vers ce nouveau lieu de
vie. Cette recherche m’est apparue essentiell@mnque futur infirmier pour une meilleure
prise en charge et ce dés I'entrée en maison deteetle la personne agée.
Un passage a retenu mon attention et résume ¢etecteon choix :
C'est rarement de gaieté de coeur que I'on choisit de vivre en maison de retraite.
Quitter son cadre de vie pour un changement radical sans espoir de retour est un
choc d'autant plus dur que cette rupture survient a la demande de I'entourage auquel
il est difficile de refuser ou sous la contrainte des événements : dégradation de I'état
de santé, habitation inadaptée, impossibilité d'obtenir de I'aide a domicile,
éloignement des enfants. Il faut soigneusement peser cette décision, car, chez une
personne déja fragilisée, la perte des repéres accentue des troubles (dégradation de
la mémoire, dépression latente) qui risque de devenir irréversibles?.
L'idée majeure qui ressort de mes différentes amétions et lectures met en évidence une
non préparation a I'entrée en maison de retraites d&a majorité des cas. La personne arrive
dans un état anxieux ou de colére qui bloque tesssystemes mis en place pour rendre
accueillante la maison de retraite.
L’'acceptation se faisant a posteriori de I'entijée,donc décidé de modifier ma question de

recherche afin de me situer en tant que futurrmér de maison de retraite.

2.7) Question de recherche

En quoi le réle de l'infirmier en maison de retraite peut-il aider le résident a accepter ce
nouveau lieu de vie ?

Avant de poursuivre je tiens a définir un des terohe ma question :

2.7.1) Lieu de viehabituellement il s’agit de I'endroit ou on habdavec son entourage. Ici la
communauté remplace I'entourage et la chambre slde®t I'habitation. Ainsi la maison de

retraite est un lieu de vie ou on soigne et nawérse c'est-a-dire un lieu de soins ou 'on vit.

" Agnés Sarraux, médecin gériatre, auteur de « Mens vieillissent » édition Bonneton, cité pacMiéla
Bobash « le monde » du 11 décembre 2004.
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3) ENRICHISSEMENT, CONCEPTUALISATION

Afin de prendre en charge le nouveau résidentilfimér se doit d’étre informé de I'évolution

de la société ainsi que des facteurs environnemergiai impliquent I'entrée en maison de

retraite. C’est pourquoi jouvre le champ sociotarél afin de comprendre les différents

mécanismes qui précédent cet évenement.

3.1) Du point de vue socio culturel

3.1.1) Les facteurs favorisant I'entrée en maiseneatraite

Au travers de mes différentes rencontres et de leesres jai pu relever les éléments

suivants :

&

La santé: la dégradation de I'état de santé auggmén risque d’entrée en
institution. En effet pour les femmes dans la then@5-84 ans, 1,6% vivent en
institution sans incapacité contre 33% avec indédmeévered.

Le type de ménage : le fait de vivre en couple eflet retardant par rapport au
célibataire qui est plus en demande d’aide a ddenici

Le nombre d’enfants : plus leur nombre est impdrenplus la solidarité joue
envers le ou les parents.

Le revenu : des ressources élevées permettennaecér un maintien a domicile
plus longtemps.

Le niveau social : plus il s’éléve et moins le ne@soa la famille est utilisé car la
volonté d’'indépendance est plus forte et I'enteté&ag avec moins de réticences.

La situation géographique : dépend de la proxindiela famille, de l'offre de
service de maintien a domicile, du nombre d’'infititu et de leur codt.

La baisse des relations sociales due au décesnissla baisse d’autonomie, les
difficultés de déplacement, la surdité et la pdaeconjoint (isolement par les autres

couples) entrainent un repli sur soi par l'isoletrrefationnel induit.

8 Gérontologie et société n°112 mars 2005 page 18.
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3.1.2) Les causes d’entrée en maison de retraite

Si précédemment on retrouvait les facteurs de esquouvant pousser vers l'institution,
certaines causes accélerent I'entrée : lorsquesdes solutions de maintien a domicile ont
éte épuisées, au cours d'une affection brutalelidtesste comme un accident vasculaire
cérébral par exemple, et enfin quand I'entouragdfiodans le cas de polypathologie ou de

démence de type Alzheimer.

3.1.3) Qui prend la décision ?

Dans I'annexe Il il est remarquable que le résidenparticipe dans la décision d’entrée que
dans 35% des cas contre 58% pour la famille I'ladpit les professionnels de santé réunis.
Cette enquéte confirme mon idée du réle primordél’infirmier en maison de retraite qui,
dans la majeure partie des cas, va recevoir ungoipee qui n‘aura pas choisi ce lieu.
Dernierement, j'ai ainsi été confronté a la sitoratsuivante dans un service de soins de suite :
un fils avait inscrit sa mere dans plusieurs maisoa retraite, alors que pour elle son désir
était de retourner a domicile. J'ai pu parlé aeefil$ en expliquant le souhait de sa meére et en
lui indiquant I'adresse du CLIC afin qu’il étudies offres complémentaires d’aides a
domicile. Le fils m’a remercié et jai compris gj@vais un réle a jouer pour eviter ce type de

situation ou la famille prend la décision a la plae son parent.

3.1.4)_Qui vit en maison de retraite ?

Pour comprendre l'entrée en maison de retraitestl @ile d’avoir quelques notions
démographiques.

En France la population vieillit : en 2004 12,4lioils de personnes ont plus de 60 ans soit
plus de 20% de la population totale*. En 2000 kxspnnes tres agées (+85ans) étaient de 1,3
millions, 1,5 millions sont prévues en 2010, 2,1liotis en 2028

Par contre la proportion de personnes agées veartollectivité est restée stable : 5% en
1999 pour 6% en 1975*. L’entrée se faisait en mages 80,2 ans il y a 25 ans pour 82,3ans
en 1999* : on peut penser que cela est di aux ggadg la médecine et a 'amélioration des
soins a domicile.

Cette entrée se faisant de plus en plus tard [fdatien sera d’autant plus difficile lorsque

I'on sait que 30% des personnes agées entransgtuiion y meurent la premiére anhée

*INSEE recensement 2004.
® Mormiche P. « la dépendance : le poids et le so@ahiers de sociologie et de démographies médicaf2-3
Auvril-Septembre 1999.
12 Gérontologie et société Op.Cit. page 66.
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En définitive, je constate que la personne agéee afd plus en plus vieille en maison de
retraite et souvent contrainte par des circonstanodépendantes de sa volonté. L'idée
d’'ultime demeure vient s’y ajouter et il me paraidispensable de comprendre les
répercussions psychologiques que cela peut engepoue le résident, son entourage, mais

aussi pour l'infirmier.

3.2) Du point de vue psychologique

3.2.1) Pour le résident

Pour comprendre les mécanismes psychologiquestdurfsident je me suis imaginé étre a

sa place afin de lister ce qui pouvait étre uneagpta I'acceptation de ce nouveau lieu.

Une rupture lorsque l'annonce du départ est faite, ou poesdu’elle est devinée, un
bouleversement psychologique se produit car, it fanoncer a sa vie sociale, a son
entourage, a une maison qui fait partie intégralgeson histoire de vie : une maison de
famille parfois ou on est né, ou ses parents samtsmDe plus, cet ultime lieu de vie sera
collectif alors que I'on a toujours vécu dans ugelment individuel.

En fait, il va falloir accepter sa mort sociale atvaa mort biologique et I'on peut penser que
'acceptation de I'entrée en institution fait parti’un travail de deuil et, dans le cas présent
celui de sa vie antérieure.

Le travail de deuil selon Freut}, c’est un processus intrapsychique. Le travaitieail est

consécutif a la perte d’'un objet d’attachementrtgoqui n’est pas toujours assimilable a la
mort. Ici, il s'agit de la perte de sa vie antéreeat de tous les objets qui s’y rapportent.

On peut aussi faire un parallele avec les phaseded# selon Elisabeth Kibler-Ross et y
retrouver I'acceptation en phase finale (annexe 1V)

La mauvaise image de linstitutiorles affaires de maltraitance ou le manque degnerel

véhiculés par les médias. En voici un exemple aetextrait d'article : « Listes d’attentes,
prix élevés, personnel insuffisant, parfois inekpénté, trop pressée qui préfere mettre des
couches plutét que d’accompagner aux toilettesqites des repas inadaptés, avec diner a 18
heures, qui laisse ensuite la personne quatorzehsans s’alimenter

L'image des hospices mouroirs reste encore ancaéedans certains endroits ils ont été
transformés en maison de retraite. Beaucoup d’amide proches y décedent ce qui fait dire

gue l'institution renvoie davantage une idée detrgoe de vie.

1 Médecin autrichien pére de la psychanalyse 183819
12 Maurice Bonnet. Bulletin d'information de la MSA42 Mars 2004.
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Le manque de personnel peut étre lié & des ra@msomiques ou au désintéressement des
soignants qui pensent que le travail de relati@stpas un soin & part entiére ou qui trouvent
dégradant de soigner de « futurs mourants ».

On constate donc, qu’avant I'entrée des freinstexispour I'acceptation. Dans le cas ou la
décision de I'entrée est une démarche volontairpoomrait penser que I'acceptation est faite.
Mais, bien souvent, cette décision est motivée yparisolement, pour accompagner son
conjoint, ou parce que linstitution propose unésance continue de personnels soignants
permettant d’assurer sa sécurité et sa protection.

Une fois I'entrée réalisée, I'infirmier devra preacen compte d’autres éléments qui peuvent
constituer de nouvelles entraves a I'acceptation:

Un nouveau départtout d’abord ce nouvel espace va devoir étreestivpar le nouveau

résident et I'aide de linfirmier sera primordiadéin d’éviter, notamment, le risque de chute
qui survient souvent la premiére nuit par manqueegére¥’.

Ensuite, se créer de nouvelles relations ne vé&pasd’emblée facile et la personne agée va
se tourner vers les soignants afin d’'y trouverautisn.

Et enfin le résident va devoir se plier aux haletdi’'une équipe, d’'un reglement, d’'un
horaire.

Une humiliation: la dépendance d’autrui pour les gestes de layua@idienne va entrainer

une perte de I'estime de soi. La vigilance de ifimfer est ici indispensable pour préserver
lintimité et la pudeur notamment au cours dessaihygiéne.

Le regard des autres membres de la collectivité éaane incontinence, a un déplacement en
fauteuil ou a un handicap physique va provoqueraltéeation de I'image corporelle.

Au final, ces regards et ces intrusions de persoBirangeres dans la vie privée et l'intimité
peuvent constituer une menace et conduire a urmteédu résident ou a l'inverse vers une
dépression voir un passage a l'acte suicidaire.

La peur de l'institution elle s’ajoute aux autres peurs liées au visilisent : la maladie, le

handicap, la dégradation de son corps, la dépeadimnperte, le deuil et la mort.
La contrainte le non choix induit, lorsque toutes les solusigqour rester chez soi ont été
épuisées, démontre au résident qu’il ne maitriss gbn destin. De plus, comme je l'ai
mentionné plus haut, ce « placement » se fait garitéaapreés décision prise par autrui. Enfin
l'institution est un lieu de regles et de devousguels il va falloir se soumettre.

La perturbation de I'image de sodés les premiers jours le résident va étre anacb de

personnes en fauteuil roulant, plus ou moins déeseatl voire mourantes. Ces images des

13 E. Rogez,Soins et Gérontologie n°52 mars/avril 200448,
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autres vont lui renvoyer une image de son devewiu. & peu, il va reconnaitre sa dépendance
dans les gestes de la vie courante, et va devoapser d'étre évalué pour entrer dans la
classification de grille de dépendance et d’autdrdeile que la grille AGGIR*,

A toutes ces souffrances psychologiques du résjammtent s'ajouter celles de la famille, qui
vont étre ressenties par ce dernier, ce qui varerfoeeiner I'acceptation de ce nouveau lieu.

J'explore donc le retentissement psychologiqudastamille :

3.2.2) Pour la famille
Au moment de I'entrée de I'un de ses ainés en maisoretraite la famille peut se trouver
soit en situation de souffrance, soit en situati@apaisement.
Pour commencer je citerai un passage d’'un livigaal cette souffrance :
L’entrée en maison de retraite est rarement le fait d’'une décision de la personne
agée. Au moment de I'admission, la famille est démunie. Elle a perdu tous ses
repéres, n’osant ou n’arrivant pas a dire la vérité ; ses membres ne peuvent dénoncer
ni leur souffrance, ni leur culpabilité. Le temps du placement devient alors un temps
mort, un temps pendant lequel la famille est dépossédée de son ainé1s.
L’idée de rupture avec la personne agée est tmds ffans ce texte. Quelques mots encore
pour résumer la situation : « Vous étes orpheliandparent toujours vivant$ En effet
'entrée se fait sans idée de retour et méme ldtsga eu une préparation avec inscription
sur une liste d’attente, quand le téléphone sommue @annoncer qu'une place s’est libérée la
panique envabhit 'entourage comme si un déces awaiannoncé. L'idée d’abandon devient
alors trés forte et de la, nait un sentiment deahilité d’autant plus accentué que le parent
est devenu le centre d'intérét du fait de sa déperel A ce sentiment s'ajoute souvent la
peur, voire I'angoisse, du vieillissement et derlart, car derriere I'entrée de I'ainé ressort
I'idée que son tour viendta
Lorsque les dépendances sont trop importanteseav@tus une perte d’autonomie, le parent
devient alors une lourde charge pour la famillefouii par souffrir. L’entrée devient alors un
soulagement et permet d’éviter des dérives pousantuire & une maltraitance provoquée
par la lassitude. Bien souvent, cette séparatiomgtede renouer des contacts avec son parent

et ainsi de recréer une relation saine et non doelise pour les deux parties.

14 La grille nationale AGGIR (Autonomie GérontologiedBpe Iso-Ressources) permet d'évaluer le degré de
perte d'autonomie des demandeurs.
!5 Darnaud Tl'entrée en maison de retrait®aris ESF Editeur p188/191.
16 Gérontologie et société Op.Cit. p122.
7 Ibid. p86.
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L’infirmier de maison de retraite, dans sa priselearge globale du patient, doit tenir compte
de cette souffrance de la famille ou, plus généraid, de I'entourage quand celle-ci n’existe
pas. Son role est, par conséquent, primordiallcwii communiquer et observer le résident
pour que le cheminement de I'acceptation se fagse moindres douleurs.

Néanmoins, la proximité avec le résident, allida durée du séjour m’ont amené a observer

le retentissement psychologique sur I'infirmier :

3.2.3)_Pour linfirmier:

Pour le résident, les soignants vont représenterauvel entourage et la difficulté va étre,
pour I'infirmier, de supporter cette charge affeetiUn passage de I'un des livres que jai lu
'exprime clairement: « Les personnes agées halg@es transferent toute leur charge
affective et leur angoisse sur le personnel, quieté leur seul interlocuteur, et on peut déja
mesurer le poids des responsabilités qui incombextsoignants. Il est écrasant, méme s'il
représente I'occasion d’'un dépassement permangnt »

Les soins quotidiens apportés et notamment latt®ital I'aide aux repas vont créer une sorte
de relation parents/enfants mais inversée danasd.e risque est alors de créer une relation
infantile provoquant un sentiment de régressiorz dagésident. Ce rapport de force inversé
donne a I'infirmier un pouvoir qui, lorsqu’il N'eglas contrélé, peut conduire a des situations
de maltraitance.

Le travail en maison de retraite est différent durtre service de soins car c’est un lieu de vie
ou la sortie se solde par le décés. Ce cOtoiemestt l mort et la vie retirée avec les
résidents entrainent un isolement professionnekgniraste avec les autres soignants. Pour
ces derniers, I'objectif du soin est le retourautonomie alors que l'infirmier de maison de
retraite doit se fixer d’autres buts pour lui petimee de trouver une motivation dans son
travail. Dailleurs, on remarque que devoir alleviiller en maison de retraite fait souvent
peur aux jeunes diplébmés infirmiers. Inconsciemmitnt a I'image de sa propre vieillesse,
ou celle de ses parents, mélangée a celle de la ehdrien souvent c’est un souhait de
deuxieme partie de carriere.

L’ouverture du champ psychologique dans ses dikenssme permet de mettre en évidence
les difficultés d’acceptation du lieu par le nouvegésident, accrues par sa sénescence
physique, ainsi que les difficultés du soignant. fydse en charge infirmiere est donc
particuliere dans ce type d'institution et c’estupguoi je décide d’explorer les pratiques

professionnelles afin d’en comprendre les mécarisme

18 Vivre : la fin des hospices ? p40 collection Més@pivat éditeur 1983.
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3.3) Du point de vue des pratigues professionnelles

3.3.1) La Iéqislation
Dans le décret 2004-202 du 29/07/04 régissant déepsion d’infirmier des passages ont

retenu mon attention pour aider le nouveau résidans son travail d’acceptation :

Tout d'abord, [linfirmier doit assurer une prise ertharge physiologique,
psychologique, économique, sociale et culturelle. dbit apporter aide et soutien
psychologique et privilégier I'écoute. Il respetdepersonne sa dignité, son intimité et celle

de sa famille. En fin, il doit agir en toute cirstance dans I'intérét du patiéht

3.3.2) Les textes spécifiques

La charte des personnes agées dépendantestre de maniére transversale & quel point il
est nécessaire d’éviter la cassure franche awde antérieure quand la dépendance s'’installe
chez le sujet &gé en préservant sa fonction de &itbitre. La spécification du soignant y est
reconnue et souligne une prise en charge basd®iservation et la pratique d’un soutien
psychologique.

La charte des personnes agées dépendantes autiostit reprend et insiste sur I'importance
du respect des choix avant I'entrée et durantdadains l'institution. La notion de lieu de vie
y est forte et Iinstitution doit tout mettre en weaipour que tout se passe comme dans la vie
antérieure a domicile.

La charte de la tarification oblige linstitution établir un projet de vie pour chaque
résident’qui déterminera le projet d'établissement. Danscadre les désirs, les liens
extérieurs et la vie sociale de la personne sameés. Le résident n'est plus seulement un
objet de soins et I'élaboration d’un projet auxéis d’animations et d’activités lui permet de
mieux accepter ce nouveau lieu de vie.

Enfin, la charte des droits et libertés de la pemsoaccueilli€?® reprend lestemsdes deux
premiers textes en ajoutant 'accompagnement peadisg@ et la garantie d'un projet

personnalisé.

9 Articles R. 4311-2, R. 4311-5, R. 4312-2, R.43862-2

20 Elaborée en 1997 par la Fondation Nationale der@dnmie.
2L Etablie en 1986 par la Fondation Nationale de Gétogie.
22 Décret n° 99-316 du 26 avril 1999.

2 Arrété ministériel du 8 septembre 2003.
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Ces différents textes permettent de cadrer lesded les devoirs de l'institution. Quant a
l'infirmier, son réle va étre de prendre en chaeeésident en travaillant avec ces éléments
pour que le travail d'aide a I'acceptation puissaéaliser. C’'est pourquoi jouvre maintenant

un paragraphe sur le role spécifique de l'infirr@armaison de retraite :

3.3.3) Le réle de I'infirmier en EHPAD

Dans le domaine biologiqud’incontinence, les difficultés a effectuer lessges de la vie

guotidienne entrainent une perte de I'estime deMiimiser ces pertes, rassurer le résident
va permettre qu'il puisse s’accepter afin de neggasentir comme un fardeau pour les autres.
En outre, les soins pratiqués vont étre un momentlggié d’observation, d’échanges et
d’intimité ou le résident pourra verbaliser sesntes et ses désirs.

Sur le plan psychologigude travail va consister a déterminer a quelesisal situe le résident

dans sa phase du deuil de vie antérieure. De gliignt les cas, la personne peut se trouver
en état de souffrance morale suite au deuil duodaja I'isolement social, ou a des conflits
familiaux non résolus. Dans cette période de mardpigepéres et de disparition d’objet
d’attachement linfirmier, de part sa relation diaiet au travers de l'alliance qu’il va créer
avec le résident, va permettre de recréer de noxems et, ce, grace au projet de vie mis en
place précocement.

Au niveau social tout d’abord vis-a-vis de I'entourage l'infirnniele maison de retraite va

s'inscrire dans une triangulation soignant-résidantille®®, afin de ne pas suppléer au role de
la famille. Le maintien de cette relation avec {&ieur évitera une cassure nette dans la vie
du résident et l'aidera dans son cheminement vacsdptation. Ensuite, en cas de conflits
famille-résidents ou famille-institution [linfirmre va jouer un réle de médiation
psychologique car c’est souvent sur lui que sertepbla colére ou le désarroi des famifles
Enfin, le projet personnalisé de vie, au travers a@mations et des activités dans lesquelles
l'infirmier s'implique favorisant I'intégration saale et I'investissement progressif du lieu, va

étre un facteur de I'acceptation de l'instituticar e résident.

4 Soins gérontologie n°54 p16, 17/48 juillet/aci®20
% |bid. p21.
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4) SYNTHESE

L’exploration des éléments qui influent sur l'actjon du résident envers ce nouveau lieu
m’'a permis de discerner deux concepts transversquix me paraissent capitaux :
I'observation et la relation d’aide infirmier-résiat.

Tout d’'abord, I'observation va commencer par lar@ssance de la personne. L'entretien
ainsi que le recueil de données faits a I'entrésx d@ résident et/ou la famille lui donnent des
éléments de base mais ce n'est pas suffisant.vhadg€enquérir de savoir si une prise en
charge en amont a déja été commencée et, dans,ceecanettre en rapport avec les acteurs
concernés : hopital, infirmiére libérale, médeaissociations.

Ensuite, I'apparition de signes comportementauxz cleerésident sera des marqueurs de
I'évolution du travail vers I'acceptation qui luepnettront d’adapter sa prise en charge.

Enfin, l'infirmier devra observer comment le progi vie est mis en place et, si besoin est, le
réadapter avec la personne afin de lui assurecaminuité avec son existence antérieure.
Quant a la relation d’aide elle sera égalementdiéebservation de l'infirmier car la majorité
des messages entre individus passe par la comrtionicaon verbale. Des l'entrée les
premiers regards, les premiers gestes et les presnparoles seront déterminants afin de ne
pas laisser une mauvaise impression initiale gsterait marquée dans I'esprit du résident.
Ensuite, une attitude empathique au cours des geBgrermettra au résident de verbaliser le
cheminement qu'il fait vers I'acceptation. Commd’g évoqué plus haut I'infirmier va étre
un pivot dans la relation équipe résident-famifdnsi, il va pouvoir s’impliquer dans des
structures telles que le conseil de vie socialé Bomission est centrée sur le résident afin de
lui assurer la meilleure transition avec sa viespagannnexeV).

De nos jours, la politique de santé favorise lentiem a domicile le plus tard possible. Cela
sous entend une entrée en institution avec ungatmn souvent douloureuse pour le sujet

en grand age, c’est pourquoi jémets I'hypotheseasiie :

5) HYPOTHESE

Quel que soit I'élément déclenchant de la décigiantrée en maison de retraite d’'une
personne agée le role de I'infirmier de cette instin doit étre de s’impliquer en amont dans
un travail de réseau afin de préparer I'acceptationdépart vers ce dernier lieu. Si cette

préparation n’est pas possible l'infirmier doiteétormé a I'observation et a la relation d'aide.
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CONCLUSION

Les recherches que jai effectuées pour mon tradailfin d’études et les différentes
rencontres que j'ai pu faire dans le secteur géyise m’ont conforté dans mon projet
professionnel.

Ma future mission est maintenant plus claire gigase avoir rassemblé les outils nécessaires
pour me permettre de prendre en charge de facamalpt une personne dont le destin est, ou
sera de vivre en maison de retraite. De plusr@alisé que le rble de l'infirmier ne s’arréte
pas aux limites de linstitution. L’'implicationads un réseau de santé, permet de préparer en
amont I'entrée de la personne agée en institutdnisant ainsi le traumatisme engendré par
ce départ définitif.

J'ajouterai que lI'ouvrage que j'ai effectué reldes événements et des ressentis que j'ai vécu
au moment ou j'ai effectué mes stages. Je gardedlasprit que des situations différentes
se présenteront a moi au cours de mon expériendespionnelle, situations nouvelles que je

saurai appréhender grace a la connaissance et&ét que je porte aux personnes agées.

Pour terminer, je citerai une phrase entendue atsaun stage : «lls se débarrassent de moi
c’est fini, ils veulent m’envoyer a I'hospice »aitherais oublier cette réplique et un jour

entendre :

« Vous savez, grace a votre aide et vos consédist loon, je suis prét. J'ai décidé de partir

vivre en maison de retraite. C’'est ma décisiontagif que je suis sur cette terre, ma vie

m’appartient ».






ANNEXE |

QUESTIONNEMENTS SOIGNANTS

Résident/famille
&  L’origine de la demande ?
& Quifait I'entrée ?

&  Esttelle préparée ? comment ?

& Quelles sont les questions les plus fréquentesédadents a I'entrée ?
<  Et pour la famille ?
@ comment gérez vous I'angoisse des familles ?
@ avotre avis une bonne entrée c’est quoi ?
& et une mauvaise ?
Le soignant

& quels sont les signes d’alertes de la non acceptdé ce nouveau lieu de
vie ?

&  guelles actions mettez vous en place dans ce cas ?

@ Quelles sont a votre avis les qualités qu’un saigdait posséder pour que
I'acceptation de ce nouveau lieu de vie se passelpanieux ?

®  Comment vivez vous une nouvelle entrée ?

L’institution

&  Que mettez vous en en avant lorsque vous faitészisnstitution ?

&  Comment se fait l'intégration du nouveau résidemras des autres
personnes ?

&  Comment conciliez vous les disparités de rythmeieleles résidents ?

& A votre avis quels sont les points forts de vatsditution, les points
faibles ?

& Siun jour vous deviez entrer en maison de retrpitattendriez vous de
celle-ci ?

& mettez vous en place des projets de vie persogsalé quels moments

commence t'il ?




ANNEXE II

Ci-joint extrait du dossier d’inscription diffusésur la communauté urbaine de Cherbourg
Octeville, avec l'autorisation du CLIC :

s 5 14 ey
oA ) 3

En 48N s8N

TOURLAVILLE

2| i
o P

CHERBOURG-OCTEVILLE

Centre Hospialier S
Y e d e %m&.%:'*“ %
TN ceonsgede valy g
\Ill””[!"n de I'Agglomeration %Cﬂsﬂ"*

pour la solidarité r : Cherbourgeoise

Madame, Monsieur,

La recherche d’un établissement d’accueil pour vous ou vos parents est souvent une démarche
fastidieuse et qui demande du temps.

Afin de simplifier cette demande, veuillez trouver ci-joint le Dossier Unique d’Inscription.
1l est commun aux établissements du secteur (voir liste, adresses et téléphones en annexe) de
la Communauté Urbaine de Cherbourg.

Le remplir et le porter (ou I’envoyer) a chaque établissement est la seule étape a effectuer.
Cela ne dispense pas de rencontrer le responsable ou le cadre de santé de 1’établissement, pour
prendre rendez-vous.

Nous insistons également sur I’importance de bien informer et de préparer le futur résident a
son admission qui n’interviendra certainement pas avant plusieurs mois, mais qui, le moment
venu, devra se faire assez rapidement aprés que vous ayez été prévenu d’une place disponible.

Les Directeurs et leurs équipes administratives sont a votre disposition pour vous aider dans
vos démarches.




[DOSSIER D’INSCRIPTION|

IDENTITE

D[ 611, I = e NOM JEUNE FILLE : cooseescsssnsensvense
PRENON =........ccmsisiism sosiamsismss s o SEXE : [1 Masculin U Féminin
DATE DE NAISSANCE : ..... — — Lieu de Naissance @ ........ccoccoeeeennnn.

SITUATION DE FAMILLE ET MODE DE VIE HABITUEL

[ Marié [1 Célibataire 0 Veuf/Veuve [] Divorcé(e) . [J Séparé (€)
date décés conjoint:  / /

[1 Vit seul(e) O Avec le conjoint [1 Avec les enfants

[J en institution NOMEEHEW § wovsvesvessmvmpssmesmsamos: depuis quand : ......
1 a son domicile [1sans aide
[1 chez des proches [Javec aide : [J aide a domicile [] tierce-personne

[ voisin famille [ IDE/SSIAD
ADRESSE
BUE © comnm mmmamemmms i s s v i 5 65 S0 4o RIS 1S o 7 A KBRS0 B T ST
Code Postal = ..ooovveviiiiiiiiainnn. EONETITIIICLS. ... -.c.e movc i mom s masssemssinamisim b i AR AR
N° Téléphone : /[ [/ [ N°Portable:  / [/ [ [

Type d’admission :

Foyer Logement O EHPAD. [

Permanent : [ Temporaire : [J

DEMANDE D’ADMISSION FAITE PAR :

L’intéressé(e) [ La Famille [ legittervenants ] Preeises § v snmsanmansmame
La personne est-elle informée de son inscription en institution : [0 Oui [0 Non
Est-elle d’accord d’étre accueillie en institution : (0 Oui [ Non

Meédecin Traitant

o ¥ L
AATERTOS w05 o e s T8 6 I I R T T i e s
Code Postals ssmmmmmsm s syesssssss COMIMUIE & .oiitiiiiiiiieeeeeeee e

Téléphone: / [/ / [




ANNEXE Il

GRAPHIQUE 2 @

acteurs ayant participé a la demande d'entrée
en institution d'apreés les résidents

L'hépital 5 %

Le résident participe Les professionnels 16 %

35 % (médecins 75 % ;
AS 25 %)
Le résident La famille 37 %

ne sait pas dire

7%

3 879 reponses ont ete donnees par 3 538 residents,
les pourcentages sont calculés sur 3 8§79).

Mote : pour la signification des acteurs, voir encadre 1.
Source : enguéte EHPA 2000, DREES.




ANNEXE IV

Extrait des étapes du deuil selon le Dr Elisabeth #bler Ross comparées a I'entrée

en maison de retraite:

1. le choc, le refus et I'isolementa I'annonce de la proposition d’entée en institu

2. le déni: mécanisme de défense que la personne met em piac essayer d’oublier
ou de ne pas y penser. Ce déni peut aussi preadi@rhe de la recherche d'un
coupable ou de « marchandage » pour trouver une alternative au déepart en

institution.

3. I'expression des émotions, des sentimentspeut se manifester par la colere,

limpuissance, la tristesse I'angoisse voir la @ggron créée par la menace de ce qui

va étre perdu, son environnement, ses habitudéssiesocial.

4. le réglement: accomplissement des taches consécutives a tia :peentes de biens,

choix des objets a emporter.

5. l'acceptation: découverte d’un sens a la perte : prise de (emse.

!Psychiatre suisse ayant écrit plusieurs ouvragels snort1926-2004



ANNEXE V

témoignage

Soignants/soignés/familles, 'NSTiTuT p
des relations a construire  'NFiRkzR2 I

dossier

E FORMATION EN s0;

INS
Centre 1y, HERBOURG

Le conseil de la vie sociale, une nouvelle
place pour les familles et les résidents

es circonstances de la vie, suite a I'accident céré-

bral de ma mere, m’'ont fait découvrir, il y a trois
ans, le monde des institutions gériatriques et, de ce
fait, celui de la gérontologie,
Le choix de placer un parent en long séjour est une
épreuve difficile pour la personne elle-méme, mais
également pour ses enfants. C'est la raison pour
laguelle I'accueil du résident et de sa famille par le
cadre infirmier et le médecin doit étre effectué avec
tout le tact qui s'impose devant le choc que repré-
sente ce nouveau mode de vie. L'organisation de la
maison, les soins infirmiers, le suivi médical et les acti-
vités (loisirs, animations, ateliers) seront décrits de
facon simple et claire, afin que la famille soit rassurée
et sereine, et qu'elle puisse accompagner son parent
en toute Sécurité.
Depuis deux ans et demi, suite aux sollicitations du
cadre infirmier du Centre départemental de moyen et
long séjour “Les Ormes” a Montfermeil (93), je fais par-
tie du Conseil de la vie sociale” (CVS) - ancien conseil
d'établissement - qui réunit, au moins trois fois par an,
une assemblée composée des représentants des rési-
dents, des familles, du personnel médical et du conseil
d'administration. Le directeur de I'établissement et les
responsables du long séjour (medecin-chef et cadre
infirmier supérieur) y sont également invités a titre
consultatif.
Ces réunions permettent de faire le point sur la vie de
I'institution en général, sur les aspects positifs et néga-
tifs, ainsi que sur les procédures mises en place afin
d'améliorer la prise en charge des résidents et de faci-
liter la communication avec les familles. Tous les repré-
sentants y émettent leurs désirs, leurs idées et, parfois
méme, leurs revendications.
En ce qui me concerne, je me suis impliguée dans
cette démarche afin d’approcher ce monde qui m'était
jusqu‘alors méconnu tant sur le plan médical que sur
celui des conditions d'hébergement. L'objectif des
réunions du conseil de la vie sociale est d'impliquer les
familles dans le projet d'établissement et de leur per-
mettre également de mieux connaitre le travail des
soignants. En effet, depuis trois ans, j'ai constaté de
grandes améliorations dans la vie quotidienne des rési-
dents, améliorations dues au dynamisme des équipes
médicale, paramédicale et administrative, ainsi que du
personnel chargé de ['animation.

SOiNS GERONTOLOGIE - n°54 - juillet/ao(it 2005

1 Un projet de vie a ainsi &té réalisé avec la collabo-
ration de I'ensemble du personnel afin de faire le point
sur ce qui était mis en place et de réfléchir a de futurs
projets. C'est un véritable tableau de bord a suivre et &
contrbler par les équipes de direction !

I Un livret d'accueil, qui reprend |'organisation com-
pléte de la maison, vient d'étre formalisé. Il sera remis
a toute personne intégrant le centre, ainsi qu'a sa
famille afin de leur faciliter les premiers jours de vie en
institution.

I Des réunions de synthése sont, depuis un an et
demi, organisées environ un mois aprés la prise en
charge du nouveau résident. Elles permettent, en pré-
sence du résident et de son référent familial, de faire le
point sur la prise en charge médicale, paramédicale
(autonomie, poids, alimentation, bilan kinésithérapique)
du résident, sur son intégration et sa participation a
I'animation. Ces échanges sont I'occasion d'analyser
les dysfonctionnements éventuels et de réajuster son
projet de vie.

1 Un journal trimestriel, “La Ballade", vient d'étre
creé pour tous les résidents et les familles reprenant la
présentation de I'établissement, celle des nouveaux
résidents, les dates d'anniversaire, ainsi que les actua-
lites de I'institution sur une thématique différente a
chaque saison (le printemps, la mer...), avec poemes
et chansons adaptes au theme.

I Le secteur animation est performant avec deux ani-
matrices alliant les loisirs (anniversaires, apres-midi a
theme, etc.) et I'effort cérébral (mots croisés, loto) et
le travail manuel (collier, bague, bracelet en perles, pro-
gramme du mois effectué par des résidents).

1 En ce qui concerne le suivi médical, il est bien
effectué, méme si un manque de personnel (infirmiers,
aides-soignantes et personnel de service) est a noter.
Il est important de souligner que les responsables en
sont tout & fait conscients, mais les directions de
tutelle sont quelquefois un peu trop rigides.

Je continuerai selon mes moyens a ceuvrer pour
rendre plus agréable la vie des personnes agées. m

Marie-France Echelard, présidente du Conseil
de la vie sociale, Centre departemental de moyen
et long séjour “Les Ormes”, Montfermeil (93)

PRECISION

*Voir décret n° 2004-
287 du 25 mars 2004
relatif au Conseil de la vie
sociale et aux autres
formes de participation
institués a 'article

L. 311-6 du code de
I'action sociale et des
familles paru au L.O. du
27 mars 2004 ; 74 5909.
s Le CVS est
obligatoirement
consulté sur
I'élaboration ou la
modification du
réglement de
fonctionnement et du
projet d'etablissement
ou de service.

¢ Il donne son avis et peut
faire des propositions sur
toutes les questions
intéressant le fonction-
nement, notamment:

- organisation intérieure
et vie quotidienne;

- activités, animations
socioculturelles et
services thérapeutiques ;
- projets de travaux

et d'équipement;

- nature et prix des
services rendus;

- affectation des locaux
collectifs;

- entretien des locaux;

- relogements en cas de
travaux ou fermeture ;

- I'animation de la vie
institutionnelle et les
mesures prises pour
favoriser les relations
entre les participants
ainsi que les modifications
substantielles touchant
aux conditions de prise
en charge.

Pour en savoir plus :
www.fhffr/fhf/docs/cvs.
doc
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