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XXVIIéme JOURNEE RECIONALE DE GERONTOLOGIE

-— CHAMBERY - 23 Avril 1982 -

La séance est ouverte sous la présidence de

M. HUGONOT -

. OUVERTURE DU CONGRES -
M. HUGONQT. - Mesdames, Messieurs,

Au nom de notre Présidente, Melle MAGNIN, je déclare
ouverte cette Journée Régionale de Gérontologie Sociale
de la Région Rhone-Alpes.

Je suis trés heureux de saluer ici la présence de Mon-
sieur le Préfet BLONDEL et de Monsieur LAPEYRE, Maire-
Adjoint de CHAMBERY.

Monsieur le Maire, nous vous remercions infiniment de
1'accueil de la Ville de CHAMBERY pour cette Journée Régio-
nale. Je vous donne la parole pour quelgues mots d'accueil.

M. LAPEYRE. - Au nom de la Municipalité de CHAMBERY,
je suis heureux de vous accueillir dans notre Ville et je
vous transmets le massage de bienvenue de notre Maire qui
est actuellement absent de notre Ville.

Nous sommes heureux d'accueillir votre XXVIIéme Journée
qui va traiter des services de soins a domicile et qgui ar-
rive, semble-t-il, & point nommé & 1'occasion de la Journée
du 3& Age lancée par 1l'Organisation Mondiale de la Santé.

Dans ce monde ou les choses se transforment et oli plus
particuliérement 1'espérance de vie pour chacun d'entre
nous s'est élevée, on s'apercoit que la fin des structures
familiales traditionnelles, la dispersion de communautés vil-
lageoises, 1'accélération des rythmes de vie, l'éxplosion
des villes ont fait perdre aux personnes dagées leur rdle
d'ancétre pour quelquefois les transformer trop souvent en
inactifs.

Et, face 4 ces mutations il est évident que nous nous



devons d'apporter & nos Anciens moins de solitude, moins
de pauvreté dans leur vie quotidienne mais, au-dela des
efforts de protection sociale il nous faut, collégialement,
4 travers nos représentations élues locales, a travers

les structures municipales préparer une période de la vie
pour laquelle il nous faut obtenir une modification non
seulement des mentalités mais aussi des modes de vie et
des politiques sociales.

Et vos travaux, auxquels nous portons le plus grand
intérét, que notre ami MARCON, responsable municipal du Cen-
tre Municipal d'Action Sociale suivra de bout en bout ,re-
vétent d'autant plus d'importance qu'en juillet prochain,

3 VIENNE en Autriche, les représentants de tous les pays
se réuniront en une Assemblée Mondiale du Vieillissement
et que peut-étre vos travaux permettront aux représentants
de notre Nation d'enrichir la réflexion de ces travaux in-
ternationaux.

Mais, au-dela de ces propos que je Vveux tres courts,
il me reste a souhaiter que votre Journée se passe dans un
enrichissement personnel fructueux et a vous dire que la
Ville de CHAMBERY est heureuse de vous accueillir pour
ces XXVIIémes Journées pour lesquelles nous formulons les
voeux de plus grand succes.

(applaudissements)

M. HUGONOT. - La parole est 3 Monsieur le Préfet.

M. LE PREFET.- Monsieur le Professeur, Mesdames, Mes-

demoiselles, Messieurs,

La longévité de la vie d'un Préfet dans son Départe-
ment est sujette bien entendu a tous les aléas inhérents
3 la vie d'un brganisme humain. C'est pourguoi je me ré-
jouis tout particuliérement aujourd'hui de 1'occasion et
de 1'honneur qui me sont donnés, qui reviennent, pour un
Préfet, seulement une fois tous les quatre ans, de saluer
la Société de Gérontologie venue & CHAMBERY. Tous les qua-
tre ans c'est la réole mais tous les quatre ans c'est éga-

lement 1'occasion de marquer un certain nombre d'étapes.



M.HUGONOT.- Nous accueillons notre Présidente et
Melle PITOIS de PARIS.
M. LE PREFET. - J'évoquais, Mademoiselle, le plaisir

pour le Préfet d'accueillir et d'accueillir tous les quatre
ans la Société de Gérontolocgie a CHAMBERY et je me dispo-
sais & rappeler d'un mot, puisque ces quatre années s'ins-
crivent dans le cycle des réunions itinérantes gue vous
avez dans les huit départements de la Région Rhone-Alpes,
que ces quatre années permettent de marquer un certain
nombre d'étapes de réflexion et d'action dans la vie de vo-

tre Association. Je les rappelle :

En 1970 : "Les .initiatives locales pour les personnhes
dgées" ; en 1974 : "Thermalisme et gérontologie" ; en
1978 :'"Logement long et moyen séjour" ; en 1982 : "Soins

infirmiers a domicile".

Ceci illustre & la fois comme, me semble-t-il, vos tra-
vaux collent aux préoccupations du moment,dans leur évolu-
tion, des Pouvoirs Publics, et collent en méme temps a 1'ex-
périence pratique qui est la vétre sur le terrain.

Je dirai que ces gquelques étapes que j'ai retraceées
s'inscrivent pour la Savoie, pour CHAMBERY,‘dans une rétros-
pective a beaucoup plus lona terme. Je rappellerai en ef-
fet , Monsieur 1'Adjoint au Maire,que c'est dés 1952 qa'a
CHAMBERY la Croix-Rouge prenait l'ihitiative des premiers
services de soins a domicile, reprise en cela dés 1962 par
votre Municipalité. Et je n'oublie pas non plus que ces ef-
forts chambériens que j'évoque s'inscrivent dans la perspec-
tive géographique beaucoup plus vaste. Dés l'origine, dés
le rapport LAROQUE, les travaux de la Savoie, les initiati-
ves qui étaient prises dans ce Département s'inscrivaient
assurément dans le courant gue vous animiez déja, et avec
ce dynamisme qui ne vous quitte pas, sur 1'ensemble de la
région Rhéne-Alpes & partir de votre terrain d'expérience
at de prédilection de la Ville et de la région lyonnaise.

Vous allez dans quelques instants évoquer 1'évolution
des idées en la matiére. C'est cet élément du programme

gue j'ai utilisé pour me donner autorisation de faire cette



rapide rétrospective. Mais je voudrais, comme Monsieur le
Maire, évoquer également d'un mot,en méme temps que 1'évo-
lution des idées, 1'évolution des besoins, ces besoins que
vous avez mentionnés en évoquant 1'évolution de 1'espéran-
ce de vie. En 1900 1'espérance de vie d'un homme était de
43 ans, celle d'une femme de 47 ans ; nous sommes passés
en 1980 & 70 ans pour 1'homme, 78 ans pour la femme. Cela
ne peut pas ne pas comporter des transformations gualitati-
ves de notre structure sociale, de notre structure démogra-
phique.

NOus avons a 1'heure actuelle dans notre pays quelque
7 millions de personnes de plus de 65 ans. Il faut rappeler,
et vous-méme le savez mieux que moi, que sur ces 7 millions
de personnes agées, il en est gquelques 500..000 gui sont
hospitalisédes en permanence. Et 1l'on s'accorde également a
considérer que sur ce 1/2 million de personnes de plus de
65 ans hospitalisées il en est peut-étre 150.000 qui pour-
raient ne pas 1'@tre si nous savions avoir des structures
d'accueil, des structures de soins différentes. C'est en ce-
la, par le réseau des formules d'aide a domicile, qu'il s'a-
gisse des soins ménagers, qu'il s'agisse aussi et surtout
peut-étre des soins infirmiers, queé nous avons a faire un
effort d'imagination.

L'objectif annoncé par le CGouvernement en la matiére

c'est la création d'ici a 1983 de 20.000 places, de
20.000 situations d'aide par le soin a domicile. Ce n'est
gqu'une étape, une étape par rapport au travail des longues
années passées que j'ai essayé de retracer, par rapport a
tout ce qui sera a faire. 20.000 places 3 créer pour 1'en-
semble de la France - que les Rhone-Alpins m'excusent de
voir la chose & 1'heure de mon clocher, de mon clocher sa-
voyard - qu'est-ce que cela représenterait pour la Savoie,en
sachant ce gque la Savoie est dans 1'ensemble national ? Ce-
la représenterait approximativement quelque 120 places a
créer. Ce n'est pas énorme. Mais,par rapport a ce que nous

avons a 1'heure actuelle, c'est un triplement uisgue nous
. a



avons a 1'heure actuelle - j'ai eu le plaisir ces jours der-
niers de signer l'arrété de régularisation - 60 places de
soins infirmiers a domicile en Savoie. I1 faut donc mainte-
nant en faire le double. Cela pose bien sur des probl émes
d'organisation, des problémes d'organisation qui supposent
gque l'on y apporte, comme vous le faites, intelligence et
coeur car je crois que l'une ou l'autre de ces deux gquali-
tés est nécessaire mais insuffisante a elle seule. L'orga-
nisation des soins - et votre Journée sur les soins infir-
miers en sera l'illustration - nécessite une compétencé
technique qui ne serait rien s'il n'y avait pas en méme
temps ce que j'appellerai la compétence du coeur.

C'est pourquoi & mon tour je souhaite succés et tra-
vail fructueux & vos Assises car a 1'entrée de ce troisieme
millénaire gue nous allons aborder, je me garderai de e de-
mander si ce troisiéme millénaire sera aussi le millénaire
du troisiéme age, je ne parlerai pas de perspectives a si lon
gue échéance,mais ce dont je suis certain pour tous ceux qi ont
des responsabilités, gqui ont des compétences au service de
leurs concitoyens, c'est que pour nos générations actuel-
les, pour ceux qui ont aujourd'hui le pouvoir de faire quel-
gue chose, les personnes agées en cette fin de notre siécle,
en déhut du siécle suivant, c'est et ce sera notre problé-
me d'avenir.

(applaudissements)

Melle MAGNIN. - Tout d'abord, je m'excuse auprés de

1'Assemblée de ce retard mais il y a eu un probléme de rou-
te. Réellement je suis navrée de ne pas avoir pu étre 13

au début pour vous accueillir tous et accueillir Monsieur
le Préfet que je remercie des paroles qu'il vient de pro-
noncer en faisant ce retour sur le passé de toute 1'action
entreprise, des sujets que lors de chaque réunion nous avons
essayé d'aborder et pour lesquels nous avons ensuite essa-
yé de trouver des solutions. Je crois que c'est un encoura-
gement car le chemin parcouru depuis de si nombreuses an-
nées par nos réunions multiples montre que 1'opinion publi-
que a été saisie de ce probléeme du vieillissement.

Nous avons commencé par 1'aide ménagére et Dieu sait



s'il a fallu du temps pour pouvoir faire comprendre 1'impor-
tance qu'il y avait a soutenir la personne agée dans son
vieillissement et en commencant par les travaux trés sim-
ples de ménage qu'elle ne pouvait plus accomplir.

‘ Monsieur le Préfet, d'une facon parfaite, vous avez
donc rappelé toutes ces origines, l'action entreprise, 1l'ac-
tion réalisée et je crois que dans votre Département, sous
1l'impulsion trés dynamique de votre D.A.S.S. et du Dr. BO-
YER, vous avez pu faire des choses remarquables. Vous ci-
tiez particuliérement la région lyonnaise mais votre Dépar—
tement n'a rien & lui envier car le travail gque vous-meme
avez entrepris parfois a été un stimulant et je crois que
ces rencontres qui nous permettent de constater les uns et

les autres ce gue nous pouvons realiser sont un stimulant

pour continuer notre action et surtout - nous le répétons
presque chaque fois - pour vous qui étes des personnes du
terrain, qui étes "sur le tas", pour faire remonter aupreés

des instances nationales ce gue vous constatez pour que

les améliorations soient apportées. Ce sont bien ces remar-
ques, a la suite de rassemblements comme celui d'aujour-
d'hui, gue nous pouvons faire monter jusqu'aux instances
gouvernementales. Nous avons maintenant une possibiliteé

de poursuivre encore davantage.

Notre Journée sera consacrée totalement aux soins a
domicile, qui sont une chose trés importante. Mais le soin
3 domicile a ses limites et certainement les exposés qui
nous seront présentés, en particulier par Melle PITOIS,
nous permettront de voir la limite et, lorsque le soin a do-
micile ne pourra plus remplir sa mission, la fagon dont la
personne agée pourra terminer encore les quelques dernieres
années de sa vie dans un centre gui réellement pourra ré-
pondre aux besoins de ses derniers moments.

Je vous dis ma joie de me trouver parmi vous. Et je
remercie Monsieur le Préfet d'abord de sa présence, car je
sais combien il est pris dans ses fonctions, et des paro-
les d'encouragement qu'il vient de nous dire.

Nous allons aborder 1'ordre du jour. Concernant les



interventions qui pourront etre faites dans la salle, je
demanderai au Professeur HUCONOT d'y répondre. Je remercie
tous les intervenants qui vont avoir l'occasion de nous
dire des choses trés importantes au cours de cette Journée.

Vous 1'avez sans doute fait, Monsieur le Professeur
HUGONOT mais je voudrais remercier tous ceux de CHAMBERY qui
ont organisé cette Journée. C'est la premiére fois que je
vois une salle aussi importante. Cecl montre que le su-
jet traité aujourd'hui est important. Oue la valeur des
personnes qui vont intervenir vous apporte confiance dans
votre travail pour poursuivre.

Je remercie 1'équipe de CHAMBERY, en particulier le
Docteur BOYER,de tout ce gu'elle a bien voulu faire et
gue nous pourrons constater au cours de cette Journée.

Donc, merci. Continuons notre travail.

(applaudissements)

M. HUGONOT. - Je me permets de saluer la présence, au

premier rang, de M. PEYSSON qui est le Président d'Honneur
et le Président Fondateur de notre Société.
(applaudissements)

."Evolution des idées". Du service d'aide ménagére a domi-

cile au service de soins infirmiers a domicile’ -

Mme PREGLIASCO-GAL. - Monsieur le Préfet, Mesdames,

Messieurs,

Je voudrais remercier le Docteur BOYER gui, par ce
théme, m'a permis de constater le chemin parcouru durant
les trois derniéres décennies pour 1l'élaboration d'une po-
litique de maintien & domicile des personnes agées.

Le bilan est réconfortant car, si le cheminement fut
lent, avec des pauses, il fut tout de méme dynamique et
les perspectives sont actuellement ouvertes et positives.

Elles passent par la connaissance de plus en plus im-
portante des causes de sénescence qui sont responsables de
la perte d'autonomie et de 1l'adéquation nécessaire des
structures sanitaires et sociales, permettant une réinser-
tion familiale si possible et communautaire, en tout cas

avec en filigrané les possibilités de prolongement de



1l'existence au-deld de la 90éme année, et peut-&tre de la
100éme, pourquoi pas ?

Elles passent aussi par la maitrise personnelle du
processus de changement, tout au long de 1'existence, pour
que le vieillissement ne soit qu'un changement parmi tant
d'autres, vécu avec autant d'intensité, et que le processus
d'adaptation, en limitant 1'angoisse, laisse 3 la créati-
vité sa liberté d'expression en favorisant de nouvelles ac-
tivités.

Elles passent aussi par une action sur 1'urbanisme,
par une connaissance plus approfondie de 1'environnement, con-
ditions indispensables & la réussite du maintien a domici-
le des personnes agées.

Elles passent aussi par l'implantation de consultations
de gérontologie et de gériatrie, par 1'instauration d'une
véritable éducation sanitaire.

Et elles passent par une formation concertée des per-
sonnels sanitaires et sociaux qui travailleront dans ces
équipements.

OQuel fut le cheminement ?

T1 a commencé ... en Angleterre, au lendemain de la
seconde guerre mondiale. Ce fut une politique axée sur la
personne agée, politique a la fois hospitaliére et extra-
hospitaliére, avec une tentative de soins

. globaux,

. continus,
préventifs, curatifs et de réinsertion que nous ne connai-
trons chez nous que beaucoup plus tard.

L.a politique extra-hospitaliére anglaise a suivi deux
axes depuis le début :

- le maintien & domicile le plus longtemps possible,

_ et 1'amélioration des conditions de logement.

Pour la France, ol en étions-nous & ce moment-1la ?
Nous trouvons des groupes de recherches, émanant d'oeu-
vres privées et réalisant des actions locales.

Les services de soins a domicile se réorganisent, tel



gue le service d'aide aux malades de Soissons'".

Ce service, ouvert en 1917 par un Comité américain
pour apporter une aide aux malades sous. toutes ses formes,
doublée d'un role éducatif, se prolongeait dés 1949 - 1950
par une hospitalisation & domicile pour les personnes agées.
Dans un compte-rendu de 1'épogue j'ai retrouvé cette ci-
tation :

" Cette hospitalisation & domicile évite les séparations
" gui sont,au début,un déchirement moral mais peuvent en-
" suite conduire la famille & délaisser, puis abandonner
" gson malade et c'est le cheminement normal des vieux pa-
" rents vers 1'hospice".

A noter que 1'auteur observe une perte du sens des
devoirs familiaux et le début de 1'évolution vers la famil-
le nucléaire gque nous connaissons actuellement.

Dés cette période les différents rapports d'étude
observent :

- qu'il faut découvrir la prévention aux mauvaises
conditions de vieillissement par une préparation physigue
et mentale,

- gqu'il faut désencombrer les hopitaux car les hospi-
talisations massives en hiver de malades agés, réduits a
une forme de vie précaire, les conduisent a la dépendance,
a la chronicité et finalement a 1'état grabataire.

L'expérience de LYON, sous 1l'égide de 1'U.R.I.O.P.S.
est & cet effet exemplaire. Ce projet a démarré en 1954. Ce
fut une organisation regroupant des oeuvres privées, sous
forme d'une fédération, venant en aide aux personnes agées,
sans famille, sans ressources, malades et isolées.

Ce projet consistait en :

- 1'utilisation des oeuvres possédant des infirmiéres,

- l'engagement de femmes de ménage rétribuées a 1'heu-
re. Le financement était assuré par le "Comité d'Entente’
de la journée des vieillards.

Les statistiques de 1'époque montrent que la durée

moyenne de 1'intervention-infirmiére était de 30 minutes



pour une intervention ménagére de 1 H 30.

A la méme époqgue, plusieurs écoles d'infirmiéres inté-
graient dans leur programme de formation des stages de
soins a domicile.

En 1954, bénéficiant de la mise en place d'une école
d'infirmiéres, le Service "d'Aide aux personnes acées" de
CHAMBERY, créé par la Croix-Touge Frangaise en 1952, s'or-
ganisait en employant une, puis deux infirmiéres et une mo-
nitrice d'enseignement ménager.

Les éléves de 2éme année y effectuaient des stagés
de soins infirmiers, celles d'Année Préparatoire assurant
les taches ménageres.

Ce Service dispensait les soins infirmiers sous la
responsabilité des médecins généralistes, assurait l'entre-
tien des appartements, les repas et leur distribution 1'hi-
ver, 1l'entretien du linge, le ramassage et la redistribu-
tion, le raccommodage étant pris en charge par un atelier
constitué par des bénévoles.

Cette formule s'avéra & 1l'époque extremement forma-
trice pour toutes les écoles qui l'ont mise en place.

Ce premier contact entre 1'éléve et la personne agée,
dans son propre milieu, permettait de comprendre 1l'effroi
gue suscitait la désolation des hospices de 1'époque, la
lutte a entreprendre pour étre un agent de changement.

Cette formation a permis une intéressante approche :

- du travail en équipe et de ses exigences,

- de la planificatfon des actions a travers une ville
avec la connaissance de tous les quartiers,

_ du rbdle, alors tout nouveau, de 1'infirmiére éduca-
trice et conseillére en matiére de santé.

La deuxiéme décennie fut dominée par le "Rapport La-
rogue'.

Ce rapport est la premiére expression d'une politique
francaise de la vieillesse. Il émanait du travail réalisé
par la "Gommission d'études des problémes de la vieillesse'.

I,'une des recommandations était 1'abandon progressif

des institutions de rejet et de ségrégation et soulignait



1'intérét économique, social, psychologique de la maintenance
de la personne agée dans son quartier et dans son logement.
I1 reste la base de beaucoup des mesures engagées ultérieu-
rement.

Le VIé Plan paraissait en 1971. Il optait aussi pour
une politique basée sur les principes du rapport Laroque
et 1'innovation en fut le programme finalisé qui- contenait
deux princpes directeurs :

. la création et le développement des services d'aide
ménagére et de soins infirmiers, '

. la mise en place d'équipements sociaux légers tels
que foyers-restaurants, centres de jour et clubs, implantés
dans les quartiers et bénéficiant de 1'aide de 1'Etat.

Ce plan fut préparé par une Commission mise en place
par le "Commissariat général du Plan", "l'Intergroupe Per-
sonnes Agées" dont la présidente était Madame QUESTIAUX.

La réalisation, en 1970, de 1'Office général des Per-
sonnes Agées" & GRENOBLE, regroupant les Associations d'aide
3 domicile aux personnes agées de 1'Isére, est une illus-
tration, je crois, de cette politique dans un département
voisin et j"ai relevé qu'en 1974 2.300 personnes étaient ai-
dées par ce Service. Le financement était assuré par le Con-
seil Général, les conventions passées avec 1'Aide Sociale,
la Caisse Régionale Vieillesse, la Mutualité Sociale Agri-
cole et les Caisses de Retraites Complémentaires.

Malheureusement, dans l'ensemble de ces dix années,
les centres de soins, les centres de jour restent peu nom-
breux alors que les clubs ont ouvert dans des conditions im-
portantes puisqu'ils ont, eux, dépassé les prévisions du
Plan.

Le VI& Plan fut prolongé par le programme d'action prio-
ritaire n° 15 du VIIé& Plan, en 1976.

Cette longue marche aboutit aux mesures importantes
gui sont prises dés 1981 et surtout aux mesures importantes
prises au Conseil des Ministre du 10 Novembre 1081 et qui
sont l'objet de la suite des interventions.

Formons le voeu que ces dispositions constituent réel-



lement une politique d'ensemble, ce que n'ont pu réaliser
les plans précédents et gque nos convictions transforment un
programme en une belle réalisation car la maintenance des
personnes agées & domicile doit engendrer une nouvelle fa-
con de penser ; nhous ne pouvons plus considérer que soi-
gner est 1l'équivalent de guérir. Il n'est plus possible de
s'enfermer dans 1'alternative :

- maladie guérison

- possible - impossible,
pour répondre aux besoins propres des personnes agées car,
pour elles, la capacité de vivre c'est la capacité de main-
tenir un équilibre entre le physique, le psychique, le
social.

Ces données s'organisent autour d'une notion de per-
te que nous devons prendre en compte : perte du statut
professionnel, perte des roles sociaux, familiaux, perte
ou amoindrissement du niveau de vie, perte enfin des capaci-
tés physiques lides ou non & une possibilité d'adaptation
3 l'environnement, a l'entourage affectif, aux handicaps
physiques, et cette perte, il va falloir la compenser
pour créer, pour motiver tout de meme 1l'envie de vivre.

La connaissance du milieu de vie apparait comme es-
sentielle et le personnel de santé devrait s'y appuyer pour
réunir les conditions optimales de sécurité, de bien-etre
physique et moral. Cette connaissance est insuffisante
sans un esprit d'observation développé, une certaine intui-
tion et les moyens "d'exister et de durer", comme 1l'a per-
tinemment écrit une éléve de 3éme Année dans son mémoire
de fin d'études.

Il ne sera plus possible d'intervenir par des trai-
tements de série mais il sera nécessaire de savoir faire
1'évaluation des besoins et des ressources avec l'analyse
des besoins prioritaires de chacun pour que les décisions ne
soient plus prises seulement en fonction des nécessités
immédiates et ponctuelles. Cette prise de décision émanera
de plus en plus d'une équipe pluridisciplinaire pour étre

efficace et adaptée.



Je terrinerai ce rapide recensement des moyens par le
développement des possibilités d'entrer en relation, pour
connaitre les voeux de l'intéressé, pour savoir fortifier,
rallier les bonnes volontés de la famille, de 1'entourage,
pour s'appuyer sur le réseau de relations de la personne
dgée, pour savoir le mobiliser,si besoin est, et le mainte-
nir en action.

En conclusion, je reprendrai la conférence d'ALMA-ATA
sur les soins de Santé Primaire ; elle me parait importante
ici et en ce jour car elle a donné une dimension mondiale
au droit inaliénable de tout étre humain a :

. la protection
. et 1'amélioration de sa santé.

I1 s'ensuit que 1'un des principaux réles du personnel
de santé pourrait étre d'accroitre chez chacun la capacité
de résoudre ses problémes de sante. L'autoresponsabilité
commence par la prise de conscience que le personnel de
santé n'est pas seulement un fournisseur de soins, ni la com-
munauté un consommateur mais que tous nous devons remplacer
cette stratégie passive par une stratégie active, personnel-
le et communautaire de prise de décisions.

M. HUGONOT. - Nous remercions Madame PREGLIASCO-CAL

de cette évocation historique.

1 ",'état actuel et la loi'"-

M. HUGONOT. - Mademoiselle PITOIS nous a fait le plai-

sir de venir depuis PARIS. Mademoiselle PITOIS est au Bu-
reau RV 2 (V voulant dire vieillesse , cela rappelle les

V 120, les V 240) - de la Direction de 1'Action Sociale. Elle
y est depuis trois ans, elle le dirige depuis deux ans. Le
Bureau de la Direction de 1l'Action Sociale est rattaché au
Ministére de la Solidarité Nationale et au Secrétariat
d'Etat chargé des Personnes Agées et non pas au Ministeére

de la Santé comme c'est écrit par erreur sur notre programme.

Je viens de voir avec Mademoiselle PITOIS comment nous



allions organiser cette deuxiéme partie de la matinée. Made-
maselle PITOIS va faire son intervention et nous discute-
rons immédiatement aprés parce que certaines des questions
gue vous poseriéz risqueraient de se recouper avec certains
éléments qui vont étre apportés.

Nous donnons la parole a Mademoiselle PITOIS.

Melle PITOIS. - C'est avec plaisir gue je suis ici non

pas seulement pour parler des textes mais aussi pour enten-
dre toutes les questions qui se posent en ce qui concerne
la mise en oeuvre de ces services de soins a domicile dans
la mesure ou je pense que c'est effectivement le dialoaue
gquiest extrémement important. C'est pourquoi je ne pense pas
parler pendant 1 heure. J'aurais envie de dire beaucoup de
choses mais je préfére plutot le faire éventuellement en
réponse & vos questions et surtout je vais écouter vos ques-
tions.

Sans vouloir allonger mon intervention, je souhaiterais
néanmoins replacer 1'intervention des services de soins a
domicile dans son contexte. Sans revenir sur ce qu'a dit
Monsieur le Préfet et sur ce qu'a dit Mademoiselle MAGNIN,
gu. connait admirablement la qguestion, je souhaiterais rappe-
ler le contexte de ces services de soins a domicile et répon-
dre un peu de facon a ce que tout ce qu'a évoqué Madame PRE-
GLIASCO-GAL de ces dispositions nouvelles s'intégre dans
une politique globale et cohérente.

En effet, la politique menée actuellement pour les
personnes agées s'organise autour de deux soucis principaux :
- d'une part assurer une réelle représentation des
personnes agées et une réelle participation a la vie socia-

le,

- d'autre part, assurer la prise en charge de la dépen-
dance des personnes qui ont perdu leur autonomie en leur
permettant de continuer a vivre 1a ou elles veulent vivre
et en leur permettant 14 aussi de conserver une part active
dans la vie sociale quel que soit le niveau de dépendance.

On verra gue ces deux objectifs conduisent tout natu-

rellement & rechercher un souci de cohérence, de coordina-



tion, de vision globale des problémes et de prise en charge
globale.

Je ne m'étendrai pas sur le probléme de la représenta-
tion des personnes agées et de la participation a la vie
sociale. Des dispositions nouvelles ont été annoncées, en
particulier lors de la circulaire du 17 Avril 1982, qui est
tout a fait récente, annoncant notamment la mise en oeuvre
d'un Comité National des Retraités, des Personnes Agées
et d'autre part la création dans chaque département de Co-
mités Départementaux des Retraités, des Personnes Agéés as-
sociant les praticiens, les élus, les personnes agées el-
les-mémes naturellement, tous ceux qui participent de la
politique personnes agées.

En ce qui concerne la prise en charge de la dépendan-
ce, qui est le propos plus précis d'aujourd'hui, il est
certain que les services de sans a domicile sont au premier
rang de cette nécessité de prendre en charge la dépendance.
Et, comme vous 1'avez dit, Madame tout a 1'heure, le terme
de soins doit s'entendre dans un sens trés large ; et, on
1'a dit, soigner quelqu'un, soigner une personne agee, ce
n'est pas seulement la soigner au sens médical du terme,
c'est aussi prendre soin d'elle dans un sens beaucoup plus
global.

Les services de soins a domicile, avec leur limite en
ce qui concerne peut-étre la nécessité d'avoir un environ-
nement - vous l'avez souligné, vous en avez 1 'expérience
mais je crois que cela fera 1'objet d'un débat plus tard -
sont un élément essentiel,a nos yeux,de la prise en charge
cohérente, globale, de la perte d'autonomie des personnes
agées.

En ce qui concerne les textes, qui sont plus directe-
ment mon propos, quels sont les textes qui permettent la
-mise en oeuvre de ces services de soins a domicile ?

Le texte de base, bien sir, est une loi ; la cons-
truction juridique 1l'exige. Donc, c'est la loi de 1978 qui
a permis la création de ces services de soins a domicile,

ou plus exactement qui a permis la prise en charge des frais



de fonctionnement de ces services de soins a domicile par
1'Assurance Maladie.

En effet, les interventions précédentes 1'ont souli-
gné, la nécessité des services de soins a domicile étant
apparue depuis longtemps, des expériences s'étaient d'ores
et déji mises en place. Mais la loi, cette loi de 1978 po-
se la base juridique de la prise en charge par la Sécurité
Sociale des dépenses de fonctionnement de ces services.
Cela a permis dé voir 1l'article 27 ter de la loi de 1975
impliqué dans cette prise en charge par les organismeé d'As-
surance Maladie.

Par ailleurs, les textes de 1981 ont permis de complé-
ter les dispositifs juridiques, sachant que dans la période
transitoire des expériences la aussi tarifaires un peu
plus structurées s'étaient mises en place sur la base de
la circulaire du 20 Mars 1978.

Mais les textes de la construction réglementaire
s'achévent en 1981 avec le décret du 8 Mai 1981 et la cir-
culaire du ler Octobre 1981.

Que disent ces textes ?

La premiére chose c'est d'emblée la vocation de ces
services.de sains a domicile.

La vocation de ces services en fait est double. C'est :

- d'une part de prendre en charge la dépendance,

_ d'autre part de prévenir les hospitalisations qui
ne seraient pas justifiées. '

Donc, les services apportent deux types de presta-
tion :

- d'une part des soins techniques infirmiers,

_ d'autre part des soins d'hygiene,
et bien sir les deux dans un certain nombre de cas, dans
la plupart des cas en fait.

Mais quelle est la spécificité d'un service de soins
infirmiers a domicile ?

En fait sa spécificité est de permettre 1'interven-
tion globale d'une équipe cohérente autour de la personne

agée.



En effet, on constate toujours que la multiplication
d'intervenants isolés auprés de la personne agée ne per-
met pas d'avoir une vision globale et plus efficace des
problémes que pose la personne agée et gqu'il est nécessai-
re de mettre en place cette approche globale des difficul-
tés de la personne agée. C'est cela vraiment la spécifici-
té du service.

C'est un service. Il permet aux intervenants quels
qu'ils soient de se retrouver a 1'intérieur d'une équipe
et d'avoir ensemble un projet pour la prise en chargé de
la personne agée.

Quel est le personnel qui intervient dans ces servi-
ces de soins infirmiers & domicile ?

C'est essentiellement un personnel infirmier et aide-
soignant.

La structure du service est telle qu'une infirmieére,
ou un infirmier, est responsable de 1l'organisation du ser-
vice. Cet infirmier est donc & temps plein, salarié, pour
assurer la permanence de 1l'organisation infirmiére du
service.

Les intervenants infirmiers sont soit de statut 1libé-
ral conservant leur statut libéral et intervenant avec la
convention annexée au décret du 8 Mai 1981, soit des in-
tervenants libéraux intervenant avec la convention dite de
paiement & l'acte, soit des intervenants salariés.

Les personnels aides-soignants sont soit déja di-
plomés, soit en cours de formation dans les conditions pré-
vues par l'arrété du 15 Juin 1981, c'est-a-dire en forma-
tion pour se présenter au diplome, au C.A.F.A.S. permet-
tant d'exercer la fonction d'aide-soignant.

Qui peut créer un service de soins a domicile 2 Qui
peut en avoir l'initia tive ? En fait, tout le monde. Une
association d'aide a4 domicile peut le faire. Un établisse-
ment médico-social peut le faire. Une maison de retraite
peut créer un service de soins a domicile. Les solutions
sont extrémement ouvertes, sauf en ce qui concerne les ho-

pitaux qui actuellement, en 1'état actuel des textes 1é-



gislatifs, nepeuvent pas créer directement un service de
soins & domicile. Mais bien souvent il y a une association
de maintien & domicile qui travaille en étroite liaison
avec un hdpital ; les conventions passées entre 1'associa-
tion et 1'hdépital ne posent pas de probléme ; mais, du
point de vue juridique, 1'hépital ne peut pas étre gestion-
naire d'un service de soins a domicile.

Oui a autorité pour autoriser la création de ce’ ser-
vice ?

C'est le Préfet, le Commissaire de la République gui
autorise la créda*ion de ces services selon la méme procédu-
re que pour les autres institutions sociales et médico-so-
ciales. Je erois qu'il est important d'avoir présent a
1l'esprit que ces services de soins a domicile sont un des
éléments des institutions sociales et médico-sociales, a
savoir : la création est soumise & la procédure de coordi-
nation prévue par les textes, c'est-a-dire que concreétement
la création d'un service de soins & domicile s'apprécie,
s'évalue en fonction des besoins d'une région, d'un plan
d'organisation - j'y reviendrai un peu plus tard - dans
1'ensemble d'un département.

Donc, déja avec ce souci de placer les services de
soins & domicile dans le contexte réel des autres interve-
nants du département et aprés avis de la Commission Régio-
nale des Institutions sSociales et médico-sociales, c'est
donc le Préfet gui autorise la création de ces services.

La question qui se pose ensuite est de savoir gui paie.
Dans la mesure ou on dirait que la personne agée devrait
supporter les frais d'une telle intervention, ce serait un
frein. Non, il n'y a pas de frein & la prescription et a
1'utilisation par la personne agée de ce service puisgue
les dépenses de fonctionnement de ce service sont prises
en charge par 1'Assurance Maladie sous forme d'un budget
global de soins qui prend en charge 1'ensemble des dépen-
ses de ce service.

Qui arréte le budget global de soins ? Pour les ser-
vices qui ont passé convention avec 1'Aide Sociale, c'est

le Préfet qui arréte le budget global de ce service. Pour



i
les services qui n'ont pas jugé utile - mais c'est 1'ex—
ception - de passer convention avec 1l'2Zide Sociale, ce

sont les Caisses d'Assurance Maladie qui arrétent le bud-
get selon les reégles de droit commun de fixation des prix
des établissements.

J'ouvre une parenfhése. Bien sir, le probléme concer-
nant le fait de passer une convention avec 1'Aide Sociale
ne se pose que pour les institutions privées ; pour les
institutions publiques, c'est le Préfet, dans tous les cas
naturelement, qui fixe le forfait. .

Concernant ce forfait global de soins, comment est-
il calculé ? Surtout, on sait qu'il est comparé a un pla-
fond de référence, donc quelle est la base de référence ?

En fait, le plafond actuel qui est-de 89,10 F. par
jour est un plafond qui est calculé en rapportant la masse
globale du budget au nombre prévisionnel de journées mais
non pas au nombre prévisionnel de journées d'intervention
effectives auprés de la personne agée mais au nombre de
journées en cumulant les durées de prise en charge des dif-
férentes personnes aidées par le service, c'est-a-dire que
concrétement, si une personne agée est prise en charge
3 jours pendant une période de 7 jours, 1la période prise en
compte pour le nombre de journees, c'est 7 jours.

Donc, ce budget global est arrété par le Préfet apreés
comparaison au forfait de référence qui est de 89,10 F.

Une question qui se pose manifestement, en tout cas
dans la pratique, c'est : quelle est finalement la taille
idéale d'un service de soins a domicile ?

La taille d'un service de soins infirmiers & domicile
résulte de sa vocation. C'est un service de voisinage.

11 est donc essentiel que ce service ait une intervention
qui soit l'intervention normale d'une aide a domicile et
des services de voisinage. Par exemple, avoir un service
gui couvrirait - un département entier n'est pas possible.
Ce sont vraiment des services de voisinage gui permettent
une meilleure appréciation des besoins et une rmeilleure

prise en charge des besoins des personnes agées.



Quel est le mode d'intervention des services ?

Le mode d'intervention des services est assez simple.
T1 intervient sur prescription médicale. C'est le médecin
gui décide de 1'intervention d'un service de soins a domi-
cile, gui en décide & condition que la personne agée soit
d'accord. En effet, c'est extrémement important ; il faut
que la personne agée soit d'accord avec 1l'intervention

de soins & domicile mais c'est le médecin qui prescrit 1'in-

tervention.
Le service intervient - c'est dit dans le décret-;
c'est rappelé dans la circulaire - de facon continue. Cette

notion de continuité du service doit étre clairement com-
prise. Il ne s'agit pas bien sur de jouer les SAMU ; per-
sonne n'en est capable et cela alourdirait considérable-
ment la vocation des services et cela les empécherait sans
aucun doute de répondre & leur véritable vocation. Ouand on
parle de continuité du service, on pense a 1’ensetmble des
soins programmés gui sont de la compétence du service,
c'est-a-dire que si un service prend en charge une person-
ne gqui nécessite une intervention de sa compétence a 11H.
du soifr ou 10H. du matin, le service doit intervenir ; soit
il intervient avec son personnel propre, soit il passe des
conventions avec un établissement, un centre de soins in-
firmiers ou des infirmiéres libérales selon ce qui est pré-
vu dans le fonctionnement de ce service. Mais le service
doit assurer les interventions gui sont programmées et de
Sa compétence.

En ce qui concerne également les lieux d'interven-
tion des services de soins a domicile, il est important de
se dire que le service intervient soit au domicile tradi-
tionnel, soit ausubstitut de domicile si c'est la maison
de retraite.

En effet, la polyvalence des personnels est tout a
fait souhaitée pour assurer une continuité de prise en
charge entre le domicile et 1la maison de retraite et d'au-
tre part avoir une capacité d'intervention modulable en
fonction des besoins. L'entrée des services de soins a do-

micile apparait comme un facteur intéressant de cohérence



et de coordination entre le maintien a domicile et 1'héber-
gement collectif. ‘

Je reviens un peu en arriére en ce gui concerne le
personnel. J'ai évoqué la convention passée avec les infir-
miéres libérales. Je n'ai pas évoqué, par oubli, les cen-
tres de soins infirmiers gui, naturellement, sont aussi
des partenaires imporants dans la mise en oeuvre des servi-
ces de soins a domicile. La convention que le service passe
avec ces centres de soins infirmiers se fait entre le ser-
vice et le centre sans gqu'il y ait besoin d'un relais na-
tional.

Donc, voild les différents éléments contenus dans
les textes.

C'est un systeme global d'abord par le mode de prise
en charge financiére ; en effet, c'est un budget global et
non pas un prix de journée unitaire par jour et par person-
ne ; c'est un budget global. C'est global également dans la
mesure ou c'est une éguipe qui intervient et qui intervient
de facon globale autour d'une personne ageée. C'est aussi
quelgue chose quis'intégre dans un projet global pour un
département.

Et 1a, je finirai en parlant justement de cette néces-
sité de cohérence, de coordination et d'évaluation globale
au niveau d'un département. En effet, concernant la distinc-
tion maintien a domicile - hébergement collectif, on sent
bien gqu'il est nécessaire d'aller plus loin. Il y a sans
doute des limites au maintien & domicile et 1la je crois vrai-
ment qu'il faudra se poser cette gquestion. Mais on peut di-
re aussi que la limite au maintien a domicile n'est pas né-
cessairement déterminée par la nature des soimns gui sont
apportés ; elle peut 1'étre aussi beaucoup plus a la soli-
dité de 1'environnement ou & la nécessité pour 1'environne-
ment, & un moment donné, d'avoir un relais. C'est pour des
raisons de sécurité que parfois les personnes agées optent
pour 1l'hébergement collectif.

Donc, il faudra peut-&tre s'interroger sur les diffé-

rents paramétres qui peuvent intervenir quant a la limite



du maintien & domicile. C'est un probléme d'environnement
et non pas simplement un probléme de soins. C'est sans dou-
te une question.

En effet,le support des soins a domicile est aussi,
bien sur,l'environnement. On n'imagine pas quelqu'un qui vi-
vrait de facon tout a fait solitaire, sans aucun lien avec
son environnement, sans famille, sans amis, sans voisinage,
gui aurait une intervention du service de soins a domici-
le. C'est un élément mais qui s'intégre dans un ensemble
et, de la méme facon, parfois, l'environnement qui permet
pendant une longue période 1l'intervention du service de
soins a domicile, peut, pendant une période donnée avoir
besoin de "souffler" un peu, de passer la main peut-&tre
pendant quelque temps & un relais et ce souhait peut étre
exaucé par lacréation dunités d'hébergement temporaire qui est
tout & fait recommandée actuellement et qui permet soit
pendant la période d'été, pendant un mois, soit pendant la
période d'hiver, la plus difficile en certaines régions, et
sans doute ici, d'accueillir de facgon provisolire une per-
sonne agée pour lui permettre de retourner a son domicile
par la suite.

Donc, nécessité d'une cohérence. Et cette nécessité
de cohérence se retrouve en particulier dans trois instru-
ments qui viennent d'étre mis en oeuvre. C'est :

- d'une part la création de postes de coordonnateur
qui a été mise en place au cours du deuxieme semestre 1981.

-~ d'autre part les instances de coordination qui ont
été signalées dans la circulaire du 7 Avril et cui sont en
fait la concrétisation du projet de coordination au ser-
vice duguel s'est mis le coordonnateur, c'est-a-dire que
le coordonnateur n'est pas une seule personne, isolée, une
hiérarchie, un employeur, c'est quelqu'un qui est au servi-
ce d'un projet de coordination dans une aire géographique
donnée - La matérialisation, la concrétisation d'un projet

de c oordination est d'abord la création d'une instance
de coordination rassemblant les partenaires intéressés.
_  en troisiéme lieu le plan gérontolocique dépar-

temental qui a été recommandé par la circulaire du 7 Avril



1981 et qui permet d'avoir au niveau d'un département a la
fois une évaluation des besoins, une photographie de 1l'exis-
tant, une prospective de création de services et d'équipe-
ments, non pas de facon fragmentaire en isolant d'un coté
les soins & domicile, d'un cdété les maisons de retraite,
d'un autre cé6té les maisons de retraite médicalisées avec
des structures médicales en ce gui concerne le long sé-
jour ; c'est un projet global pour 1'ensemble d'un départe— '
ment.

Donc, les soins a domicile sont sans aucun doute‘un
é1ément de cette recherche d'une continuité pour la person-
ne dgée, d'un projet global cohérent, coordonné qui se tra-
duit aussi pour 1'ensemble de la politigue personnes agées
par les trois innovations que j'ai signalées en fin d'ex-
posé.

(applaudissements)

Melle MAGNIN. - Je remercie en votre nom tout parti-

culierement Mademoiselle PITOIS pour son intervention, sa
présentations de ce que devraient étre les soins a domicile.
Cette présentation suivait trés bien le rapport précédent
partant de 1'aide ménagére. Je crois que le soin 4 domicile
peut se créer, comme le disait Mademoiselle PITOIS, par
n'importe quelle association mais qu'il faut avant de lan-
cer le soin a domicile bien connaitre son quartier, bien
connaitre les services déja existants pour créer cette coor-
dination d'ensembie de services qui vont auprés de la per-
sonne agée.

Vous avez pu remarquer dans les propos gu'a tenus
Mademoiselle PITOIS; dans sa présentation,combien elle a ce
souci de la personne humaine et je lisais 1'autre jour dans
. la Revue de Gérontologie gu'on parlait des personnes sur le
terrain et des personnes qui préparaient les textes et je
cite cette page ; ce n'est pas ma propre pensée mais je

fais miennes ces réflexions :



"Insuffler de la vie 3 des textes réglementaires passe
"par une prise de conscience sans cesse remise en ques-
"tion, par des problémes & résoudre pour la population
"dgée."

Et je connais Mademoiselle PITOIS depuis longtemps ;
j'ai eu 1l'occasion de travailler avec elle. Je crois que
c'est ce que nous pensons mutuellement pour une mise en tex-
te de problémes d'étres humains que nous vivrons tous un
jour, que nous sommes peut-étre en train de vivre, en ce
gui me concerne particuliérement. Je crois que c'est se
mettre toujours & la place de la personne que 1l'on veut ser-
vir. Et c'est une des préoccupations de Mademoiselle PITOIS,
faire passer dans les textes réglementaires une vie. Et de
cela je voudrais la remercier tout particuliérement. Les
exposés qui vont se faire maintenant vont nous donner des
possibilités, des échanges encore beaucoup plus profonds
sur ce point.

Je tiens & saluer la présence dans la salle de diffé-
rentes personnes qui sont trés intéressées par ces problé-
mes et qui apportent un soutien justement par leur présence.
Je cite en particulier :
~Mme BELOT,

-M. RINCHET, Sénateur de la Savoie,

-M. BESSON avec lequel j'ai travaillé pendant quelques années
4 la Région,dont j'ai pu apprécier toute la compétence et
la délicatesse de coeur dans ce probléme des gens agés.

M. BESSON est Député de la Savoie.

-différents Conseillers municipaux de CHAMBERY.

Votre présence est un encouragement pour nous tous
qui nous déplacons a l'occasion de ces rencontres semes-
trielles pour pouvoir servir nos Ainés et faire prendre
conscience de ces problémes non seulement aux Parlementai-
res, au Gouvernement et a vous Messieurs les Elus, qgqui
dtes aussi les représentants des gens &gés, mais a la po-
pulation tout entiére car nos Journées, ce n'est pas seu-
lement aux gens agés que nous les consacrons mais c'est un

appel & la population jeune car elle aussi aura a vivre cet-



te période de vieillesse ; il ne faut pas qu'elle en ait
peur car si nous menons cette action, c'est pour prendre
jusqu'au dernier moment en charge la personne agée et tout
3 1'heure je faisais une allusion ; Mademoiselle PITOIS a
repris cette réflexion : aprés les soins a domicile, pour-
quoi a-t-on tant peur guand on est une personne agée de
guitter son logement ? C'est parce que la personne Agée n'a
gu'une connaissance de grands &tablissements qu'on gquali-
fie de mouroirs. Mais 34 1'heure actuelle on essaie de modi-
fier les choses pour présenter a4 la personne agée le fait
gu'aprés ces soins ou on peut la maintenir chez elle, il y
aura un accueil aussi chaleureux qui pourra la sécuriser
dans son vieillissement. Ce gue nous cherchons par ces Jour-
nées, par tout ce gque nous pouvons faire, c'est & sécuriser
la personne agée pendant son vieillissement.

Alors, voyez, Messieurs, voOus pourrez nous faire part
de vos suagestions mais en méme temps faire avancer cette
idée de l1l'étre humain qui a sa méme valeur de vie du pre-
mier jour au dernier ; et ces derniers jours doivent étre
pris en considération comme les premiers.

Merci de votre présence, Messieurs.

(applaudissements)

. Emergence des problémes a travers 1'expérience -

M. HUCONOT. - Nous donnons la parole a Madame MERCIER
de la Croix-Rouge de SAINT-ETIENNE.
Mme MERCIER. - Ma voix sera celle de la base dont par-

lait tout & 1'heure Melle MAGNIN. Je vais vous exposer
briévement les dlfflcultes que nous avons di surmonter
pour mettre en place notre service de soins infirmiers a
domicile.

Je vais dans un premier temps Vous présenter 1'ensem-
ble de notre activite. _

puis je vous parlerai des problémes résolus, des pro-
blémes de fonctionnement, des difficultés permanentes et
enfin des problémes irrésolus.

Notre service médico-social s'est en quelgue sorte



stratifié, tendant a répondre aux besoins qui se faisaient
jour.

Il s'agit d'un service créé par une religieuse de
Saint-Vincent de Paul et repris par le Comité de la Croix-
Rouge de SAINT-ETIENNE en novembre 1969.

I1 a compris d'emblée un service d'aide ménacére doté
d'une infirmiére a temps plein dispensant des soins ponc-
tuels & domicile aux personnes Aageées.

Dans l'anndée qui a suivi, parallélement au service
d'aide ménagére, le Comité de la Croix-Rouge a transferé
son centre de soins traditionnel qui existait depuis 1913
et qui était antérieurement inclus dans une clinique chirur-
gicale.

sur le méme guartier ol nous étions installés une ac-
tivité semblable & la ndétre était conduite par les Petites
Soeurs de 1'Assomption, celles-ci ayant avec nous des ob-
jectifs communs, notamment privilégier le maintien au domi-
cile de la personne agée, enrichir notre action par des
interventions,personnalisées ou non, de prévention, d'édu-
cation sanitaire.

Elles ont, aprés réflexion, négociation, accepté de
devenir des salariées dans notre service.

Nos rencontres ont commencé des septembre 1967.

Nous avions concomitamment signé, dans le cadre d'un
programme d'action prioritaire n° 15, un contrat de sec-
teur solidairement avec le secteur défini a travers le pro-
gramme du centre du lieu et en choisissant, quant a nous,

1'option précise de créer un service de soins a domicile

pour les personnes agées.



De plus, le grand isolement de certaines personnes
agées, le désintérét gui s'installait peu a peu pour toute
vie extérieure & la leur, nous ont fait sentir la nécessité
impérative de mettre en place une animation & domicile. Une
personne diplomée de psycho-gérontologie a bien voulu enri-
chir notre service de son expérience.

Le financement a été assuré par 1'Office Stéphanois
des Personnes Agées et peu a peu par la Croix-Rouge elle-
meme . .

Donc, actuellement notre service, dirigé globalement
par une responsable charcée de la coordination de 1l'action so-
ciale et de la gestion, comprend :

- un service d'aide ménagére,

- un centre de soins répondant aux besoins du quartier,

- un service de soins infirmiers a domicile,

-~ un groupe de volontaires autour d'une animatrice a

domicile.

A travers cet éventail de possibilités, nous tentons de
répondre avec cohérence aux besoins des personnes.

Parlons maintenant des probléemes que nous avons di
affronter pour la mise en place des soins infirmiers a domi-
cile.

Ils ont été tout d'abord d'ordre administratif. Notre
contrat de secteur ayant été signé en septembre 1977, nous
espérions lancer notre service de maintien a domicile de la
personne agée dans un bref délai.

Mais dans un premier temps, la Caisse Régionale d'2ssu-
rande-Maladie nous a posé en préalable la mise en conformité
de notre centre traditionnel selon le décret du 22 Avril 1977.
Autorisation acquise le ler Mars 1979. Nous reprenons espoir,
remplissons demandes-formulaires, fournissons budget prévi-

sionnel, répondons aux enquétes , etc..



Dés janvier 1978, parce que nous avions 1'ardeur du no-
vice,par des soins payés a l'acte, avec bien entendu les d gou-
reux abattements appliqués auxcentresde soins, nos infirmié-
res prodiguent des soins aux personnes dgées.

Mais en novembre 1979, nous recevons un refus d'agré-
ment de la Caisse Régionale d'Assurance Maladie.

Nous sommes atterrés puis, reprenant souffle, nous re-
prenons aussi de nouvelles négociations. Nous savons que la
Caisse Primaire d'Assurance-Maladie n'est pas hostile a no-
tre projet. Le franchissement d'un obstacle nous encoufage ;
1'afflux des demandes de soins nous g£imule mais nous vivo-
tons, le manque d'aides-soignantes se fait sentir.

Enfin, nous apprenons que nous allons obtenir notre
agrément . NOus l'avons officiellement en janvier 1981 avec
effet rétroactif, il est vrai, & juin 1980. Nous tenons no-
tre convention.

Donc : 1977 - 1980.

En réalité, le service de soins infirmiers a domicile
ne se met vraiment en place avec 1l'accord des aides-soignan-
tes qu'en décembre 1980.

Autre difficulté : le montant du forfait fixé a 68 F.
T1 était extrémement difficile d'élaborer notre budget preé-
visionnel, notamment en ce qui concernait les infirmieres.
Nous savions que 1'une d'elles, la responsable, serait em-
ployée & temps plein mais les autres étant polyvalentes,
faisant a la fois des soins ponctuels et des interventions
pour le maintien & domicile, il était trés délicat de pré-
voir exactement quelle part serait imputée a 1'une ou a
1'autre de ces activités.

Nous y voyons plus clair maintenant. Notre dernier
budget prévisionnel a été mieux cerneé et le montant forfai-
taire correspond mieux a nos dépenses.

Les prises en charge n'ont soulevé aucun probléme
réel. Les cas proposés étaient si patents qu'aucun n'a été
rejeté. Et cependant, pendant la premiére année de notre
fonctionnement, la Caisse Régionale d'Assurance-Maladie a

délégué une de ses assistantes sociales visitant chaque



personne faisant 1'objet d'une demande de prise en charge.

En ce qui concerne le deuxiéme point de mon exposé,
le fonctionnement de ce nouveau service, la difficulté a été
d'apprécier avec justesse le nombre d'aides-soignantes et
le nombre, ou plutot le temps d'infirmiéres nécessaire au
maintien & domicile de 30 malades, ceci compte tenu du ca-
ractére quotididien du service et en préservant bien enten-
du les congés dis a chacune.

Dans la constitution méme de 1'éguipe, les attributions
précises des unes et des autres, des unes par rapport éux
autres, a nécessité une sérieuse réflexion.

De plus, si les infirmiéres et les aides-soignantes sont
trés habituédes a collaborer en milieu hospitalier, leur in-
tervention simultanée ou alternée a domicile demande beau-
coup de compréhension et d'échange.

Il est aussi apparu trés vite que l'infirmiére respon-
sable chargée de 1l'évaluation du besoin, de 1'encadrement
des aides-soignantes, des relations avec les services hospi-
taliers, les médecins généralistes, les kinésithérapeutes,
les infirmiers libéraux, était trés largement occupée et ne
pouvait en aucun cas participer effectivement aux soins pro-
prement dits.

IL faut ajouter que des liens quotidiens se nouent au
sein méme du service avec les aides-ménagéres, premier mail-
lon du maindien a domicile, le Service social, les animatri-
ces.

Si j'insiste sur ce lourd travail nécessaire c'est
qu'il doit étre soigneusement évalué au point de vue budgé -
taire.

En ce gui concerne les problémes permanents qui se po-
sent vis-a-vis des malades :

- Tout d'abord les critéres d'admission demeurent assez
indéfinissables. Chaque cas est exceptionnel tant par la
pathologie que par la thérapeutique, l'environnement maté-—
riel, les ressources du malade et de sa famille face a la
maladie.

En ce qui concerne plus spécialement la pathologie,



on ne saurait trop souligner les problémes gue pose la pri-
se en charge des personnes dites désorientées - "désorien-
tées" est un peu un euphémisme dans ma bouche - qui pou-
vaient, semble-t-il, relever d'une aide simultanée de nos
services et des équipes psychiatriques de secteur. La colla-
boration avec de telles équipes, du moins a SAINT-ETIENNE,
n'est pas toujours aisée.

— En second lieu, il faut savoir s'imposer des limites -
Mademoiselle PITOIS en parlait il y a un instant - des fron-
tiéres dans la durée du soin. Cela ne va pas sans‘problé—
mes, problémes humains parce que le malade, la famille, les
soignants nouent des liens tels que les décisions a pren-
dre sont extrémement difficiles. A partir du moment ou on
dit qu'on ne peut plus, ou que 1l'équipe est a bout de souf-
fle, c'est trés mal compris, c'est trés mal pris, c'est
trés mal vécu des deux parts.

- En troisiéme lieu, les limites dans le nombre méme
de malades pour lequel nous sommes conventionnés, sont ex-
trémement délicates aussi. Ce nombre est fluctuant. La satu-
ration est mal acceptée,par les demandeurs bien str, mais
aussi par les soignantes.

L'équipe se réunit et réfléchit & ces problemes a
1'occasion de certaines réunions. Nous recevons un soutien
appréciable de Monsieur le Docteur DELOMIER, toujours
disponible. Qu'il en soit remercié ici. Il nous apporte son
point de vue et des conseils précieux.

De méme, nous tendons a améliorer la relation de cha-
cune avec les personnes agées et leur entourage par une
meilleure connaissance de la psychologie de la personne vieil-
lissante. Et nous faisons pour cela appel a Mme REBOUL ici
présente, elle aussi psycho-gérontologue.

En dépit de ces soutiens, il demeure des problémes
irrésolus.

Celui qui nous parait le plus aigi concerne les gar-
des de nuit. Je ne parle pas des appels d'urgence,qui fina-
lement sont peu nombreux et nécessitent surtout l'interven-

tion du médecin. Mais je pense aux gardes de nuit nécessai-



res dans la phase aiglie de la maladie ou dans les phases termi-
nales car les familles aisées peuvent payer des gardes plus

ou moins qualifides, les infirmiers libéraux sont peu nombreux
4 assurer ces gardes et il n'est pas possible d'inclure de nou-
veaux salaires dans le montant du forfait actuel.

D'autre part, nous regrettons que les dimanches et jours
férids notre service prenne un caractére d'urgence, pour les
mémes raisons finalement, & savoir gue nous ne pouvons avoir
un personnel suffisant pour aller'chez tous les malades ; donc,
seuls les malades les plus gravement atteints et les plus'iso~
1és bénéficient de notre aide ce jour-la. Et cependant, ils
sont lourds pour les infirmiéres et les aides-soignantes, ces
jours de garde.

Enfin, a travers un important travail statistique de la
responsable du service et d'infirmiéres plus specialement char-
gées du service de maintien & domicile, effectuées sur un an
d'activité, nous avons constaté & regret gue nous ne remplis-
sions que dans 5 % des cas 1'un de nos objectifs, l'accompagne-
ment a la mort.

En effet, la plupart de nos personnes dgées font l'objet
d'une hospitalisation a un certain stade de leur maladie. Voi-
14 sans doute encore une frontiére a accepter aussi.

(applaudissements)

. Les frontiéres avec 1'hospitalisation a domicile -

M. HUGONOT. - Madame GUYOT qui dirige le service d'hospi-

talisation & domicile de GRENOBLE va nous parler des frontieée-
res avec 1'hospitlisation a domicile.

Mme GUYOT. - C'est avec des infirmieres, aides-soignan-
tes et assistantes sociales de 1'équipe d'Hospitalisation a
Domicile que cette inervention a été préparee.

L'objectif des soins a domicile est d'éviter 1'hospitali-
sation et aussi de faciliter un prompt retour au domicile
aprés hospitalisation.

L'objectif de 1'hospitalisation & domicile est de hater

le retour du malade hospitalisé et de poursuivre a domicile



la totalité des soins que son état requiert.

Les deux structures se caractérisent par 1'intervention
d'une équipe paramédicale, infirmiéres, aides-soignantes,
voire kinésithérapeutes, regroupés sous la responsabilité
du médecin traitant prescripteur.

Des législateurs, des autorités administratives et mé-
dicales diront : "c'est trés clair, ce sont deux services
complémentaires, les deux sont utiles et nous en sommes
tous convaincus."

Et pourtant, sur le terrain, tout n'est pas si siﬁple
et c'est de cette expérience qu'il nous importe de vous
parler.

Certains points sont clairs.

En Hospitalisaion a Domicile :

- 1'hospitalishtion préalable est demandée.

~ 1'accord simultané du médecin traitant et du méde-
cin hospitalier est nécessaire ainsi que le travail de coor-
dination qui en découle entre eux.

- le prix de journée (300 F. en 1982) est global et
est un tout compris (honoraires médicaux, tout le personnel
paramédical, y compris les heures d'aides ménagéres, . _
examens radio - labo, radiothérapie, transports, pharmacie,
etc..)

Le critére d'age retenu par les Soins a Domicile ne
joue pas pour 1'Hospitalisation & Domicile qui répond a
tous les Ages, y compris les enfants et les prématurés.

Si ces points sont clairs,d‘autres le sont moins.

Reprenons les critéres généraux de 1'Hospitalisation
a Domicile :

- intensité des soins,

- variété - technicité,

- coordination - volet social, globalité de la prise

en charge,

- surveillance médicale et paramédicale permanente.

Surveillance continue. ELle est demandée dans ks deux

structures.

Intensité des soins. Si nous entendons par intensité

des soins la fréquence des passages on peut se poser des



questions.

Prenons 1'exemple d'une personne agée hémiplégique ayant
atteint un certain seuil d'évolutivité. Elle ne reléve
plus de 1'hopital ou de 1'Hospitalisation a Domicile mais
des Soins a Domicile. Elle a néanmoins besoin du passage
d'une aide-soignante matin et soir, d'un kinésithérapeute,
d'une infirmiére, d'un certain matériel, etc.. donc d'une
certaine intensité de soins supérieure & celle gue nécessi-
te une personne atteinte d'un cancer en pleine évolutivité
et dont personne ne conteste le caractére hospitalier de
la surveillance et donc de sa présence en Hospitalisation a
Domicile. Cette personne ne peut requérir gu'un passage par
jour d'une infirmiére.

Autre exemple tangent : la personne dgée souffrant
d'une fracture du fémur, sous Calciparine. Certains 1'ap-
pellent déj3 le dossier frontiére. Pour les uns il est clair
gque le malade reléve des Soins a Domicile, pour d'autres,

il est aussi clair qu'il reléve de 1'Hospitalisation a Do-
micile.

Technicité. - Ce critére est sans doute 1'un des plus

clairs. Une partie, mais une partie seulement, des malades
d¢ 1'Hospitalisation & Domicile relévent d'une technicité
de type hospitalier : utilisation d'attelles pour traction,
monitoring cardio-respiratoire, transfusions, oxyaénothé-
rapie, réfection de pansements trés particuliers, par exem-
ple en chirurgie vasculaire.

Coordination, globalité, travail d'équipe - C'est 1'é-

lément essentiel et fondamental de 1'Hospitalisation a Do-
micile. Coordination entre tous les intervenants médico-
sociaux, structures de quartier, repas a domicile, etc.. et
concertation de ces intervenants avec la famille et le ma-
lade.

Qui oserait prétendre que cette coordination et ce
travail d'équipe ne resteért pas aussi la base des équipes
de soins & domicile ?

Actuellement, nous rencontrons les équipes hospitalié-

res pour établir un bilan de 1'Hospitalisation a Domicile,



rediscuter les indications, etc..

Hospitalisation a Domicile - Soins 3 Domicile : il res-
sort que pour les chefs de service c'est clair : 1'un d'eux
disait 1'autre jour :

_ " pour moi c'est clair, ce sont les tumeurs cérébra-
les, les scléroses en plaque en poussée évolutive", bref
des diagnostics.

La surveillante et les infirmiéres essaient de dire :

"Vous savez, ce n'est pas si simple".

Pour nous, gu'est-ce gqu'une "sclérose en plaéue” en pous-
sée dvolutive ? C'est une personne qui a un &ge, qui a son
histoire propre.

_ elle est seule ou vit dans une famille qui 1'aide ou
non.

_ elle habite dans 1'agglomération grenobloise ou il vy
a un service d'Hospitalisation a Domicile, ou a 1 KM de la
frontiére géographique.

- elle dépasse ou non le plafond de ressources pour bé-
néficier d'une aide ménagere.

_ elle a.un médecin traitant gui n'a pas envie de tra-
vailler avec 1'hdopital dont il se sent alors l'interne ou
un médecin traitant qui y trouve un grand intérét pour lui
et le malade.

_ elle habite sur le secteur d'un médecin-conseil qui
considére les problémes dans leur globalité ou qui respecte
scrupuleusement 1'intérét financier de la Caisse.

_ elle connaissait avant une infirmiére ou une équipe
4 laquelle elle reste trés attachée ou qui lui est trés at-
tachée.

Tous ces critéres, et bien d'autres, détermineront si
Madame X... atteinte de sclérose en plaque en poussée évo-
lutive releéevera des Soins 3 Domicile ou de 1'Hospitalisa-
tion & Domicile.

Chose facile lorsqu'il y a un seul et méme service,
chose moins facile lorsau'il y a des services différents
et lorsque des intéréts multiples s'interférent au-dela de
la personne : intéréts financiers, politiques, affectifs,

etc..



Pour nous, il s'agit donc moins de définir des crité-

res que de développer et intensifier a tous les niveaux

la coordination entre toutes les structures concernées par
les soins & domicile aux personnes agées et tous les in-
tervenants amenés a concrétiser ces soins.

Ce QUi importe, c'est qu'au-déla de toute divergence
qui peut surgir, nous laissions d'abord les personnes
agées exprimer leurs besoins et qu'ensuite, quelle que soit
notre place, nous répondions a ces besoins dans leur glo-

balité. Alors, peut-étre les frontiéres tomberont d'elles—

memes .
(applaudissements)
. Les frontiéres avec les autres services a_domicile -
M. HUGONOT. - La parole est a Melle ROCHAS qui diri-

ge l'Association Départementale Iséroise d'Aide aux Per-
sonnes Agées.

Melle ROCHAS. - J'apporte une précision : je ne dirige

pas la Fédération. Je suis seulement Administrateur de cet-
te Fédération. Je suis 1l'un des partenaires du département
de 1'Isére qui a essayé de développer les services d'Aide

4 Domicile dans ce département.

Mon intervention doit faire surgir les problémes qui
arrivent avec la mise en place des services de Soins a Domi-
cile avec les autres services qui interviennent aussi a
domicile.

Mademoiselle PITOIS nous a rappelé tout a 1'heure que
les objectifs des textes de 1978 comme de 1981 qui pré-
voient la mise en place des services de Soins a Domicile,
prévoient bien que cette mise en place doit se faire dans
le cadre d'une action médico-sociale de maintien a domici-
le et dans tous les textes on ressent bien ces nécessai-
res, ces indispensables intégration, coordination, inser-
tion, liaison avec 1l'ensemble des inervenants a domicile,
que ce soit des services ou des personnes, familles, tra-
vailleurs sanditaires ou sociaux bénévoles, etc..

I1 v a donc de nombreuses instances et personnes qui

maintenant sont intéressées et essaient d'améliorer le



maintien & domicile des personnes agées et plus les servi-
ces se développent, plus cette coordination devient diffi-
cile et plus les frontiéres d'intervention d'un service a
un autre ou d'une personne a une autre sont difficiles a
cerner et & mettre en place.

Je dirai qu'il y a déja, avant la mise en place des
services de Soins & Domicile aux Personnes Agées, des expé-
riences de coordination et de travail d'équipe. De nombreu-
ses villes, ou des quartiers dans certaines villes, font
déja du travail d' équipe efficace qui essaie de faire et
d'améliorer le maintien a domicile.

I1 y a un exemple vivant dans la ville de CHAMBERY qui,
depuis vingt ans a mis en place un service de maintien a
domicile global et, dans ce cas-la, je dirai que la coordi-
nation est plus facile et que la mise en place d'un service
de soins sera peut-étre plus facile parce gu'elle s'integre-
ra plus logiquement.

Je me limiterai maintenant a soulever les problémes
qui surgissent notamment avec la prestation d'aide ménageére.
Pourquoi ? Parce que c'est sans doute avec cette presta-
tion qué les problémes sont les plus cruciaux. Et cela se
comprend tres bien parce que depuis plus de vingt-cing ans
1'aide-ménagére -qui n'a pas réellement le nom qui convient
parce que le ménage n'est pas la seule action de 1'aide mhajere
4 domicile - était la seule intervenante dans le cadre d'un
maintien & domicile. Je dirai aussi que c'est elle qui jus-
gqu'a maintenant assure une continuité, une présence la plus
continue au domicile de la personne agée. Et de plus en
plus, il y a des personnes &gées de plus en plus dépendan-
tes qui sont prises en charge par les services d'aide ména-
gére si bien que les services d'aide ménagére ont vu dans
1'instauration des services de Soins a Domicile un complé-
ment 3 cette prestation qu'on jugeait en effet insuffisante
et en durée de présence au domicile de la personne agée,et
en compétence, et en financement.

En fait, les principaux problémes qui surgissent sont



liés & 1l'apparition d'une nouvelle profession a domicile,
celle de l'aide—soignante. Et je dis bien "profession'" par-
ce qu'en ce qui concerne 1'aide-ménagére, il n'y a pas en-
core de profession reconnue statutairement.

Un autre probléme est soulevé et Mademoiselle PITOIS
nous a bien souligné tout & 1'heure gque la mise en place
des services de soins devait étre une prise en charge de
la dépendance et que les soins devaient s 'entendre dans un
sens trés large.

Prendre soin de la per%onne agée, améliorer son eﬁvi—
ronnement. C'est 14 ol 1l'on voit les imbrications gu'il va vy
avoir entre les taches qui relévent de 1'aide-ménagere et
les taches qui relévent de 1'aide-soignante.

Oue disent les textes ? Les textes disent au niveau
de la spécificté des objectifs que les services prévoient
de dispenser des soins infirmiers et d'hyagiéne. I1 n'y a
pas de probléme, nous sommes tous d'accord la-dessus.

Ensuite . : d'apporter, dans le méme temps, une aide spé-
cifique pour accomplir les actes essentiels de la vie, a
1'exclusion naturellement des interventions du type de cel-
les qu'apporte 1'aide-ménagere.

La circulaire de la Caisse Nationale d'Assurance Mala-
die est plus précise et donne comme indication de prise
en charge : 'ne relévent de la prise en charge de Soins a
Domicile que les malades dont 1'état nécessite a la fois
des soins infirmiers, d'hygiéne et d'aide a la vie", c'est-
4-dire que sont exclues les personnes relevant des seuls
soins infirmiers habituellement faits a l'acte et celles
relevant d'une intervention proche de celle de 1'aide-ména-
gére non prise en charge par 1'Assurance-Maladie.

Ces deux textes parlent donc bien d'exclure du forfait
soins les interventions de type proche de celles de 1'aide-~
ménagére.

Dans la pratigue, il n'est pas aussi simple et



naturel d'exclure ces interventions de type proche de celles
de 1'aide-ménagére. Comme je l'ai déja dit, il y a a cer-
tains niveaux et a certains moments imbrication réelle en-
tre les interventions de l'aide-soignante et de 1'aide-ména-
gére.

En fait, concrétement, les problémes pourraient se ré-
soudre au niveau de la répartition des taches de chacune de
ces intervenantes. Bien sir, certaines taches, certaines in-
terventions sont trés spécifiques, il n'y aura pas de proble-
me. Les toilettes, les surveillances de prise de médicahents
par exemple, ou tous actes relevant de 1'hygiéne du corps
seront bien du ressort de l'infirmiére et de 1'aide-soignan-
te. Mais d'autres interventions du type d'aide a la vie se-
ront en fait a répartir entre laide sdanante et 1'aide-ména-
gére.

Cette répartition des taches devrait donc ne pas trop
poser de problémes si l'organisation du service prévoit bien
un travail d'équipe, travail d'équipe qui inclut 1'aide-mé-
nagére car ce travail d'équipe n'est pas uniguement un parta-
ge des taches entre 1l'infirmiére et 1'aide-soignante.

Malgré ce réel travail d'équipe et une bonne coordina-
tion entre les trois types de personnes intervenant a domicile
dans le cadre des ins, il demeure un probléme 1ié & la dé-
finition des fonctions.

En effet, nous entendons déja dire :"mais, c'est formi-
dable, dans la mise en place des services de soins a domici-
le, il vy a des formation aussi de prévues, il sera plus fa-
cile de pouvoir faire accéder 1'aide-ménagére a la profes-
sion d'aide-soignante, ce sera une promotion pour 1'aide-mé-
nagére." Voild ! On a déja et trés vite prononcé le mot ;
ce sera une promotion pour 1'aide-ménagere. Cela veut donc
dire que 1'on considére que 1'aide-ménagére est inférieure
et elle est déja par elle-méme considérée avec beaucoup d'a-
mertume comme le "torchon" de 1'équipe des intervenants a
domicile. Et certaines aides-ménagéres le ressentent avec
beaucoup d'inquiétude, notamment celles qui depuis trés long-
temps, avant 1'apparition des services de soins, ont déja en

charge des personnes agées trés lourdes et trés dépendantes.


















































































































































































































