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PREPARER
LE RETOUR AU DOMICILE

L'EQUIPE SOIGNANTE DU CENTRE MEDICAL GERMAINE-REVEL*

Le Centre médical Germaine-Revel est situé a quelques kilométres
des hopitaux de Lyon-Sud. C’est un centre de rééducation, readaptation,
qui peut accueillir 60 personnes adultes atteintes
de maladie neurologique médullaire chronique.

Les personnes atteintes de sclérose en plaques
viennent soit des services de neurologie, soit de leur domicile. Bien
souvent, elles sont confiées au Centre au décours d’une poussée peu
régressive ou parce qu’un probléme est survenu au domicile (départ
d’un membre de la famille, fatigue de ’entourage).

Sur le plan clinique, ces personnes présentent
des troubles pyramidaux, cérébelleux, des problémes urinaires, des
troubles intestinaux, des troubles au niveau des paires craniennes
(déglutition), sexuels, visuels, psychiques et des fonctions intellec-
tuelles.

Tous ces troubles sont accentués par la fatigabilité qui est d’origine
neurologique et rend nécessaire I’utilisation du fauteuil pour les
déplacements.

Enfin, les personnes atteintes de sclérose en plaques rencontrent des
problémes sociaux divers.

Un des objectifs du Centre Germaine-Revel est
la réinsertion a domicile (98 p. cent en 1985).
Celle-ci implique :
m I’accord du handicapé, exprimé par son désir de vivre a domicile,
c’est-a-dire dans un environnement naturel;
m P'acceptation de la famille, s’il en a une, a I'accueillir;
m de tenir compte des moyens financiers;
m de tenir compte de ’accessibilité et de I’environnement archi-
tectural;
m la mise en place d’aides techniques et d’aides humaines.

Module 7 des études préparatoires au DE
Descripteur : Sclérose en plagues - Soins infirmiers - Réadaptation
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AVANT TOUT, UN TRAVAIL D’EQUIPE

Au centre, infirmiére fait partie d’une équipe pluridisciplinaire et les
interactions sont nombreuses. C’est pourquoi, avant d’aborder le réole de
Pinfirmiére, un flash éclairant Paction des autres intervenants est nécessaire.

LE MEDECIN

Déja, au moment de I’admission, il
pense au retour en notant les infor-
mations utiles sur Pentourage a
domicile. Pendant le séjour au Cen-
tre, il coordonne le travail de
I’équipe, et, aprés concertation avec
I'équipe de rééducation, prescrit les
appareillages d’aide pour le retour
4 domicile, prescription soumise au
médecin-conseil de la Sécurité
sociale, ‘ ‘

Il organise également: des’ ren-
contres_entre les thérapeutes, le
malade et la proche famille. Enfin,
il assure la continuité des thérapeu-
tiques, instaurées au cours du sé-
jour, en informant, par téléphone
ou par courrier, le médecin traitant
et les spécialistes concernés.

,

.

LE KINESITHERAPEUTE

Il se donne comme but de rendre 4
la personne atteinte de sclérose en
plaques le maximum d'indépen-
dance, en essayant de récupérer ce
qui est possible (en particulier aprés
une poussée évolutive de la mala-
die), d’optimiser les performances
avec un réentrainement adapté, de
compenser ce qui a été perdu
(cannes, fauteuils, appareils de ver-
ticalisation...), d’éviter les compli-
cations secondaires (raideurs, ré-
tractions...).

L'ERGOTHERAPEUTE

11 tente une estimation objective des
possibilités fonctionnelles exis-
tantes, ainsi que des impossibilités,
dans les domaines suivants: acti-
vités corporelles; déplacements;
communication orale, écrite; vie
domestique et familiale; activités
sociales, culturelles et de loisirs.
De plus, en prenant contact avec les
personnes vivant avec le handicapé,
I’ergothérapeute pourra cerner ses
difficultés éventuelles dans la vie
quotidienne et contribuer a4 un
« mieux vivre », ‘

En ce qui concerne plus particulié-
rement la fonction de communica-
tion, I'ergothérapeute, grace a des
€ssais, 4 un entrainement a I'utilisa-
tion d’appareils divers, va faciliter
les moyens pour communiquer.
Son réle se poursuit dans le choix
de ces aides techniques et dans
I'argumentation pour leur prise en
charge financiére.

L'ASSISTANTE SOCIALE

Le service social a un réle impor-
tant dans le retour au domicile, en
particulier dans la prise en charge
des démarches administratives. Le
rdle du service social est également
de rechercher les aides nécessaires &
domicile : contact avec les services
saciaux de secteur, les associations,
recherche de tierce personne,
d’auxiliaire de vie, d’aide-ména-
gére. Pour certains cas critiques,
I’assistance sociale recherche des
appartements adaptés auprés des
organismes gestionnaires d’immeu-
bles ou auprés des services munici-
paux de logement.

LA SECRETAIRE MEDICALE

Elle transmet aux différents interve-
nants les courriers et les prescrip-
tions concernant le séjour des pa-
tients. Elle a un réle important de
rappel et de coordination entre les
thérapeutes. Elle essaie de se mettre
en relation, le plus souvent possi-
ble, avec les Caisses d’affiliation
afin que les appareillages ou aides
techniques, prescrits au Centre,
soient livrés ali domicile dés I’arri-
vée du patient. Enfin, elle doit
prévoir un transport en choisissant,
en accord avec le médecin et le
malade, le type (VSL, ambulance,
avion, train...) et s’assurer du bon
déroulement du voyage en contac-
tant les services compétents, type
accueil en gare, etc. .

L’ANIMATRICE

L’animation du Centre Ger-
maine Revel s’inscrit dans un projet
thérapeutique global, en liaison
avec le reste de I'équipe. Elle vise a
la fois & favoriser I’expression indi-
viduelle et la communication entre
les résidents 4 P’intérieur du Centre
et les relations avec I’extérieur.
Piscine, sorties en grandes surfaces,
fétes dans les villages, restaurant,
cinéma, efc., tendent a redonner le
golit de vivre et 4 maintenir une
sociabilisation indispensable a la
personne handicapée.

L'EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE TRAVAILLE

DE DISPENSER DES SOINS INDIVIDUALISES.

SUR UN SECTEUR BIEN DETERMINE CE QUi LUI PERMET




LA DEMARCHE INFIRMIERE

L’ .

entretien
d’accueil du malade
est un plan

de soins d’entree

qui permet :

m d’évaluer les handicaps et les
capacités sur le plan fonctionnel;
u de cerner les besoins qu’ils soient
d’ordre physique, psychologique,
familial ou social;

m de poser des objectifs par rapport
4 ces besoins en établissant un
contrat avec le malade;

m de mettre en place des actions et
les évaluer.

Ensuite, on réajustera périodique-
ment projet thérapeutique et action.
Notre démarche vise toujours a
faire acquérir 4 la personne un
maximum d’autonomie tout en res-
pectant son bien-étre, sa sécurite, en
prenant en considération son‘at-
tente.

Quelles sont

les actions mises
en place pour
préparer le retour

au domicile?

L’infirmiére est en principe respon-
sable de 12 malades, mais elle inter-
vient souvent auprés de 24, pour
des problémes de roulement. Elle
sait qu’'elle peut compter sur une
durée moyenne de séjour de
45 jours.

ACTIONS CONCERNANT
les a_ctivit_és ¢
de la vie quotidienne

Elles seront adaptées aux souhaits,
besoins et possibilités de la per-
sonne soignée. :

Le soignant devra tenir compte de
la fatigabilité. Certains gestes seront
possibles a certaines heures et pas a
d’autres.

LES TRANSFERTS

u Etre capable de réaliser ses trans-
ferts de maniére autonome permet
au handicapé un temps d’indépen-
dance extrémement important sur
une journée, une personne ayant a
réaliser en moyenne six a huit trans-
ferts par jour. Or, étre autonome a
domicile, cela signifie une diminu-
tion du temps d’intervention des
aides humaines, et, pour le handi-
capé : « je vais ol je veux, quand je
veux; je ne demande rien a
personne ».

w Toute I'équipe de rééducation va
intervenir pour favoriser cette auto-
nomie du déplacement.

Dans un premier temps, c’est le
kinésithérapeute qui travaillera la
technique des transferts. L’action de
I’infirmiére se situera dans la pour-

TECHNIQUE DU PASSAGE DU FAUTEUIL AU LIT (PEUT £TRE FACILITE PAR L'EMPLOI D'UN DISQUE DE TRANSFERT)
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MONSIEUR X

Début de sa maladie neurologique en 1975 avec aggravation progressive. Nous
faisons sa connaissance en avril 1981.

= Sur le plan fonctionnel, Monsieur X est dépendant pour tous les actes de la
vie quotidienne; la seule autonomie possible consiste dans I'allumage de sa
cigarette avec sa main gauche. o

De plus, il existe un important probléme social :

s Sur le plan financier, Monsieur X recoit une indemnité journaliére de
20 F/jour.

u Sur le plan logement, il vivait jusqu’alors en appartement, dans une maison
ancienne, au 2¢ étage sans ascenseur, pas de salle d’eau et des toilettes
extérieures.

A noter que Monsieur X souhaite continuer a vivre en France, méme seul, sa
famille résidant en Algérie.

TROIS OBJECTIFS SERONT VISES POUR FAVORISER
LE RETOUR AU DOMICILE DANS DE BONNES CONDITIONS

u Sur le plan locomoteur

Prescrlpuon d’un fauteuil électrique, d’un standmg, d’un Clinipot pour prévenir
les ennuis cutanés.

Pour I'alimentation, on prévoit un Feeder complété d'une bague d’assiette et
d'un tapis anti- derapant permettant de retrouver une autonomie alimentaire,
Tout ce matériel est pris en charge 4 100 p. cent par la Sécurité sociale.

= Sur le plan financier

L’assistante sociale obtiendra la mise en invalidité 3, plus un secours
exceptionnel pour grands handicapés, ce qui permettra certains aménagements
dans un nouvel appartement. La location de celui-ci est prise totalement en
charge par I'Aide sociale sauf les charges qui s'élévent & 450 F pour deux mois.

s Pour le logement

L’assistante sociale prenant contact avec 'office des HLM, on obtiendra en
septembre 1981, un appartement adapté, accessible. En janvier 1982, sera
installé un té¢léphone Digitel 2000 ainsi qu’un systéme d’alarme Delta et un
programmateur pour la télévision;

N LE PROGRAMME D’AIDES HUMAINES
EN FONCTION DU PLAN DE JOURNEE 7 JOURS SUR 7

a De 8 heures a 9 heures

Le centre de soins intervient pour les soins d’hygiéne, I’habillage, I'installation
en fauteuil roulant et le petit déjeuner.

(Prise en charge 100 p. cent par la Sécurité sociale.)

m De 9 heures a2 9 heures 30, trois fois par semaine, intervention du
kinésithérapeute qui vérifie les points d’appuis avant de faire ses soins.

m De 11 heures a 13 heures : I'auxiliaire de vie qui assume les courses, la
préparation des repas, I'installation du Feeder 3 Monsieur X et qui déjeune avec
lui. Avant de partir, elle I'installe pour sa sieste.

n De 16 heures 4 17 heures : 'auxiliaire de vie qui vient pour le lever, la sortie
a 'extérieur.

s De 19 heures & 20 heures : nouvelle intervention pour le repas du soir.

= 20 heures : le coucher est assuré par le Centre de soins. Coiit de la journée :
120 F, & la charge de Monsieur X qui s'occupe lui-méme de la gestion de son
budget.

A noter Ia visite mensuelle de son médecin.
Cette organisation fonctionne depuis quatre ans.

suite de cet apprentissage; son réle
étant de tenir compte de la fatigabi-
lite. L'ergothérapeute interviendra
a son tour pour trouver les aides
techniques, telles que: le disque a
transfert, ou le souléve-malade. Ce
matériel est essayé au Centre, utilisé
pendant le séjour afin que le malade
soit sécurisé, I'accepte et arrive a
formuler la demande pour 'utiliser
a domicile.

m A L’occasion d’une visite de la
famille, I'infirmiére et I’aide-soi-
gnant apprendront a I’entourage 4 se
servir de ce matériel, ce qui les
rassurera et leur permettra de pré-
voir son emplacement dans la cham-
bre du domicile.

Au cours de cet apprentissage, 1'in-
firmiére orientera son information
éducative vers les risques de lombal-
gies qu’encourent les personnes qui
effectuent des manutentions répétées
en I'absence d’un matériel adéquat.

L'HYGIENE CORPORELLE

= Souvent, nous recevons des per-
sonnes qui se disent entiérement
dépendantes alors qu’elles ont ob-
jectivement beaucoup de possibi-
lités. Ce sera a I’aide-soignante, en
collaboration étroite avec le kinési-
thérapeute et Pergothérapeute, de
faire découvrir au handicapé ses
possibilités, en tenant compte du
bilan fonctionnel afin de ne pas
mettre le handicapé en situation
d’échec.

= Il faut qu’entre soigné et soignant
s’installe une certaine complicité, et
14 aussi, tenir compte du facteur
fatigabilité : 1’aide-soignante doit
savoir doser sa demande, I'aide-
soignante et ’infirmiére doivent
s’adapter aux capacités du malade,
se réjouir d’'un progrés, si minime
soit-il.

Ainsi, le handicapé, se sentant re-
connu et estimé, aura envie de
progresser.

m Lors d’une visite de sa famille, on
montrera ce qui a été acquis et les
attitudes a adopter pour que ces
résultats se maintiennent et se pour-
suivent a4 domicile.

SUR LE PLAN ALIMENTAIRE

m Bien souvent, l’entourage tra-

vaille; il n’a pas le temps de laisser
au handicapé la possibilité de man-
ger a son rythme.




Aussi, notre objectif est d’arriver a
ce que la personne puisse manger
seule, & son propre rythme, avec
plaisir, et ainsi, vivre en plus ample
harmonie avec sa famille.

» En collaboration avec I’ergothé-
rapeute, une technique pour s’ali-
menter est étudiée pour chaque
malade en fonction de son désir et
de ses capacités.

Voici quelques exemples d’adaptations :
Feeder (Nourrisseur électrique per-
mettant de s’alimenter sans I’aide d’un
membre supérieur),

tapis anti-dérapant,

bague d’assiette,

paille,

opinel,

couvert a4 gros manche.

m Au cours du séjour, une fois par
semaine, il est proposé au malade
d’aller déjeuner a I’extérieur, ce qui
lui permet d’affronter le public.

= Au cours d'un repas pris avec la
famille, on veillera 4 sensibiliser
celle-ci a I'importance de I'indépen-
dance face a ’alimentation.

Si la personne présente des troubles
de déglutition, on initiera la famjlle
a la méthode d’Heimlich.

LA FONCTION URINAIRE

u Elle est souvent perturbée, elle
cree des problémes médicaux et
sociaux, elle « empoisonne » la vie
de tous les jours.

Dés ’entrée du malade, on effectue
un bilan urinaire qui objective les
problémes. Ensuite, un traitement
est proposé par le médecin qui le
négociera dans un premier temps
avec le malade.

s Le role de I'infirmiére consiste a
apprendre au patient la pratique
des modes de rééducation urinaire
afin qu’il les comprenne et ainsi
puisse prendre en charge son traite-
ment et sa rééducation.

Ce travail est fait en symbiose avec
le médecin.

= Au moment du départ, ces soins
spécifiques sont mis par écrit sur
une fiche technique, complétée de
la surveillance, conduite a tenir,
liste du matériel, lieu ou I'on peut
se le procurer et le taux de prise en
charge par la Sécurité sociale.

Ce courrier est destiné aussi a I'in-
firmiére chargée des soins a domi-
cile.

u Pour certains matériels trés spéci-
fiques, on prévoit I'ordonnance

AUTO-SURVEILLANCE DES POINTS D'ESCARRE.
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douze jours avant la sortie, afin de
permettre 4 la famille de se les
procurer avant I'arrivée du malade
au domicile (poche Bricker, sondes
métalliques).

NOTRE ACTION
PORTERA DONC, SOIT SUR :

u I’apprentissage d’une rééducation
par stimulation réflexe;

s Papprentissage des autosondages;

= la surveillance, pose, ablation d’une
sonde a demeure;

a Pinformation sur un traitement mé-
dicamenteux, surveillance, prise,
adaptation;

= la pose et la surveillance d’une
poche pour stomie urinaire; :

= Pinformation sur le fo‘urreau. pé-
nien, Disposan, Davol.

LA FONCTION INTESTINALE

Elle est souvent ralentie. L’action
de I'infirmiére se situe au niveau de
I’écoute et de I'information du han-
dicapé afin de pouvoir le guider
vers des méthodes douces de réédu-
cation.

SUR LE PLAN CUTANE

s L’équipe soignante porte une at-
tention toute particuliére a la pré-
servation du capital cutané, les
malades qui sont hospitalisés étant
tous A haut risque d’escarre. Systé-
matiquement, on fera prendre
conscience au malade, au cours des
techniques de prévention (frictions,
retournements) des lieux sujets aux
escarres et de I'importance de don-
ner I’'alarme dés 'apparition d’une
rougeur, si minime soit-elle. Passée
inapergue, elle est toujours & I’ori-
gine d’une escarre.

s Au moment du départ, I'infir-
miére remettra une fiche informant
du lieu de survenue des escarres, des
causes et une fiche technique de
frictions.

m L’essai d’un matelas anti-escarre
est fait au centre, en fonction des
critéres du lit du domicile (hauteur,
largeur, sommier).

S’il s’avére satisfaisant, en accord
avec le malade, le médecin le pres-
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crira. Selon le type de matelas
choisi (Cliniplot, Modul, Modu-
lette), on remettra au malade une
documentation ainsi que le lieu oa
I'on peut se le procurer et la prise
en charge financiére par la Sécurité
sociale. S’il y a refus, on aide le
malade, s’il le souhaite, 4 formuler
son courrier a la commission des
Recours gracieux.

ACTIONS CONCERNANT
la planification
des aides humaines

SYNTHESE

m Tous les quinze jours, les mem-
bres de I’équipe (infirmiére, méde-
cin, kinésithérapeute, assistante so-
ciale, aide-soignante, surveillante)
se réunissent. Au cours de cette
rencontre, le point est fait sur:

— la situation du patient,

— les étapes du retour a domicile,
— le réle de chacun,

» La surveillante coordonne et éta-
blit un dossier de sortie. On fixe une
date de rencontre avec la famille.

RENCONTRE

AVEC LA FAMILLE

s La veille de cette rencontre, I'in-
firmiére établit un plan de journée,
détaillée dans son contenu, chiffré
en temps et financiérement, avec les
différentes personnes susceptibles
d’intervenir (infirmiére, aide-ména-
gére, service de repas & domicile,
auxiliaire de vie, kinésithérapeute,
famille, médecin, orthophoniste).

s Au moment de la rencontre, on
propose ce plan et on détermine qui
fait quoi, quand, en tenant compte :
— du contexte familial et social,
— des jours d’intervention sur la
semaine; il est important de préciser
ces jours car certains services ne
fonctionnent pas les week-ends et
Jjours fériés, tels que : repas 4 domi-
cile, aide-ménagére.

CONTACT AVEC L'INFIRMIERE
DE SOINS A DOMICILE

m Au cours de ces rencontres, les
coordonnées de I'infirmiére 4 domi-
cile souhaitée par la famille seront

44  prises en note par la surveillante, ce

COMMUNICATION ECRITE : LICORNE ET MACHINE A ECRIRE.

qui lui permettra de prendre contact
avec elle dix jours avant le départ
du malade pour I'informer des soins
a prodiguer, de la durée et du
nombre de passages.

s Au moment de la sortie, I'infir-
miére du Centre communique a
I'infirmiére a domicile les bases du
plan de soins. Ce courrier est remis
au malade qui le transmettra lui-
méme a linfirmiére. Grédce a la
rapidit¢é de l'information, nous
sommes assurés de la continuité des
soins.

m 1l faut savoir qu’il ne nous est pas
toujours possible de rencontrer la
famitle en cours de séjour du fait de
I’éloignement. Nous la tenons donc
au courant par téléphone et au
moment du départ, un courrier re-
groupe toutes les informations et
conseils divers.

CONCLUSION

Préparer un maintien a domicile
demande a I’infirmiére une certaine
démarche de soins:

m ¢établir un projet thérapeutique;
m établir un contrat avec le malade;

m adapter ses actions au contexte
extra-hospitalier (mode de vie, en-
tourage, architecture);

= qu’elle soit partie prenante de la
continuité des soins. Pour ce faire,
qu’elle assume son réle d’éducatrice
envers le malade et sa (amille et
celui de liaison avec les services
extra-hospitaliers qui prendront la
personne malade en charge;

u qu’elle sache travailler en équipe
pluridisciplinaire.




