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Présentation et explication du travail et des entretiens. Précisions sur ’anonymat.

Demande d’enregistrement.
Interviewer : Voila donc on est enregistrés.

Psychologue : Donc a la base c’est tout un historique ici dans le suivi dans la maison
de repos, il y avait une psychologue a temps plein qui a eu un arrét maladie donc moi
J’ai été engagé pendant son arrét maladie a mi-temps. Ensuite elle est revenue et du
coup elle a fait une spécialisation responsable dément.

I1:0k

P : Et la direction s’est dit “c’est treés rare d’avoir une psychologue dans une maison
de repos mais en plus ici j’en ai une et demi”, et donc moi elle m’a un peu mis dans
tout ce qui €était soins palliatifs. Donc pour les maisons de repos je pense qu’il y a une
obligation d’avoir un responsable soins palliatifs et ¢ca aussi, c’était en collaboration
avec le médecin coordinateur de 1’époque, elle nous avait mis dans toutes ces
formations 1a et dans ma formation en soins palliatifs j’ai pu voir la question des
directives anticipées et méme la question de Projet de Soins Personnel Anticipé, donc
ca c’est vrai que c’est aussi quelque chose d’un peu de neuf. A coté de ¢a, il y avait
d’autres psychologues et j’ai pu entendre que certaines, dans d’autres maison de repos,
ne faisaient pas ¢a seules non plus, elles avaient créé un petit groupe et donc voila ¢a
ca a ¢été I'une des premiéres actions concretes, ¢’était de questionner le personnel, de
voir qui était vraiment interess€ par les soins palliatifs et ici pour I’instant ¢a fait un an
et il y avait le médecin coordinateur mais qui n’est plus 1a, mais il y a (x) I’adjointe de
direction qui elle aussi est dans le groupe, il y a la kiné, enfin une kiné sur les trois
kinés, la logopede, et I’infimieére qui est présente aujourd’hui qui est quand méme
spécialisée dans tout ce qui est soins palliatifs et accompagnement fin de vie. Donc
voila, on fait des réunions tous les deux mois, on essaye, et a chaque fois on se fixe
des petits objectifs. Donc le dernier objectif ¢’était de faire venir les membres de la
plateforme PalliaBru pour informer vraiment les résidents, leurs familles, pour bien
répondre a leurs questions de maniere générale pour savoir ce que c’est tous ces
nouveaux termes.

I : Donc, c’est un groupe de travail sur les soins palliatifs ou plus particulierement sur
les directives anticipées ?

P : Non, sur les soins palliatifs. Mais il y a la question des directives anticipées, ici il y
a une procédure je ne sais pas si I’adjointe vous en parlé ?

I: Oui, elle m’en a parlé.
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P : Donc on a une feuille, qu’on met en évidence a 1’avant du dossier, moi j’essaye de
le faire mais je pense que maintenant ca commence chez les autres aussi, et le médecin
traitant coche au niveau des directives si ¢’est niveau un, niveau deux, niveau trois, au
niveau des prises en charge.

I : Est ce que c’est vraiment vous qui gérez un peu ce papier qu’il faut remplir au
niveau du dossier ? C’est le PSPA dont vous m’aviez parlé ce papier ?

P : Non, le Projet de Soins Personnalisé¢ Anticipé, le PSPA, ¢a c’est quelque chose que
j’essaye, et il n’y a pas beaucoup de résidents ici pour lesquels il y en a. C’est quand je
sens qu’il y a vraiment une inquiétude ou une envie pour le résident de préciser des
choses, quand je sens qu’il y a, en tout cas pour lui, un sens a parler de ¢a, pour que
tout soit bien compris. Mais je ne le fais pas encore de manicre systématique puisque
la question ¢’est justement quand ? A I’admission c¢’est un document qui, je trouve, est
quand méme assez délicat, et donc j’’attend, je sens un peu, je vois... Il y a en a peut-
etre dix ici dans la maison de repos pour lesquels j’ai rajouté dans le dossier ce petit
volet, ¢’est quand méme dix feuilles, d’un PSPA. Mais quand on parle des directives
anticipées ici chez nous, c’est une feuille qui est dans tous les dossiers, et qui est sous
la responsabilité du médecin traitant puisque personne d’autre ne peut la compléter.

I : Ok. Et quand vous dites que le PSPA vous le rajoutez un peu quand vous en sentez
I’opportunité, a quel moment vous sentez que vous pouvez aborder ce sujet avec
certains résidents ?

P : Et bien c’est quand je les vois et qu’ils me disent qu’ils n’ont plus envie de vivre
ou des choses comme ¢a, alors je leur pose des questions en disant “bien, qu’est ce
que vous avez déja peut-€tre préparé par rapport a votre fin de vie ?” et s’il n’y a pas
du tout d’autres démarches, je parle de ce papier la en disant que ¢a ne répond pas
directement a leur demande mais que ¢a leur permet en tout cas d’étre accompagné
dans ce qu’ils souhaitent pour une fin de vie. Ils ne sont peut-étre pas a ce niveau la,
déja en fin de vie quand on en parle mais je leur explique bien qu’a mon niveau, c’est
un peu une des seules démarches que je peux mettre en place avec eux. Ca ne va pas
accélérer, ca ne va pas vraiment répondre a leur demande mais ¢a peut peut-étre
soulager des angoisses, si ce sont des angoisses de ral-le-bol de la vie. Mais de savoir
que les choses sont sur un papier, qu’on peut en re-discuter, qu’on peut le changer,
parce que ¢a je le dis bien aussi, mais qu’on peut parler trés clairement aussi. Donc ¢a,
moi je sais pas le faire par ce que je suis pas formée et j’essaye de ne pas rentrer trop
dans les autres disciplines mais tout ce qui est médical c¢a je leur dit qu’il peuvent
vraiment poser toutes leurs questions a leur médecin traitant. Une fois qu’on lit
ensemble le papier, si ce n’est pas clair, le médecin traitant a accés a leur dossier et ce
document reste dans leur dossier donc ils peuvent tres bien plutét demander a leur
médecin traitant.
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I : Donc vous remplissez ce document vraiment quand il y a une demande de leur part
d’avancer quelque part, quand vous dites qu’ils parlent de ral le bol...

P : Oui oui.
I : C’est pas quelque chose que vous remplissez systématiquement?

P : Non ils ne sont pas au courant de ce volet 1a, et ¢’est vrai qu’a ’entrée on ne parle
pas de la fin de vie je pense ou vraiment trés peu puisqu’on a refait la déclaration
d’intention de maison de repos. Et ¢a, c’est un peu le truc systématique qui peut aussi
étre une porte d’entrée a la discussion, quelqu’un pourrait m’interpeller pour la
compréhension, surtout que nous, on 1’a fait sous forme de schéma, il y a des petites
icones, bon il y a un texte derriére mais on pourrait trés bien partir de ce document la.
Mais ici ¢a ne s’est pas fait comme ¢a. Ca se fait un petit peu parce que maintenant on
commence a plus essayer de faire des actions, avec le petit groupe, on essaye aussi de
pouvoir €tre identifiés par les résidents et par leurs familles comme étant les personnes
un petit peu ressources par rapport a ¢a, donc voila.

I : Et qu’est ce qui, pour vous, vous semble les difficultés a la mise en place de ce
projet ?

P : Mais on parle bien du PSPA ?

I : Oui. Parce que vous me dites qu’il n’y en a pas tellement finalement qui en ont, est
ce que c’est quelque chose qui est difficile a mettre en place ou c’est pour d’autres
raisons qu’il y en a moins ?

P : Mais non, mais il y a plusieurs explications, je pense qu’il a déja les résidents
déments, avec lesquels, pour moi, cet outil est plus difficile a mettre en place. Je ne dis
pas qu’il aurait fallu le faire avant mais c’est un peu ca I’idée aussi, le PSPA il est 1a
aussi pour anticiper, pour le jour ou on a peut-€étre plus la force, on a plus
cognitivement la capacité de donner ses réponses. Donc déja ca, ¢a enléve, on va dire,
50% des personnes de la maison de repos parce qu’il y a une unité protégée, ¢a c’est
un étage, mais il faut étre conscient qu’il y a plein de résidents qui présentent des
débuts de démence et qui sont dans des étages résidentiels et on les change pas et on le
soutient comme c¢a. (temps de réflexion) Je pense qu’il faut aussi que le résident ait
acces a cette partie, enfin qu’il permette qu’on accede a cette partie 1a de son intimité,
parce que je pense que c’est quand méme quelque chose de tres intime de parler des
choses qu’on a envie pour sa fin de vie. Quand on a fait la séance d’information, bon
c’était un jour ou il faisait beau, mais y avait vraiment quinze résidents, quelques
familles, et c’était les résidents les plus ...

1: Déments ?
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P : Non non, ceux qui sont dans toutes les activités, au top. Je pense que ceux qui ne
savent déja plus treés bien se repérer dans le temps, parce qu’on avait mis des affiches,
on avait vraiment fait de la publicit¢ pour qu’il y ait un maximum de monde, on
trouvait que ¢’était vraiment une belle porte, nous on allait se présenter officiellement
devant tout le monde aussi, enfin ¢’était vraiment une occasion. Et dans les familles,
c’était deux familles ou les parents étaient en fin de vie, qui étaient vrament touchés
par ce sujet. L’anticiper, a la fois ¢a semble nécessaire, mais a la fois ce n’est pas
facile, ca demande une énergie énorme, en terme de temps notamment.

I : Vous diriez que c’est un manque que vous avez ?

P : Oui. Je pourrai le systématiser ou essayer régulierement de faire des tours, déja
j’essaye quand j’ai des stagiaires pour qu’ils revoient les directives anticipées, j’ai fait
un tableau ici et on essaye quand on se promene de voir...

I : Donc avec vos stagiaires vous allez revoir les résidents voir si ces directives
anticipées sont toujours d’actualité ?

P : Non, les directives anticipées c’est dans le dossier et donc les niveaux sont
indiqués ici (montre un document), si jamais il y a quoi que ce soit, on sait assez vite
mais il faut vérifier dans le dossier. Vous voyez qu’il y en a quand méme pas mal qui
ne sont pas complétés. Moi, a chaque fois j’insiste et je ré-inscris un mot dans le
dossier a I’attention du médecin traitant, mais malgré tout ¢a reste parfois des
documents qu’ils ne vont pas compléter. Donc 1a on sent que parfois le role du
médecin est important aussi et ¢a peut parfois €tre un (temps de réflexion). Enfin, vous
demandiez quelles étaient les difficultés de mise en place, ¢a je pense que ¢a peut en
faire partie, un médecin qui ne remplit pas le document. Apres je peux le faire, c’est
arrivé ici dans une situation qu’on a eue avec un couple qui n’a pas d’enfant et dont le
médecin est un enfant ou leur meilleur ami, enfin on sent qu’il y a vraiment une
relation. Et eux, ils ont souhaité parler clairement de leur fin de vie, c’était tres
interessant parce qu’en plus c’est un couple donc c’était vraiment, je trouve, bien de
savoir que toutes leurs réponses dépendaient de si I’autre était encore bien ou pas,
donc ca je trouve que ¢a valait la peine. Il y a eu quelques petite demandes de leur part
mais le médecin traitant ne veut pas remplir la directive anticipée parce que soit c’est
trop difficile, soit c’est (temps de réflexion).

I : Mais alors du coup, ces directives anticipées que vous avez dans les dossiers
systématiquement, ¢a c¢a doit étre rempli d’office par le médecin alors ? Puisque vos
me dites que vous faites un mot au médecin mais que parfois ¢a n’est pas rempli ?

P : Oui.

I: C’est pas quelque chose dans I’institution que vous...
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P : C’est comme la mise en place du statut.

I: Oui.

P : C’est un peu le méme genre de procédure. Le PSPA il peut étre complete, il y a
tout un volet personne de confiance, représentant légal, tout un volet beaucoup plus
administratif, et en fait c’est a la jonction de plusieurs disciplines, je pense que c’est
pour ca aussi que c’est aussi difficile de s’approprier cet outil. Je trouve que c’est
vraiment un bel outil, mais qu’on touche parfois au domaine du légal, on touche
parfois au domaine administratif, on touche un peu au domaine de la médecine puis
voila, il y a tout le coté philosophique, choix de vie, donc ¢’est peut-étre difficile de
savoir qui porte ¢a, parce que c’est quand méme quelque chose qu’il faut porter. Donc
voila, moi quand j’ai des stagiaires aussi, parfois j’essaye de les faire réfléchir sur la
fin de vie. C’est marrant parce que ce stagiaire la, j’ai ét¢ comment on appelle ¢a,
maitre de son mémoire ...

I : Promoteur ?

P : Promoteur de son mémoire, donc j’ai été a la défense dans son école et c’¢était des
psychologues mais qui donnent cours donc des enseignants, et c’est vrai que, quand il
a un peu aborder ¢a...

I : C’était aussi sur ce sujet 1a ?

P : Donc lui il reprenait le fait de faire des histoires de vie, mais déja d’introduire du
coup le PSPA. Je lui avais demandé¢ tiens quand tu fais tes entretiens, pourquoi ne pas
I’introduire et comme ¢a ca rentre déja dans un dispositif ou les gens on ne les cible
pas non plus que pour ¢a et en méme temps on a déja les informations de voir s’ils
sont a ’aise d’en parler ou pas. Et je sais qu’une des remarques qui a tout de suite été
faite a son mémoire c’était un peu la question de parler de la mort a des personnes
agées et je disais qu’il faut pas entrer dans ce débat “en parler ou pas en parler”, le
vrai débat c’est quel dispositif qui permette que si quelqu’un souhaite en parler, il sait
qu’il peut en parler tout simplement. Mais ¢a ¢’est vraiment tout un travail de fond...

I : Vous diriez que c’est un sujet encore un peu tabou ?

P : Non mais je pense que tout le monde a vite le mauvais réflexe de dire “est ce qu’on
en parle ou on en parle pas ? nous, en tant qu’intervenant?” mais moi je disais que ce
n’est pas a nous d’effectivement d’en parler ou non mais qu’il faut qu’on travaille
vraiment en deca a mettre des choses, ou le résident sait qu’il est aussi pensé dans
cette difficulté 1a. Ici il est pensé€ en terme de soins, il est parfois pensé en terme de
problémes liés a la démence, il est pensé en terme d’isolement, on met plein de chose
pour essayer de lutter contre 1’isolement dans les maisons de repos. Mais est ce qu’il
est pensé€ concernant sa fin de vie ? Et 5’1l le sait, enfin s’il le sent, c’est un dispositif
qui pour moi a tout gagné parce que c¢a veut dire qu’il sait qu’il est pensé aussi dans
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cette difficulté 1a qu’il rencontrera peut-étre un jour et quand il voudra en parler, il
saura s’adresser aux bonnes personnes. L’idée d’aller chez les résidents “aller, on va
parler de votre fin de vie ?”, pour moi c’est le débat dans lequel je veux pas rentrer,
bien sir il y a des gens qui vont dire oui, bien sir il y a des gens qui vont dire non, ¢a
c’est avec notre propre perception de comment on se sent a 1’aise avec la mort, je
pense.

I : Et comment vous pensez qu’on pourrait, dans 1’amélioration, faire pour que le
résident se sente pensé dans cette optique la comme vous le disiez ?

P : Et bien donc vraiment penser.
I : Et par des informations ? Des .. ?

P : Je pense que ca doit faire un peu a chaque fois des allers-retours, que dans le staff,
dans 1’équipe un peu pensante, on se questionne sur la fin de vie et on essaye, c’est ce
qu’on fait un peu en fait, d’insuffler des choses au niveau théorique, on regarde le
PSPA, on se renseigne sur les outils, sur ce qui existe, sur comment on peut essayer
de mettre des choses concrétes en place et que ¢a, ¢a soit dans des moments de
réunions ou on réfléchit sur des problématiques propres aux maisons de repos. Mais
personnellement, aprés je veux pas saper votre mémoire, mais je trouve que c’est
vraiment ce qu’il manque dans les maisons de repos, c’est qu’on ne prend pas le temps
de penser les problématiques que 1’on va rencontrer en maison de repos. On sait que
c’est 1a, mais on ne prend pas ce temps dans le concret, on est plutdt toujours en train
de courir derriere 1’'urgence alors qu’en maison de repos on est censés, je pense, ne pas
étre confrontés a 1’urgence, on est censé€s connaitre les gens qu’on va acceuillir, on est
censés savoir leur problématique et on est censés justement, anticiper nous aussi et
mettre des choses en place. Pour certains domaines c’est fait, mais je trouve que pour
la fin de vie... Par exemple si moi, peut-&tre que c’est prétentieux, mais si moi je
n’étais pas la je ne sais pas ce qui serait mis en place. Moi, je sens pas des personnes
qui ont envie de se former... Alors, oui, on est obligés de se former avec les petites
formations trois fois par an chez Y (groupe de la maison de repos), on a effectivement
I’accompagnement en fin de vie comme possibilité de formation mais c’est vrai que
pour moi ¢’est pas suffisant.

I : Et quand vous dites que vous avez I’impression qu’on ne pense pas assez a ces
problémes, qu’on est toujours dans 1’urgence, vous parlez surtout au niveau de la
maison de repos ou vous parlez plutot en général, au niveau des politiques ou quelque
chose comme ¢a ?

P : (réflexion) Je pense que ¢a ne dépend pas effectivement que de 1’organisation de la
maison de repos, parce que je pense que c’est un peu partout, mais c¢’est dommage
parce que je trouve qu’il y a vraiment des personnes qui ont un vrai plaisir pour leur
travail. Alors ¢a ne résoudrait pas tout mais ¢a pourrait vraiment soulager en terme



264
265
266
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
284
285
286
287
288
289
290
291
292
293
294
295
296
297
298
299
300
301
302
303
304
305
306
307

d’énergie, parce qu’en soit sinon ¢a parait vraiment €crasant de se dire je vais faire le
tour de toutes les chambres et présenter le PSPA, sincérement avec mon mi-temps ce
n’est pas possible. Ca pourrait €tre aussi en terme d’énergie, ou alors on court les
problémes, encore un cas de fin de vie et ¢a chamboule toute la famille, on sent que
rien n’a ét¢ préparé en la c’est de nouveau toute une €nergie qu’il faut mettre la
maintenant et je trouve que c’est ce qui est un peu parfois la limite a la collaboration,
que ce soit méme a lintérieur d’une méme €quipe, et alors avec les réseaux, et les
familles, c’est ce qui n’aide pas a étre dans une dynamique de collaboration. Mais les
politiques je n’avais jamais pensé jusque la, ici c’est plutét une maison de repos
privée.

I : Vous n’avez pas une idée de quelque chose de concret qu’on pourrait mettre en
place pour améliorer tout ¢a ?

P : On a toujours des pistes mais pour moi déja avoir une constance au nivea d’une
ligne de conduite au niveau de soins. Enfin, je dis ¢a parce qu’on a changé plusieurs
fois de médecin coordinateur, et que ca fait un petit temps qu’on en a pas, et donc on
sent qu’il n’y a rien qui supporte des réflexions comme celle-1a, plus profondes. On
nous dit aussi qu’il faut commencer a penser au grands dépendants, oui, c’est vrai
pensons aux grands dépendants, mais ¢a veut dire que qui prend les lignes directrices,
qui prend un peu le truc en main? Parce que je pense qu’il y aurait vraiment des
personnes qui suivraient mais c’est comme s’il manquait un peu des meneurs...

I : Un chef de projet alors ?

P : Oui des personnes qui insufflent des lignes directrices, qu’il y ait de temps en
temps des points sur lesquels on peut s’arréter et penser, ¢a je pense que ce serait déja
des premieres bonnes pistes.

I : L’absence de médecin coordinateur ici vous trouvez que ¢a vous touche au niveau
de la gestion de projet ?

P : Moi personnellement oui. J’ai ’impression que, bon tout ne doit pas venir du
médecin coordinateur, mais que c’est parfois ces personnes la aussi avec leurs
différentes sensibilités qui organisent et justement se disent un peu ““ Tiens, moi je suis
médecin coordinateur, je fait partie de la plateforme des responsables en soins
palliatifs, du coup je vois un peu avec l’infi chef si elle pourrait voir pour la
démence”, enfin un peu se répartir pour que ce ne soit pas une seule téte non plus qui
porte tout, que ce soit un peu équilibrée aussi au sein de la maison de repos et que tout
le monde puisse trouver ce pourquoi il est finalement le plus outillé, ou le plus touche,
le plus adéquat. Je suis sure que dans les aides-soignantes aussi, il y a des points forts
qui sont pas spécialement exploités tout simplement parce qu’on a pas remis ¢a a la
lumiere d’autres choses. Alors finalement on leur demande d’étre adéquates sur toutes
les problématiques et je trouve que c’est pas facile non plus.
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I : Et quand vous aviez un médecin coordinateur, vous sentiez la différence, vous
sentiez une énergie différente ?

P : Bien 14, personnellement, elle était un peu avec moi dans tout ce qui était le projet
palliatif, donc c’est vrai qu’elle me soutenait. Maintenant ¢a fait un petit temps et ce
projet continue a tenir donc je me dis chouette c’est que finalement on y arrive aussi
sans le médecin coordinateur. Donc ce n’est pas que je sens un manque a ce niveau la
mais peut-étre que du coup, moi je suis sur le palliatif et pour I’instant je sens que je
ne peux pas mettre de 1’énergie ailleurs. Par exemple, si on me demandait de mettre
quelque chose en place par rapport aux grands dépendants ou, c’est vrai, comme pour
les déments ou a aussi un peu réfléchi a quelque chose pour I’unité protégée, avec
I’ergothérapeute. On a quand méme continué a mettre des choses en place pour cette
unité 1a, ce qui était difficile. Parce que, comme ¢a vous voyez en terme de dispositif
pour moi, la psy on pourrait se dire “le psy il peut aller partout” mais aller partout
franchement c’est épuisant ! Donc voila avec les déments j’aide au repas, ou je fais
des choses trés concretes, je fais une activité par semaine donc je fais un peu mais je
suis pas spécialisée dans la démence. Et a coté de ¢a ce que je trouve qui est vraiment
difficile c’est que ca touche, a partir d’un certain niveau, beaucoup plus les proches
que les déments eux-mémes. Et donc avec I’ergo qui s’est engagé et qui a accepté, on
s’est dit pourquoi on essayerait pas de chaque fois, anticiper, parce que pendant tout
un temps on avait pas mal de reproches des familles qui necomprennent pas pourquoi
et qui sont effectivement trés touchés par rapport a ce qui se passe pour leurs parents.
Alors on s’est dit on va essayer de mettre tous les trois mois un diner en place pour les
familles et c’est I’occasion pour nous de devancer, d’expliquer ce qu’on observe, et
d’expliquer ce que I’on fait avec leurs parents et que eux aussi nous partagent ce qu’ils
connaissent de leurs parents. Je trouve que ce truc 1a, ¢a a été pensé, alors c’est peut-
étre pas le meilleur des dispositifs mais 1’idée c’est si les parents sont plus apaisés, je
suis sr que le résident aussi, méme dans sa démence. Enfin c’est le genre de dispositif
qui sont pensés et on gagne du temps mais il faut le penser, il faut quand méme avoir
des personnes qui s’interrogent, qui sont dans le domaine. On pourrait faire plein,
peut-étre d’autres petites choses faciles et puis ¢a marche ! Et pour les soins, pour les
PSPA, c’est peut-Etre qu’on a pas encore trouvé la bonne maniere de faire, mais on
pourrait vraiment trouver aussi quelque chose qui va faire que pour les résidents il y
aura une porte clairement ouverte mais voila on a pas encore pensé.

I : J’ai I'impression dans tout ¢a, qu’il y a quand méme un peu un manque de temps
peut-Etre pour penser a tout ¢a, dans tout ce que vous mettez en place, pour cibler les
problémes et agir par apres ?

P : Il manque une structure.

I : Et peut-étre du personnel, je ne sais pas ?
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P : Le personnel je sais pas non plus, j’essaye vraiment de pas rentrer dans ce sujet la,
parce que c’est toujours “il y a assez/il a pas assez”. Mais en tout cas du temps pour
prendre ces réunions, et apres vérifier que ¢a se suive. Ce truc des repas tous les trois
mois, ¢a va ce n’est pas trop pesant, c¢’est un samedi midi tous les trois mois et c’est
chouette parce que j’avais dit que si on s’engageait, il fallait vraiment que ¢a soit sur
la durée, que les familles le sentent aussi, qu’on les invite, qu’elles se sentent
régulierement interpellées et prises en considération. Mais oui manque du temps
certainement. Et de la stabilité et une certaine cohérence avec tout ¢a, je trouve.

I : Au niveau du plan de la maison de repos, au niveau du personnel la stabilité ? Ca
rejoint aussi I’absence de médecin coordinateur ?

P : Une stabilité dans les énergies. Parce que je parlais du médecin coordinateur, je
sais pas si ¢’est comme ¢a dans toutes les maisons de repos, mais ici il y a eu quand
méme pas mal de changement a tous les postes, infirmiers-chefs, direction,... Moi ¢a
fait 4 ans que je suis la et ca se ressent clairement. Pour chacun certainement
différement et encore, je fais partie de ceux qui travaillent a mi-temps et qui peuvent
un peu s’extériorer de temps en temps. Je me dis que pour les infirmiers c’est clair
que c¢a doit changer, c’est des effets boules de neige, pour les collegues de
I’administration ¢a doit changer certainement aussi. Et le PSPA aussi en plus, c’est
quelque chose qui a été lancé par la plateforme PalliaBru, en tout cas moi I’exemplaire
que j’ai. Et on est encore une fois de nouveau dans, enfin ici il n’y a pas eu de soucis,
mais c’est pas le papier par exemple Y (nom du groupe de la maison de repos). Parce
qu’Y s’approprie vraiment pas mal de procédures, on est aussi dans quelque chose de
trés compliqué en terme de procédures. On est a la fois entre le dossier informatisé et
le dossier papier, on est a la fois entre la directive anticipée et qui la est un papier Y.
L’histoire de vie, enfin Y avait déja mis pas mal de procédures la dessus, je sais pas si
y a une question sur les choix de fin de vie dans I’histoire de vie, mais certainement et
comme le PSPA moi je I’introduis dans certains dossiers, mais je me dis le jour ou Y
se ’appropiera, il sera peut-étre mis d’office dans les dossiers, j’aurais peut-€tre une
obligation de la direction de le remplir pour tous les résidents. Parfois c’est bien de
normaliser aussi les choses, mais c’est vrai que moi, personnellement, par rapport a
ma conception de I’accompagnement d’un résident dans sa dignité et son intégrite,
obliger des résidents a venir parler de cela tous les 6 mois par exemple ¢a n’a pas de
sens.

I : Quelque chose d’obligatoire pour vous, ¢a n’a pas de sens ?

P : Bien, parfois de régulariser certaines choses ¢a a du bon, mais c’est vrai qu’il y a le
“quand?”, “comment on s’inscrit ?”, “comment on présente les choses?” encore une
fois. Si on décide que la maison de repos c’est une maison de soins médicale et que les
résidents sont des patients c’est une chose, si on présente le projet et qu’on est plus
dans I’optique que c’est un lieu de vie et qu’on essaye de re-créer vraiment leur petite
intimité, leur chambre, leur confort, pour moi, on est dans autre chose. De toutes
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facons les deux ont leurs avantages et leurs inconvénients, mais qu’on sache et qu’on
soit cohérents par rapport a cela, simplement, ¢ca nous aiderait beaucoup. Mais ¢a
encore une fois, on ne sent pas que c’est vraiment transmis d’en haut. Finalement,
c’est un peu facile, je pourrais dire que je fais un peu ce que je veux, j’ai pas a me
plaindre, je n’ai pas trop de personnes qui viennent regarder ce que je fais, mais a coté
de ca, si moi je transmets comme message au résident, ici c’est votre maison c’est
encore un peu ma décision donc ce serait bien que je sache un peu au dessus comment
les choses sont pensées, mais voila ¢a je ne le sais pas.

I : Et le fait que certains documents, comme vous le disiez avec I’histoire de vie et les
directives anticipées dans le dossier, que ces document soient vraiment quelque chose
normalisé¢ pour chaque résident, vous pensez que c’est une bonne chose pour vous ?
C’est quelque chose qui est aidant ?

P : (Réflexion). Et bien pour la directive anticipée, on est vraiment dans quelque
chose qui est médical et puis je vois que de toutes facons il y a quand méme une regle
en dessous en maison de repos : si c’est pas complété et en gros on réanime la
personne. C’est peut étre dommage de réanimer un résident qui ne le souhaite pas.
Mais c’est vrai que pour certains documents je vois pas spécialement le mal, dans
toutes les institutions il faut quand méme penser les moments ou on prend les
décisions. Ca doit étre prévu dans une institution. Ici on a une réunion avec ceux qui
viennent mais c’est du temps. Temps de réflexion, temps de mise en place, il y a la
réunion que j’ai mise en place avec le groupe palliatif mais c’est vraiment ces choses
la qui manque vraiment. Peut-étre ¢a parait une perte de temps pour ceux qui
managent ou qui gerent. Mais y a rien a faire, pour qu’un systéme soit quand méme
un peu sain et que chacun vienne avec plaisir a son boulot, il faut des va et vient entre
les décisions qui viennent d’en haut et celles qui viennent du terrain. Si tout vient d’en
haut et qu’on se rend pas compte de ce qui se passe sur le terrain, c’est un peu
dommage.

I : Quand vous m’aviez parler du cas spécial ou il y avait un couple pour lequel vous
aviez fait un PSPA. A ce moment-la comment ¢ca marche ? Parce que vous me disiez
qu’il y avait une regle en dessous, quand les directives ne sont pas completées, on
réanime, 1a il y a un PSPA, qu’est ce qui va se passer si jamais ?

P : La réponse on va I’imaginer tres vite, c’est les infirmiers qui seront présents le
jour méme et en fonction de celles qui sauront ce que c’est un PSPA et qui le verront,
ils verront peut-étre qu’il y avait des souhaits.Et le fait d’aller directement a la
premiére page pour voir la directive anticipée, on va dire qu’il y a 65% de chance que
la directive anticipée ne soit pas complétée et donc les personnes seront réanimées.

I : Si j’imagine le dossier de ces personnes, il y a la directive anticipée au-dessus et le
PSPA est juste en-desous?
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P : Non la directive anticipée, comme c’est quelque-chose qu’on nous a un peu
imposé et 1a pour lequel je dis que c’est une bonne mesure de toutes facons, mais pour
que ce soit vraiment visible, c’est une feuille, on peut pas la louper, elle est jaune et
elle est collée sur le verso de la farde. Le PSPA, il est dans le dossier dans la partie
“psy”, ou peut-étre dans la partie “soins” quand je demande au médecin de le
compléter.

I : 1l faudrait alors une sensibilisation pour penser aller voir 1a?

P : Il faut une connaissance. C’est pour ¢a que tout le travail de se présenter et
d’expliquer un peu ce que I’on fait est important. Mais je ne sais méme pas ici avoir
acces a tous les membres du personnel. Déja ceux de la nuit je ne les vois pas.

I: C’est des équipes fixes qui font les horaires de nuit?

P : Souvent. Donc on est les croise pas. On a essay¢ avec avec le papillon, ¢’est aussi
un mini film de la plateforme PalliaBru, “un papillon sur le bras”, on 1’a diffusé
pendant 3 séances, 3 vendredi, pour essayer qu’un maximum des membres du
personnel le voient, mais pour tout le monde, du personnel de cuisine a toute I’équipe,
mais pour ceux de la nuit ¢’était compliqué. Je ne me souviens méme plus, on avait
dit que quelqu’un allait rester une fois plus tard mais je ne sais pas si ¢a été fait.

I: Donc il y a une difficulté de sensibiliser tout I’ensemble du personnel?

P : Oui et il faut encore une fois que ca tienne. Parce que je pense qu’une fois qu’on
sensibilise tout le personnel et qu’apres éventuellement ¢a change, enfin c’est repris
par quelqu’un d’autre et que ¢a change, ce n’est pas évident. Il y a des trucs qui
tiennent et je pense qu’il faut regarder vraiment ce qui tient dans les maisons de repos.
Je pense qu’il y a eu peut-€tre toute une période ou les politiques €taient plus derriére
et maintenant on est peut-étre dans un creux.

I : Quand vous parlez de politique, vous parlez plus de politique de I’institution ou de
politique au sens général?

P : Non, de politique générale. Plus derriere justement toutes ces personnes pour
lesquelles on ne trouvait pas d’hébergement adapté, moi je pense aux déments. A un
moment donné ¢a a pris un peu plus d’ampleur dans la société, il a fallu y penser.
Maintenant ¢a c’est plus ou moins régularisé, et vient petit a petit d’autres trucs. Mais
c’est vrai que pour les maisons de repos qui ont uniquement des unités protégées, moi
J’al déja des collegues psy qui m’expliquaient que vraiment il y avait parfois des
résidents ou sens que ce n’est pas une démence, c’est un trouble psychiatrique, c’est
un handicap. Mais il n’y a pas beaucoup de strucutures qui sont prévues pour ces
personnes veillissant avec ces problématiques 1a. Il y aura encore des choses a faire
donc. Ca ce sont des choses pour lesquelles je me sens aussi un peu nécessaire dans
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une maison de repos c’est quand il y des diagnostiques différentiels avec des troubles
vraiment psychiatriques, afin d’apaiser le personnel et aussi pour voir avec le réseau,
soit on réoriente soit on arrive a apaiser et a s’en occuper. Je trouve que voila, ¢ca pour
un psychologue qui travaille en maison de repos, c’est intéressant d’étre 1a. Mais apres
pour porter tous les projets ou €tre appelé deés qu’il y a quelqu’un qui va pas bien, c’est
un peu illusoire de se dire qu’on a un psy qui va tout régler. Et méme pour le
personnel, je travaille un peu a tous les niveaux ici. J’essaye vraiment de travailler
pour la maison de repos dans le sens pour qu’elle puisse bien accompagner les
résidents mais pour ¢a il faut mettre des dispositifs en place. Et ¢a, dans les idées que
tout le monde se fait de la fonction de psy, ce n’est pas ce qui sort en premier. Parce
que je ne crois pas non plus spécialement que c’est au psy faire ca. Il peut
accompagner, il peut peut-€tre donner un point de vue mais pour moi, ¢’est vraiment
au niveau médical qu’il doit y avoir des bonnes décisions qui soient prises.

I : Et dans le méme ordre d’idée, si je reprends ce que vous me dites, vous pensez que
le PSPA c’est quelque chose qui devrait aussi aller vers une autre discipline pour qu’il
soit complété? Ou vous pensez que c’est pertinent de le laisser entre vos mains?

P : Moi déja, je ne le vois pas entre mes mains spécialement. Puisque quand on se
présente un peu ici, on explique qu’on est cinqg dans le groupe de travail et
qu’effectivement, je pense qu’en fonction du moment, en fonction des affinitiés, en
fonction de ce qui a pu se créer parfois entre certaines personnes, ¢a pourrait étre trés
bien complété par la kiné qui a senti que la personne voulait en parler. Nous on sait ou
se trouvent ces documents et souvent je pense qu’elle va plutdt me faire le relais en me
disant “voila ce résident la est vraiment inquiet, est ce que tu ne pourrais pas aller le
voir?”. Pour le moment je fais encore le relais, mais je pense que c’est un outil qui
pourrait €tre complété par tous. Et ¢’est ce qu’on se dit, si quelqu’un apprend quelque
chose il peut aller le noter dans ce dossier-la. C’est vrai que ¢a ne doit pas étre que
parce que c’est la mort que c’est seulement la psy qui gere. Moi, je ne vais rien savoir
faire par rapport a la mort de toutes fagons.

I : Ca pourrait étre quelque chose que chacun du coup pourrait remplir & sa manicre ?
Enfin, en fonction de la relation qu’il a avec le résident ?

P : Oui, en fonction des affinités. C’est pour ¢a que je trouvais ¢a intéressant de voir
dans les membres du personnel qui était plus particulierement touché. Mais c’est
comme ¢a ici aussi dans la maison il n’y a pas vraiment de valorisation si on exprime
certaines affinités. Je sens que parfois au niveau des aides-soignantes, et encore je
participe méme pas a toutes ces réflexions donc je ne sais pas tout, que certaines aides
soignantes ont vraiment, je vais pas dire un don mais, une certaine facilité avec des
déments, et c’est un €tage ou on est plus ou moins désigné mais sinon je crois qu’ici
dans cette maison de repos la politique c’est de pouvoir justement les faire tourner
pour qu’elles puissent le jour ou il y a un absent, connaite au moins chaque résident.
Mais du coup, voila, si on essaye de penser la maison en disant tel étage les fins de
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vie, enfin c’est pas tout a fait ¢ca mais, de nouveau, on est un peu coincés avec, je
trouve, le potentiel des personnes qui travaillent et le fait qu’on ne prenne pas le temps
au dessus de se dire “on va fonctionner comme ci comme ¢a”. Ou alors c¢’est ma faute
de pas assez me renseigner mais j’ai I’impression que cette communication 1a ne passe
pas. Alors on se plaint que dans les maisons de repos il n’y a pas de communication, et
c’est vrai qu’une information doit étre transmise, et on a vraiment pas mal d’outils,
mais moi, ce que je trouve, c’est qu’il manque vraiment une communication d’esprit
du travail. Et de se dire un peu les points forts de chacun, moi parfois déja, apres c’est
parce que je suis un bon professionnel je pense, on m’a dit comme I’autre psychologue
revient, elle récupére la fonction dément, toi tu fais la fin de vie. Ok, je ’ai fait et je
suis contente aujourdh’ui mais bon la psychologue est repartie en arrét depuis un an et
demi et donc il n’y a plus personne pour les déments par exemple.

I : Quand vous parlez qu’il manque peut-étre de communication autour du travail, et
vous m’avez parlé tantét de réunions multi-disciplinaire, ces réunions, elles sont
systématique ?

P : On essaye, mais encore une fois, ceux qui essaye c’est ceux du terrain... Parce
qu’on a pas de médecin coordinateur donc lui il est pas 1a, on a pas d’infi-chef, donc
voila, il reste 1’infi et le personnel. Mais on a pas justement cet échange sur qu’est ce
qu’il faut inssufler comme réflexion, a quoi il faut étre vigilent, qui viendrait a la
rencontre des problémes de terrain. Mais les problémes de terrain on sait qu’on va
faire face et qu’on va y arriver, on sait mais, je trouve que c’est beaucoup plus malin
de prendre un temps et d’anticiper, plutét que d’encore une fois étre dans la gestion
des reproches, on a I’impression de tourner que dans ce cercle vicieux la. Comme par
exemple dans I'unité protégée, ce que moi j’ai voulu faire c’est sortir de ce cercle la,
parce qu’on avait souvent des reproches des familles et c’est vrai, parce que prendre
soin d’une personne démente et réussir a ce que l’autre qui n’est pas présente
comprenne, ¢a ne va pas se faire par magie s’il n’y a pas de communication. Mais
pour I’instant ce truc 1a, c¢a été repris, donc ¢a aussi j’ai pu heureusement faire
confiance a I’ergo, c¢a a ét¢ repris parce que moi, je pense que je n’aurais pas pu faire
¢a aussi, puis sans savoir, je ne voulais pas non plus empieter sur le travail de ma
collegue qui est en arrét, si elle revient il faut qu’elle retrouve sa place dans la maison
de repos. Mais je ne travaille pas que dans les maisons de repos, j’ai un autre mi-
temps dans 1’aide a la jeunesse et ¢a aide pas mal non plus en fait.

I: Vous avez les deux extrémes en fait ? (rires)
P : Oui, mais ¢a c’est trés bien pour tenir, je trouve.
I: C’est varié, c’est chouette.

P : Mais l’aide a la jeunesse ¢a fait dix ans, j’ai commencé 1a dedans. Mais ici le
milieu des soins c’est un milieu que je découvrais, ¢ca va faire quatre ans que je
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travaille ici @ mi-temps et voila, il y a du positif mais il y aussi pas mal de choses que
je trouve inquiétantes.

I : Je me permets de peut-Etre interpreter vos propos, mais j’ai I’impression que du
coup, il y a quand méme une politique soufflée de 1’institution qui ne correspond pas,
pour vous, a la réalité du terrain peut-€tre ? Ou a la réalité¢ que vous voudriez donner a
votre travail de terrain ?

P : Ou on ne connait pas vraiment cette politique, et du coup on fait, comme je vous
I’ai dit, de la gestion ? Et on est sujets a des reproches et j’ai 'impression que le
travail, il n’y a rien a faire ne sera jamais assez bien fait, et je crois que ¢a doit étre
frustrant pour en haut aussi parce que je pense qu’il y a plein de choses qui essayent
d’étre faites pour que ¢a soit bien, mais on est pas au courant. Enfin ¢a, peut-étre que
c’est moi, mais j’ai ’impression que d’une maniere générale comme il n’y a pas de
directives, on est un peu a gérer au jour le jour. Alors effectivement, d’office il va y
avoir des quacks, d’office, je pense que ¢a sera dommage quand ¢a tombera sur la téte
de quelqu’un, apres y a peut-€tre des mauvais travailleurs aussi mais ¢a je pense aussi
que c’est un peu facile de penser comme ¢a. Oui cette énergie la qui ne passe pas entre
la direction... Et puis ¢a va loin, je trouve, dans les deux sens, dans la maisons de
repos il y a des absentéismes, ¢a c’est un phénomene quand méme assez connu, c’est
pass€ aux infos, en maisons de repos il y a énormément de turnover, d’absentéisme...
Il y a méme des résidents qui disent eux-mémes que, ¢a doit étre anxiogene pour eux
aussi, ils disent eux méme que, je ne saurais pas le re-dire avec les mots de cette dame
mais, qu’elle sent que c’est un peu les moins bons infirmiers de leur promotion, les
moins bons médecins qui se retrouvent a travailler en maison de repos. Qu’on met les
meilleurs, ¢a ce n’est pas mes propos, mais qu’on met les meilleurs chez les bébés,
qu’il y a une certaine gradation. Il doit y avoir des exeptions, mais pour en arriver a
voir les choses comme ¢a, on se rend compte du coup qu’il y a de I’angoisse aussi
pour les résidents la derriere. Et on en arrive a des trucs tres fort comme
I’absentéisme. Ici, le médecin de contrdle, il y a toute une période quand on était
malade ou on I’avait d’office.

I : Parce que eux cherchent aussi a trouver des solutions dans leur réalité je suppose.
P : Oui voila.
(pause- interruption de ’entretien)

P : Mais donc j’ai parlé plusieurs fois de transmission et de pensée mais c’est
justement essayer de trouver du sens quand on est une personne agée qui rentre dans
une maison de repos, quel sens on peut mettre la derriere. Que ce soit le sens de
prendre en charge différentes problématiques, je pense que souvent c’est quand méme
ca, mais parfois il y a quand d’autres choses et c’est vrai que ¢a, encore une fois, on
peut se retrouver psychologue dans une maison de repos et ne pas avoir de
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spécialisation en démence ou dans un domaine ciblé. Moi j’ai fait une spécialisation
en ethno-psychologie et pourtant ¢a a beaucoup de sens. Parce qu’autant dans mon
autre mi-temps c’est facile, les enfants placés, adoptés, issus de la migration, de
couples mixtes, enfin il y en a partout de I’ethno-psy, mais ici c’est pas spécialement
pour accompagner les résidents qui sont d’autres origines mais c’est justement de se
dire, on est face un peu a la méme théorie, ¢’est de comprendre quelqu’un dans tout ce
qu’il a construit, dans tous ses reperes et tout son univers, et on lui demande d’intégrer
un tout autre milieu, presque comme quelqu’un qu’on déracine, ou quelqu’un qui
migre, ou comme quelqu’un qui pourrait étre confronté a un culture d’acceuil en
quittant une culture d’origine, on est vraiment la dedans. Et du coup, de ma formation
ethno-psy, treés bizarrement je trouve pas mal d’outils pour aider les résidents a arriver
dans une maison de repos, ou en tout cas a essayer de les acceuillir parce que oui la fin
de vie, les directives anticipées, quand est ce qu’on en parle ? On essaye de soigner
I’acceuil quand méme.

I : Et quand vous parlez de recherche de sens, ¢’est quelque chose qui ...
P : Ca manque.

I : Oui et comment on pourrait pallier a ¢a ? Je sais que je suis trés factuelle dans mes
questions mais...

P : Bien c’est réfléchir, comme je disais, sur les grandes lignes, qui peuvent traverser
une personne qui arrive en maison de repos. Tous ensemble on peut réfléchir sur
I’acceuil, tous ensemble on peut réfléchir sur la solitude ou I’isolement, ou tous
ensemble on réfléchit sur la dépression. Et ca je trouve qu’un médecin, voila réfléchir
sur la dépression, c’est le domaine de la psychologue certainement, mais le médecin a
tout a fait sa place. C’est pour ¢a que je dis ¢a aussi, tous ensemble on réfléchit sur les
grands dépendants, c’est vrai que c’est interessant pour la psychologue aussi parce
qu’ils sont censés étre conscients aussi de tout ce qu’il leur arrive, et comme je le
disais la démence il y a aussi des psychologues qui se forment et je pense qu’il y a
plein de choses a faire aussi et je pense qu’il y a surtout beaucoup d’accompagnement
de proches. Mais c’est mon point de vue personnel.

I : Oui bien sur. Ca va, et bien je pense qu’on a pas mal fait le tour de la question.

Merci beaucoup. (fin de I’enregistrement).

Proposition de relecture de I’entretien une fois re-transcrit, échanges de
coordonnées de mails pour ce faire et remerciements.



