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Présentation de la journée

Catherine PISSARRO,

Directrice du S.A.V.S. La Rencontre-Le Chesnay
Animatrice M.A.L.S. Yvelines

Cette journée de formation et de réflexion a été initiée par les S.A.V.S. du département des
Yvelines et préparée par un groupe de directeurs, chef de service et accompagnateurs.
Elle a réuni prés d'une centaine de professionnels de 'accompagnement social et médico-
social.

Les Services d’Accompagnement a la Vie Sociale (S.A.V.S.) et Service d’Accompagnement
Médico-Social pour Adultes Handicapés (S.A.M.S.A.H.) du département des Yvelines se
retrouvent régulierement pour échanger sur leurs pratiques (pratiques professionnelles,
politiques sociales, questions d’organisations, questions d’accompagnement, réflexion sur
I'évolution des publics...) Ces rencontres se tiennent dans le cadre du Mouvement pour
I’Accompagnement et I'Insertion Sociale (M.A.1.S. www.mais.asso.fr)

A l'occasion de ces rencontres, la question de I'adéquation des moyens des services au
regard de I'évolution des demandes et des besoins des personnes susceptibles d’y étre
accompagnées revient régulierement dans les échanges et souléve un certain nombre de
questions.

Les premiers Services d’accompagnement créés dans les années 70 ont été pensés pour
accompagner des personnes souffrant de déficiences intellectuelles. La loi du 11 février
2005 redéfinit le handicap et retient la notion de handicap psychique pour les personnes
limitées dans leur participation a la vie sociale du fait de leurs souffrances et de leurs
troubles psychiques. Le décret de mars 2005 officialise les S.A.V.S. et crée les S.A.M.S.A.H.

Depuis maintenant 10 ans, ces services constatent une diversification des pathologies et des
déficiences des personnes qu’ils accompagnent. Certains S.A.V.S. se sont spécialisés pour
accueillir un public spécifique (Déficience motrice ou sensorielle, personnes traumatisée
cranienne...)

L’évolution des demandes et des besoins d’accompagnement a lieu dans un contexte
marqué par les prémices de la désinstitutionalisation, le transfert de 'accompagnement
social des malades psychiques du secteur psychiatrique vers le secteur médico-social ainsi
gu’un réajustement des moyens financiers et humains consacrés au secteur par les Conseils
Départementaux qui financent les S.A.V.S. et les S.A.M.S.A.H. (hors personnels soignants).

Le Conseil Départemental des Yvelines a pris en compte cette diversité et plus
particulierement, les besoins d’accompagnement des personnes présentant un handicap
psychique et des lésions cérébrales dans I'appel a projet de mars 2015.

Depuis ces dix derniéres années, les S.A.V.S. du département des Yvelines accompagnent
de plus en plus, voire essentiellement, des personnes ayant des déficiences psychiques
avec des pathologies plus ou moins stabilisées. Par ailleurs, nous observons une
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augmentation des demandes d’accompagnement de personnes traumatisées craniennes ou
cérébro-lésées. Toutes ces personnes sont accompagnées dans le cadre de leur projet de
vie en milieu ordinaire.

Face a ces nouveaux publics, et donc face a de nouveaux besoins, les S.A.V.S. sont
amenés a se questionner sur les moyens humains et les compétences mobilisées pour
mener a bien leurs missions.

Quelles sont les spécificitéts de ces publics (connaissance de la pathologie, de ses
évolutions, des besoins) ? Quelles compétences professionnelles sont a développer ?
Quelles pratiques d’accompagnement sont a privilégier ou a imaginer ? Quelles limites de
'accompagnement pour les S.AV.S. avec ces nhouveaux publics ? Quelles modalités
d’articulations avec les partenaires ?

Cette journée de réflexion se propose de mettre en perspective ces questionnements.

Les deux groupes M.A.L.S. Yvelines :

L’activité M.A.I.S. du département permet aux professionnels des S.A.V.S. de se rencontrer
régulierement pour échanger. Il y a deux groupes, un qui rassemble essentiellement des
accompagnateurs autour de leurs pratiques professionnelles. Le second groupe réunit les
directeurs, chefs de service et autres personnels d’accompagnement pour échanger autour
des politiques sociales et des relations avec le département (en particulier la M.D.P.H. et le
Conseil Départemental des Yvelines) et sur la structuration et I'évolution des services.

Remerciements a :

Monsieur Richard RIVAUD, Maire de Fontenay-le-Fleury, qui nous accueille dans la salle
Voltaire et Madame BENOIST, Adjointe au Maire, Déléguée aux Séniors, au Social, au
CCAS et au Logement.

La Compagnie des Pirates qui a animé les intermedes.

Les travailleurs de 'ESAT Atelier du Chateau a Rueil-Malmaison (92) qui ont préparé les
plateaux repas.

Toutes les personnes qui sont intervenues et qui ont accepté de partager leurs
connaissances et leurs pratiques.

Monsieur Philippe BRUN, médiateur de santé pair a I'Hépital Charcot Plaisir, n’a pu venir.
Le Docteur Frédéric LEFRERE a poursuivi son intervention par une présentation du
R.P.S.M.78. Nous I'en remercions.
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Présentation du M.A.I.S.
Roger DROUET, son président

Bonjour, je suis toujours ravi de venir aux réunions régionales !

Avant tout, quelques mots pour présenter M.A.l.S. (Mouvement pour ’Accompagnement et
I'Insertion Sociale). Pour ce qui concerne le fonctionnement, comme toute association, apres
'Assemblée Générale annuelle, nous composons le Conseil d’Administration qui élit un
Bureau... rien de bien extraordinaire! Les réunions de ces instances sont I'occasion
d’échanges, de réflexions, de points de vue relatifs en général a propos du travail social et
en particulier de l'accompagnement social. Un mot concernant la composition des
administrateurs et nos origines professionnelles. M.A.l.S. est avant tout un mouvement de
professionnels du secteur médico-social regroupant des cadres et des travailleurs sociaux
du terrain. Cette particularité est notoire et permet de diversifier les points de vue et de ne
pas se contenter d'une pensée unique de l'accompagnement social. Je profite de ce
passage a la tribune pour vous solliciter & nous rejoindre comme administrateurs ou comme
animateurs région car c’est aussi un atout de pouvoir étayer nos réflexions sur ce qui se
passe sur le terrain, en régions. Elles ne sont pas toutes représentées mais nous y
travaillons et n’hésitez pas a nous interpeller et nous questionner si toutefois vous étes
intéressés pour militer & nos cotés.

Un autre moment fort de notre fonctionnement concerne une séance réguliére de travail que
nous appelons pompeusement « recherche ». Le but de cette commission est de préparer
un ou des thémes d’actualité pour en présenter aux réunions du C.A., une synthese afin
d’alimenter les échanges et confronter les expériences de chacun, en vue d’une présentation
plus large voire une publication. A ce propos, nous avons produit un billet d’humeur paru
dans le numéro 2914 des A.S.H. Nous vous en recommandons la lecture. Selon les
thématiques, nous réfléchissons avec des collegues universitaires, chercheurs dans le
domaine des sciences humaines.

N’hésitez pas a aller sur le site qui commence maintenant a prendre corps, nous y avons
consacré le temps nécessaire pour qu’il soit plus accueillant et dynamique. Vous vy
retrouverez, entre autres, le programme et les dates des réunions en régions, les comptes
rendus des rencontres et les textes et événements importants concernant M.A.L.S.

Donc venez visiter notre site www.mais.asso.fr.
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Introduction de la journée
Roger DROUET, Président du M.A.L.S.

Qu’est-ce qui fait question aujourd’hui dans le champ de notre quotidien ??? La crainte de
voir nos pratigues professionnelles assujetties a des injonctions administratives,
technocratiques... a des préconisations modélisées, des orientations standardisées
répondant a la régle du mieux disant/moins coltant qui domine aujourd’hui dont on
commence a en déceler les prémices dans le secteur médico-social !

Pour étayer mon propos, je I'aborderai par un théme cher a Edgar MORIN a savoir la
complexité ... Selon lui, la complexité demande que I'on essaie de comprendre les relations
entre le tout et les parties. Mais, la connaissance des parties ne suffit pas et la connaissance
du tout en tant que tout ne suffit pas ; on est donc amené a faire un va-et-vient en boucle
pour réunir la connaissance du tout et celle des parties. Ainsi, au principe de réduction, on
substitue un principe qui congoit la relation d’implication mutuelle tout-parties.

Transposer cette définition de la complexité a ce qui nous intéresse : la démarche clinique
dans 'accompagnement social, il s’agit de situer cette fonction technique comme partie d’'un
tout constitué en complémentarité avec d’autres parties :

o ['acteur politique (celui qui décide, qui légifére),

e ['acteur administratif (celui qui paie... en I'occurrence pour une grande partie du
secteur médico-social : le Conseil Général, les ARS...),

o ['acteur associatif (celui qui gére... les associations gestionnaires et employeurs),

¢ les intervenants sociaux... les acteurs de terrain, les équipes de professionnels,

¢ l|a personne accompagnée (celui qui bénéficie de I'action).

Chacune de ces parties dispose d’une légitimité, d’'un niveau d’intervention, d’une logique,
d’un niveau d’interprétation qui demande a étre explicitée clairement.

Lorsque ces différentes strates travaillent en harmonie supposant une connaissance, un
respect et une confiance réciproques, « une relation d’implication mutuelle » nous avons tout
'heur de constater une « ingénierie sociale » contribuant pleinement a I'expression du
service public et de la solidarité.

Pour notre Mouvement, la démarche clinique s'adresse aux travailleurs sociaux, aux
sociologues, aux médecins et praticiens qui "se posent la question du sujet (histoire
personnelle, expérience vécue, création continue de soi...), ou plus exactement celle de la
subjectivité, de sa place dans le champ social, de ses rapports complexes avec le
fonctionnement social. La démarche clinique est une position fragile qui souligne
'importance de la relation et prend en compte I'implication de I'accompagnateur pour
s’ajuster et connaitre de l'intérieur ".

Cette implication professionnelle:

v s’inscrit dans le cadre des orientations générales des politiques sociales, la législation
en vigueur (textes, décrets, recommandations..),
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v/ circonscrit son intervention a la mission que lui assigne le financeur (Schémas
régionaux, schémas départementaux, réglement d’aide sociale..),

v" incarne les valeurs que défend I'association (projet associatif),

intervient en fonction des objectifs du Service (projet de service, d’établissement..),

v' veille a limpérieuse nécessité de prendre en compte la parole de la personne
accompagnée, cette expression flt-elle originale, différente de I'attendu (projet
personnalisé).

<\

Certaines évolutions technocratiques mettent en péril le respect di a la personne
accompagnée pourtant défendu dans les textes et les discours.

« Le travail social connait ces derniers temps une profonde mutation d’inspiration plus
technocratique que conceptuelle. Le paysage est bouleversé par I'émergence de
problématiques et la multiplication d’outils nouveaux (contrats pluriannuels d’objectifs et de
moyens [CPOM)], appels a projet...), certes incontournables, qui absorbent l'attention et le
temps des travailleurs sociaux... Mais quelle place la personne accompagnée y trouve-
t-elle ? N’est-il pas envisageable, voire indispensable, d’accepter de prendre ce virage sans
abandonner les valeurs fondatrices et les principes éthiques du travail social ? La loi de
rénovation de l'action sociale et médico-sociale de 2002 et celle pour I'égalité des droits et
des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées du 11 février
2005 ont renforcé limportance de ces valeurs et le respect indéfectiblement di a la
personne accompagnée. En outre, le rapport des « états généraux du travail social » remis
par Marcel Jaeger, titulaire de la chaire de travail social et d’intervention sociale du
Conservatoire national des arts et métiers, s’engage a promouvoir “/a place et la participation
de l'usager’, et affirme “la primauté de la valeur de la personne citoyenne”.

Si ces principes persistent dans les textes et les discours, le changement se situe, d’'une
part, dans les intentions réelles qui sous-tendent leur application, quelque peu détournées de
leur sens initial et, d’autre part, dans les moyens pour leur mise en ceuvre qui se révélent
insuffisants, souvent inadaptés, voire contradictoires. Le M.A.L.S., qui rassemble des
professionnels du secteur social et médico-social accompagnant les personnes en difficulté
d’insertion sociale et en situation d’exclusion, est régulierement interpellé par certaines
problématiques et dérives qui mettent en péril le travail social et les fondements de
'accompagnement social.

Au regard de ce que rapportent ces équipes de travailleurs sociaux (cadres compris), nous
aurions a craindre, dans un souci d’économie, de rationalisation des choix budgétaires,
d’efficacité (et non d’efficience...) a y perdre le sens et les valeurs qui ont contribué a
développer une culture du travail social.

En effet, le travail d’accompagnement social serait en train de muter comme depuis plus de
trente ans, le travail social. On attendrait des professionnels qu’ils deviennent des
gestionnaires de dispositifs d’inclusion instrumentalisés par une batterie de procédures. Que
fait-on de l'acte éducatif, quelle déclinaison tirons-nous de la rencontre humaine avec les
personnes en difficulté ? Quelle Iégitimité technique nous restera-t-il dans notre quotidien si
nous devons nous départir de ce qui a été notre métier dans la relation a I'autre? Nous
n’affirmons pas qu’avant ce fat mieux mais de la a accepter de devenir des exécutants
administratifs de dispositifs d’inclusion...y sommes-nous préts ?
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De plus, la transposition des normes et pratiques du secteur de la santé dans le domaine
médico-social constitue une entrave a lI'approche de la personne accompagnée telle que
nous la concevons. L'imposition aux services, notamment aux services d’accompagnement a
la vie sociale et aux services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés,
par les conseils départementaux et les ARS, du systéme de file active, arbitrairement défini,
vient en effet renforcer une logique de dispositifs, rigide et dénuée de sens. La prescription
a priori de quotas pléthoriques d’accompagnements individuels (par rapport au nombre de
places agréées) met en cause la qualité des suivis. En outre, la durée de 'accompagnement
alors octroyée, déja restreinte en fonction de la problématique observée, est actuellement
écourtée par souci d’économie, au mépris du principe de bientraitance. Nous pensons que le
flux de personnes accompagnées et la durée de leur accompagnement ne devraient pas étre
fixés artificiellement a priori, mais justifiés a posteriori au regard du profil des personnes
accueillies, de leur situation, et du rapport d’activité. L’appui sur la compétence de I'équipe
pluridisciplinaire est essentiel pour évaluer la disponibilité d’accueil et I'activité potentielles du
service.

Autant de raisons pour rester vigilant et maintenir le cap de nos engagements professionnels
en soutenant la prise en considération des personnes en difficulté tout en défendant la
clinique de la rencontre humaine.
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Quelle place pour les S.AV.S. ?
Frédéric LEFRERE, psychiatre R.P.S.M. 78, équipe de liaison handicap
psychique

Je vais commencer par me présenter pour que vous situiez mieux de quelle place je parle
aujourd’hui.

Je suis psychiatre, praticien hospitalier du péle de psychiatrie du CHV, j'ai exercé différentes
fonctions aussi bien dans les unités intra-hospitalieres qu’en tant que responsable du CMP.
Lorsqu’il y a une quinzaine d’année, sous l'impulsion du Pr Marie Christine Hardy Bayle,
s’est constitué le Réseau de Promotion de la Santé Mentale Yvelines Sud, mes fonctions de
I'époque m’'ont amené a m’intéresser plus particulierement aux liens entre psychiatrie et
champ social.

A I'époque, le constat fait sur notre territoire qui représente 8 secteurs de psychiatrie,
3 intersecteurs de psychiatrie infanto-juvénile et 1 secteur de psychiatrie pénitentiaire était
que les liens entre secteurs psychiatriques et structures sociales ou médico-sociales étaient
quasiment rompus.

Chacun reprochant a l'autre de ne pas faire ce qu'il devait faire.

Alors, avec mon collegue Denis Roume, nous avons été « missionnés » par le RPSM pour
rencontrer ces structures sociales et médico-sociales, tenter de comprendre leurs demandes
et de proposer des réponses adaptées a leurs besoins.

Notre cadre d’intervention était trés simple : répondre a toutes les demandes du territoire
guelles qu’elles soient, mais ne pas intervenir directement auprés du public pour ne pas se
substituer aux structures de soins existantes.

Rapidement, nos interventions se sont structurées autour d’une aide aux intervenants
sociaux dans 'accompagnement des personnes présentant une problématique identifiée par
eux comme relevant de la psy, sans que ce terme renvoie nécessairement a un diagnostic
psychiatrique.

Voila maintenant plus de 15 ans que je parcours ce demi département a la rencontre des
intervenants sociaux. Nous travaillons avec une soixantaine de structures différentes et
réalisons environ 450 interventions par an. Pour moitié dans le social, pour moitié dans le
médico-social, pour moitié dans I'hébergement, pour moitié sur des problématiques liées a
linsertion au sens large du terme. Nous travaillons aussi bien avec des CHRS, des
logements passerelles, des maisons relais, des CCAS, les travailleurs sociaux du
département, qu'avec des FO, des MAS, des FAM, des ESAT, des SAVS, des SAMSAH ....
En 15 ans, beaucoup de choses ont évolué. Notre équipe s’est étoffée : nous sommes
maintenant 4 personnes pour environ 3 ETP. Les relations entre acteurs sociaux et
soignants ont considérablement évolué sur le territoire. Des partenariats étroits se sont
établis. Des projets en commun ont vu le jour.

Le contexte a aussi considérablement changé notamment a partir de 2005 et I'ouverture des
établissements meédico-sociaux au handicap psychique.

Ceci représente pour moi un changement fondamental dans 'accompagnement des patients
présentant des troubles psychiques invalidant.

En effet, la psychiatrie de secteur née dans les années 60 s’est construite autour de la
désinstitutionalisation des patients chroniques (fermeture des asiles, réduction des lits,
ouverture sur la ville).
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Elle s’est organisée pour tenter de répondre a 'ensemble des besoins des patients. Besoins
de logements avec l'ouverture d’appartements thérapeutiques, associatifs, placements
familiaux etc... mais aussi d’insertion CATTP, Hopitaux de jours, ateliers thérapeutiques
etc...

La psychiatrie a pris I'habitude de gérer 'ensemble de la prise en charge des patients du
projet de soins au projet de vie. Cette situation du « tout psychiatrique » s’est trouvée
confrontée a une diminution globale des moyens hospitaliers dans les années 90.
Parallélement, la prise en charge des personnes handicapées se structurait de plus en plus
notamment autour de la loi 2002-2. Les départements qui assuraient I'essentiel du
financement des établissements médico-sociaux apparaissaient mieux dotés. La loi de 2005-
102 était en préparation.

C’est dans ce mouvement et sous I'impulsion militante d’associations comme 'UNAFAM qui
avait jusqu’alors refusé 'amalgame entre handicap et maladie psychique, que le handicap
psychique a trouvé sa place dans la loi de 2005.

Selon moi, cette loi opére un changement Copernicien dans la fagcon d’appréhender le
handicap. En effet, d'un modéle global et homogene qui avait jusqu’alors structuré le
medico-social, on passe clairement avec la loi de 2005 a un modéle personnalisé et
profondément différentié de prise en charge.

Prenons pour exemple les allocations allouées aux personnes handicapées : jusqu’'a 2005
I'égalité de traitement signifiait que toute personne présentant un handicap suffisamment
invalidant devait toucher ’AAH dont le montant était le méme pour tout le monde.

Avec la loi de 2005, et la prestation compensatoire du handicap, I'équité veut qu’aucune
allocation n’est par principe la méme. Celle-ci doit étre adaptée et proportionnée aux besoins
de chaque personne.

Vous voyez, on passe de ce qui est juste, c’est que tout le monde ait la méme chose, a que
chacun recoive en fonction de ses besoins.

C’est un exemple mais toute la loi va dans le méme sens.

Dans ce contexte, les personnes présentant un handicap psychique trouvent naturellement
leur place, en effet, ce qui caractérise avant tout le handicap psychique, c’est sa trés grande
diversité.

Prenons par exemple I'dge de survenue du trouble, il peut apparaitre dans I'enfance, a
I'adolescence, comme a I'age adulte. Les conséquences de la maladie sur le développement
de la personne seront alors radicalement différentes. La prise en charge du handicap et les
besoins de la personne seront tout aussi différents.

Pour un méme individu, la variabilité évolutive de la maladie améne a des changements
considérables dans le temps avec des périodes d’amélioration, de stabilité, des périodes
plus aigués et symptomatiques, des séquelles etc... la prise en charge doit prendre en
compte tous ces parametres évolutifs.

On voit donc qu’une caractéristique principale du handicap psychique est sa trés grande
variabilité.

Cette trés grande diversité n’est pas sans poser de problemes : en effet, 'accompagnement
social que proposent les SAVS devrait pouvoir s’appuyer sur une définition relativement
claire et délimitée du handicap psychique, sans laquelle on risque d’orienter vers ces
services un peu tout et n’importe qui.
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Mais la tache est loin d’étre simple.

En effet, si les handicaps moteurs sensoriels ou mentaux sont relativement bien définis et
stables autorisant une approche relativement homogeéne, il en va tout autrement du handicap
psychique qui est profondément hétérogéne comme nous allons le voir.

Lorsque l'on fait une recherche sur internet sur la définition du handicap psychique, on
trouve différentes définitions et différentes approches.

Globalement, il est surtout défini par opposition au handicap mental qui apparait le plus
souvent dans l'enfance, s’accompagne de limitations des capacités intellectuelles ;
l'expression du handicap est relativement stable dans le temps et son origine organique
(génétique, métabolique traumatique) est établie.

Le handicap psychique survient plutét a I'dge adulte, sans atteinte des fonctions
intellectuelles, sans origine organique et est la conséquence d’'une maladie psychique.

On pourrait se dire que définir le handicap psychique comme conséquence de maladie
psychique permettrait de bien délimiter son périmeétre.

Mais c’est sans compter sur un des problémes majeurs de la discipline psychiatrique. En
effet, parmi les disciplines médicales, la psychiatrie est la seule a ne pas avoir de validateur
externe de ses diagnostics.

Je m’explique, prenons la cardiologie, le cardiologue face a une douleur du bras gauche qui
irradie vers la machoire va faire 'hypothése d’un infarctus du myocarde, il va pouvoir, avec
certains examens complémentaires, démontrer la validit¢é de son hypothése : ECG,
échographie, dosages sanguins voire autopsies, quand c’est trop tard.

En psychiatrie, il n’en est rien, aucun examen complémentaire, aucune autopsie ne peuvent
valider les hypothéses diagnostics.

Le diagnostic repose que sur le seul examen cliniqgue, sans preuve de la validité du
diagnostic. Méme les limites des diagnostics sont incertaines, ainsi la prévalence de la
schizophrénie a pu étre considérée comme différente aux Etats-Unis et en Angleterre
simplement parce que les critéres diagnostics étaient différents.

On voit donc clairement ici, les limites du diagnostic psychiatrique pour définir le handicap
psychique.

Ce flou des limites du handicap psychique le rend poreux a d’autres handicaps : d’'une part,
au handicap social et d’autre part, au handicap mental.

Prenons tout d’abord le handicap social.

En effet, il est tout a fait évident que les pathologies psychiatriques ont des conséquences
sociales invalidantes (pauvreté, mauvaise insertion sociale, exclusion, etc..). Il est fréquent
de trouver en situation de précarité extréme des patients atteints de maladies psychiatriques
averées.

Mais il est tout aussi indéniable que la précarité, la mauvaise insertion sociale, I'exclusion
peuvent avoir des conséquences psychiques invalidantes.

Ce n’est pas en soi un probléme mais cela alimente depuis toujours un flou entre pathologie
psychiatrique relevant du soin et pathologie sociale relevant d’'une prise en charge sociale.
Ainsi, le flou des diagnostics psychiatrigues et les intrications entre pathologies et
conséquences sociales favorisent le glissement entre handicap social et handicap
psychique.

Ce mouvement est tout a fait sensible dans de nombreux établissements que je visite, de
plus en plus de problématiques clairement sociales ne trouvant pas de réponse dans le
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milieu scolaire, professionnel ou méme social se trouvent orientées pour peu qu’il y ait
quelques troubles relationnels ou quelques difficultés, dans les acquisitions scolaires vers les
structures de la prise en charge du handicap.

Ces personnes sont d’ailleurs fréqguemment qualifiées de « psy » par les intervenants, qui se
trouvent trés en difficulté pour accueillir ces publics de plus en plus nombreux.

Leur nombre ne cesse en effet de s’accroitre, conséquence de la crise économique qui
frappe les personnes mais aussi, de la raréfaction des structures d’accompagnement social
elles-mémes frappées par les restrictions budgétaires secondaires a la crise économique.

A l'autre bout du spectre du handicap psychique, on trouve un certain nombre de pathologies
handicapantes, conséquences de pathologies survenues a I'dge adulte qui ont du mal a
trouver leur place entre handicap mental et handicap psychique, c’est le cas notamment des
pathologies neurologiques.

En effet, elles surviennent le plus souvent a I'age adulte, ce qui les rapproche du handicap
psychique mais leur cause est organique, ce qui les différencie par essence du handicap
psychique.

Si bien que selon les définitions, on les retrouve dans le spectre du handicap psychique ou
du handicap mental. Aprés tout, cela a-t-il tant d'importance ? Oui, je le pense car les
besoins d’accompagnement sont le plus souvent trés différents et les modalités
d’accompagnement aussi.

Si I'on veut pouvoir répondre de facon la plus individualisée possible aux personnes, il faut
que les réponses proposées soient adaptées aux spécificités du handicap. En effet, la prise
en charge d’'une personne présentant un syndrome de Korsakoff ou d’une personne qui
présente des séquelles d’'un traumatisme cranien n’est pas nécessairement superposable a
la prise en charge d’une personne souffrant de schizophrénie ou d’un trouble bipolaire.

Il parait donc indispensable de mieux définir et décrire les problématiques spécifiques
chaque pathologie pour proposer la meilleure prise en charge.

Les outils d’évaluation du handicap actuels, je pense au GEVA, ne nous sont pas d’'un grand
secours. Les parties concernant I'évaluation du handicap des personnes présentant une
pathologie psychiatrique invalidante sont trés inadaptées. Ceci n’est pas trés étonnant, la
matiere handicap psychique étant trés nouvelle dans le champ du handicap, les outils pour
évaluer ce handicap psychique sont & construire aussi en s’appuyant sur I'expérience des
professionnels.

Seulement, I'expérience des professionnels du champ social est dans ce domaine trés
récente. Les formations sont encore insuffisantes et pas toujours adaptées, lidentité
professionnelle des SAVS est en construction, leurs champs d’intervention reste encore trop
flous.

Qu’est-ce exactement que I'accompagnement, que la vie sociale, que I'accompagnement
dans le logement, dans linsertion sociale ; comment précisément le définir, comment le
décliner en pratique, quelles sont ses limites, ses outils, etc...

Je dois dire qu’en 15 ans de travail avec les intervenants sociaux, j'ai encore du mal & m’en
faire une représentation claire.

Le probléme est que si je ne m’en fais pas une représentation claire, alors qu’en est-il de
mes collégues, des patients, des MDPH ?

Q-

Donc, au flou du concept de handicap psychique, répond le flou des modalités de prise en
charge sociales.
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Bref, nous sommes en plein brouillard et dans ce brouillard, il est évident que ce sont
d’autres modalités que I'adaptation de la réponse au handicap spécifique qui vont présider a
I'orientation vers les SAVS.

Pour ce qui est de la psychiatrie, j’en vois une trés évidente mais qui n’est pas sans poser de
probleme : le ratio ETP, file active. Si I'on rapporte la file active d'un SAVS au nombre d’'ETP,
on obtient un ratio autour d’'un ETP pour 10 a 15 personnes accompagnées. Ce ratio est le
plus souvent d’un pour 100 a 150 patients dans un CMP.

Le risque est grand que l'on oriente finalement vers les SAVS les patients les plus
consommateurs de soins, qui représentent a peu prés 10% de la file active mais
consomment plus de 70% des ressources.

Mais ne nous trompons pas, les patients les plus consommateurs sont aussi, bien sdr, les
plus complexes sur le plan de la prise en charge. lls vont nécessairement mettre en difficulté
les intervenants sociaux insuffisamment formés et dont le cadre d’intervention est
insuffisamment défini.

Cette observation n’est pas une vue de I'esprit mais se forge sur les observations de terrain.
Du coté des MDPH, il est tentant d’orienter vers un SAVS ou un SAMSAH les personnes qui
ne trouvent pas de réponses adaptées.

Les personnes, quant a elles, peuvent attendre un peu tout et n'importe quoi de la part des
SAVS.

Bref, nous sommes bien tous en plein brouillard. Comment nous repérer, comment éviter les
écueils que nous avons décrits ?

Un des avantages de cette situation, c’est que tout le monde est dans le méme brouillard, et
donc le premier d’'une certaine fagon qui suit un chemin peut entrainer les autres.

Dans cette optique, il appartient aux SAVS de définir ce qu’ils font et ce qu’ils ne font pas et
par la, définir la population qu’ils peuvent accueillir.

Donc, je dirais la balle est dans votre camp. Ainsi a la question que je posais dans mon
propos : quelle place pour les SAVS, je répondrais que ce n’est pas a moi de répondre a
cette question mais a vous.
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Questions/Réponses a l'issue de I'intervention du Dr LEFRERE

Question : Pouvez-vous apporter des éléments de différenciation entre handicap
psychigue et handicap social ?

Réponse:

Si les SAVS se doivent de prendre en charge toute forme de handicap, alors il faut
€galement s’occuper des personnes présentant de sérieuses difficultés sociales, sans avoir
pour autant de pathologie médicale handicapante. Il ne faut pas selon moi de cloisonnement
entre le social et le médico-social. D’ailleurs, le terme méme de médico-social interroge.
C’est un concept un peu surprenant d’associer le médical et le social.

Pour moi, il ne faut pas que les psychiatres soient dans les établissements, mais que les
établissements travaillent en lien avec le secteur psychiatrique, les réseaux existants.
Attention a ce que les établissements médico-sociaux ne recréent pas des asiles.

Il convient de préciser que les SAVS et SAMSAH « marchent sur les platebandes des
CMP ». Autrefois, la psychiatrie s’occupait de tout pour les personnes (projet de soins, projet
de vie...). Dans les années 90, avec la baisse des moyens accordés a la psychiatrie en
France, d’autres réponses ont di étre trouvées. Avec la loi de 2005, il y a de plus en plus de
demandes de prise en charge vers ce type d’accompagnement. Mais attention a ce que les
SAVS ou SAMSAH définissent clairement ce qu'ils font, ce qu’ils peuvent faire ou pas.

Question : Est-ce que la psychiatrie réactualise ses points de vue, ses diagnostics
concernant la maladie psychique ? Quelles prises en charge des souffrances de la
maladie psychique ?

Réponse:

La psychiatrie est une discipline médicale et renvoie donc a des problématiques médicales
et leur traitement. La souffrance psychigue est une affaire sociétale et ne reléve donc pas
exclusivement de la psychiatrie.

On peut interroger le non-remboursement des psychothérapies. Il conviendrait par ailleurs
d’avoir une meilleure évaluation des prises en charge psychanalytiques.

Les réponses aux problémes médicaux sont selon moi, également des réponses sociales. La
psychiatrie ne peut pas tout, et d’ailleurs, ce serait dangereux de vouloir attendre d’elle
qgu’elle regle tout.

Question : Quelle collaboration entre le RPSM et les SAVS ?

Réponse:

Le RPSM réaffirme la nécessité de collaboration, et définit les contours et les limites de
chaque acteur. La place des SAVS, ¢a veut dire quoi accompagner ? Vous étes un peu les
agents de la normalité sociale. J'aimerais travailler cette idée la avec vous. Vous étes des
agents de normalisation pour des personnes en difficulté d’insertion sociale. Au travers de
VOS accompagnements, vous étes porteurs de normes sociales.
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Question : Témoignage de la salle sur I'impact de la maladie psychique dans
I'organisation de la vie quotidienne d’une personne.

Réponse :

Il y a souvent un long et nécessaire travail de réhabilitation de la personne. Ne pas avoir d’a
priori. Faire preuve d’observation au quotidien. Réflexion a mener sur les moyens adaptés a
mettre en place pour faire face aux difficultés de la vie quotidienne.

Le temps de la prise en charge sociale est rapide, on veut des résultats. Le temps de la
maladie est souvent différent et beaucoup plus long. Nous avons affaire avec deux
temporalités différentes. C’est aussi pour cela qu'il faut bien préciser ce que vous faites en
SAVS afin de demander des temps plus longs d’accompagnement a la MDPH. Il faut pouvoir
proposer des outils professionnels.

La MDPH doit évaluer les retentissements d’une pathologie, plutét que de vouloir poser des
diagnostics précis. Les SAVS doivent évaluer les conséquences de la maladie dans le
quotidien.
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Les lésions cérébrales et les conségquences sur la vie de la
personne

Nicole MARLIER, orthophoniste et Gaélle LE BORNEC, Neuropsychologue
Hoépital Raymond Poincaré de Garches

Patients cérébro-lésés : conséquences en Vie Quotidienne

Nicole Marlier, orthophoniste
Gaélle Le Bornec, psychologue-neuropsychologue

Le 3 décembre 2015

T y—

Capacité d'atteindre un niveau d'éveil
suffisant afin de pouvoir se concentrer
sur diverses situations.

® soit sur un élément en particulier

@ soit sur deux plusieurs choses en
méme temps

@ soit pendant une longue période
de temps

Capacité a adopter des comportements
adaptés a des situations nouvelles ou complexes
e Organisation et planification
© Abstraction
Comprendre la nature des liens entre les choses
et entre les idées.
©® Jugement
Evaluer les faits et agir selon ses connaissances
et le bon sens.
® Auto-contrdle
Controler ses émotions et ses actions selon
les situations.

© Flexibilité

MOTRICITE

Pouvoir passer facilement d’une idée a une autre.

de la forme, de la couleur,
de la distance des objets

Perception des relations
entre les objets dans l'espace

Contréle des mouvements
du corps

LANGAGE ECRIT

© Mémoire a court terme
Permet de retenir une quantité d'information limitée
pendant une bréve durée (quelques secondes)

® Mémoire along terme
Mémoire des faits, connaissances et habiletés accumulé
au fil des années
- Les expériences vécues personnellement
- Les connaissances générales associées au langage
(vocabulaire, etc.) et aux concepts (caractéristiques des
objets, des personnes, des lieux)

© GENeP, 2004 S o ion de
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ecessaire a divers moments de I'évolution
du patient cérébro lésé

= Médicales
6teurs, orthopédiques

17
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L’aphasie

atient aphasique peut présenter des troubles de
expression orale :

La personne a du mal a s’exprime, sait ce qu’elle
veut dire mais les mots ne sortent pas ou pas
tement

rouve pas ses mots, les déforme ou les

L’ Aphasie

X

Expression orale

‘Compréhensionorale : Le patient ne
‘comprend pas ou comprend mal ce qu’on dit

Trouble de la lecture: le patient ne lit pas
1aute voix et ne comprend pas ce qu'il lit
ible de I’écriture : Certains patients
VY'écrivent pas ou mal, (stylo, clavier)
mots, phrases, chiffres, signature.

Les troubles du langage

ins ont une stéréotypie, des
sverations verbales (ex : « tototo »)
ectivement, effectivement »

réotypie qui n'a pas de signification
= Stéréotypie = a inhiber

es séries et mots automatiques viennent
acilement (mots politesse, « gros mots »,

ntraire la personne parle trop,
lit un mot pour un autre sans

L’aphasie
hasie se manifeste donc différemment
d’une personne a une autre.

18
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Que se passe-t-il quand on entend un mot ? |
emple du mot « papillon » : voici les différentes étapes |

Les sons arrivent a
I'oreille en tant que
bruit, il va falloir
isoler les sons du bruit
environnant ou des -
conversations puis A
procéder a l'analyse

On découpe le bruit
percu en groupe de
sons

Onrecherche dans
son stock de mots
quelque chose qui est
identique a la suite de
sons que I'on vient
d'entendre

Une fois le mot
reconnu, on active
tout ce que I'on sait
du mot (son image, les
connaissances a
propos de ce mot

eut-il se passer quand une personne aphasique
entend un mot ?

Les sons arrivent a
I'oreille en tant que
bruit. il va falloir
isoler les sons du bruit
environnant ou des
conversations puis
procéder a l'analyse

L'analyse des sons peut
poser probléme,
certains sons ne sont
pas ou sont mal décodés
méme si la personne
sait trés bien ce qu'est
un papillon

La personne aphasique
ne parvient pas a
metire en
correspondance ce
qu'elle a entendu avec
les mots qu'elle connait
(stock lexical)

La personne aphasique
sait qu'elle a déja
entendu le mot mais
n‘est plus sQre de
l'image ni du sens de ce

mot

19
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Que se passe-t-il quand on veut dire un mot ?
e pense a quelque chose, par exemple a un papillon.

Tout ce que l'on sait
de l'objet est activé
en méme temps de
fagoninconsciente

Abeille

Chenille
Insecte
Mouche

Papillon

On choisit le mot
précis qui va avec
I'objet parmi les mots
qui sont proches

On programme les
groupes de sons et
leur ordre

Pa — pi- llon

Programmation
phomiogique

On prononce le mot en
enchainant des mini
rammes complexes

d'articulation pour Niveau
chaque son Asticnlaion
ou phonétique

se passe-t-il quand la personne aphasique veut dire
un mot ?

Fleur?
Les connaissances de T
I'objet sont
partiellement
atteintes avant méme l

de trouver le mot Vivant ?

L'aphasique peut
activer un mot proche
du mot cible par
« erreur d'aiguillage »
ou ne pas avoir acceés
au mot cible (manque
du mot)

/ Vole

Abeille
7 Chenille
i\: Insecte

Mouche

L'aphasique ne
retrouve pas l'ordre
de la séquence de sons
ou en omet alors méme
qu'il sait quel est le
mot

Pi— pa—Illon?
Padllon ?

La programmation de
I'articulation de chaque
son est moins précise
ce qui aboutit ala
transformation des
sons

P-a-p-i-ll-on

Niveau
Asticulatoire
ouphonétique

20
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ne se passe-t-il quand on veut dire une phrase ?
s I’exemple de la phrase « Je veux aller a la plage ».

T On active l'idée

= globale

On organise
lidée en
séquences qui
vont organiser
la phrase

On choisit les mots
justes (cf:dire un
mot) et on les
organise entre eux
(conjugaison, mots
de licison...) de
facgon tres
automatisée

ux aller a la plage

e programme articulatoire en gardantla
t ce que I"on dit a mesure

il quand la personne aphasique veut dire une phrase ?|
’exemple de la phrase « Je veux aller a la plage ».

La personne
aphasique
active l'idée

globale

Les idées ne
sont pll.IS (ou plus
difficilement)
organisées en
séquences, elles
Plage? aller?-Moi? |restent globales

Il est plus difficile
de retrouver la

Plage.... Moi ? ib:““e forme des

ots (conjugaisons,
ots de liaison,
temps) surtout si
les séquences sont
désorganisées

: ou
Aoi ? aller 2 2 plage

ique a du mal a garder la phrase en téte le temps
oins bon retour de ses propres énoncés.




Actes de la journée d'études M.A.I.S. Yvelines du 3 décembre 2015

Quand on lit un mot
mple du mot « pomme ». Nous avons I’impression que la signification
‘nous lisons nous apparait immédiatement quand nous ne sommes pas
ébutants, pourtant 14 encore, nous avons recours a plusieurs étapes.
Le mot aprés avoir éré

. est analysé par le | =2 &
e ok te IR M ~

différencie ainsi les
lettres de simples
dessins

Si on est un lecteur
débutant, on doit 7() k4 l‘/\ &
traduire chaque lettre / ./ \, \
en son puis relier les
sons entre eux afin de
découvrir le mot. Le
lecteur « expert » aura

un accés plus direct

|Soﬂ«p»|Son«o » Son«m»l Sonwe »

Une fois le mot
« photographié »
(lecteur non débutant)
ou déchiffré (lecteur
débutant). On
recherche dans son
stock de mots quelque
chose qui est identique
a la suite de sons que
I'on vient d'entendre

Une fois le mot
reconnu, on active tout
ceque l'on sait du mot

(son image, ses
connaissances A propos
de ce mot

Quand une personne aphasique lit un mot
personne lit un mot, certaines étapes peuvent €tre touchées et géner la
nsion du mot. De plus, pour la lecture a haute voix, on peut ajouter a

_____ toutes ces étapes, certaines étapes de « dire un mot ».
Le cerveau a du mal a

identifier les lettres, SN
il pergoit des barres 7() “’7 I\/\ & ~7 -
orientées mais n'‘arrive 4

pas a les regrouper
pour former des

lettres

Niveau
Znosique

L'aphasique n'est pas un
lecteur débutant. De
plus, les zones du
cerveau qui permettent
de changer chaque
lettre en son pour
recomposer un mot sont
atteintes

Le mot peut &tre
« photographié » mais
c'est plus « flou »,
certaines lettres sont
mal identifiées ou
effacées, les mots
proches peuvent &tre
confondus et les mots
longs ou complexes sont
moins facilement
reconnaissables

L'aphasique éprouve
des difficultés a relier
I'étiquette et le
concept (image et
connaissances)
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;onduites a tenir face a un patient
aphasique

Eviter les idées préconcgues sur la personne et son
handicap ex : « elle ne comprend rien », « elle ne
veut pas parler, ».

Eviter « Fais un effort, tu I'as dit tt a I'heure ! »

Un mot une petite phrase peuvent étre produites a un
moment, et ne plus I'étre apres.

Penser que la personne aphasique sait ce qu’elle
Veut dire mais qu’elle ne peut pas I'exprimer en

Conduites a tenir face a un patient
aphasique

Etre disponible et prendre le temps de
communiquer,

Faire I’effort de chercher a comprendre ce que la
personne veut vous dire méme si cela vous semble
dépourvu de sens.

Méme si cela prend du temps
Meéme si cela provoque des « blancs » dans

Yinterlocuteur.

Conduites a tenir face a un patient aphasique

Ne pas faire semblant d’avoir compris, elle
s’en rendra compte.

= Tolérer le tutoiement et les « gros mots »
fréquents car automatiques, involontaires et
incontrdlé = ne surtout pas le reprendre, Il en
est le premier malheureux.

Amenager un environnement calme,
eviter TV, radio

Eviter les conversations de groupe.

Une seule occupation en méme temps ( ex.
marcher et parler = double tache)

POUR AIDER LA PERSONNE A VOUS
COMPRENDRE :

arler est un effort permanent : la personne = |es troubles de compréhension orale passent
aphasique se fatigue vite et a besoin de souvent inapergus pourtant ils perturbent la
joments de recupéeration. communication.

= Questions essentielles :

= Est-ce qu’il comprend ?

La réponse Oui/ Non par le patient est-elle fiable ?
|la personne peut confondre le oui/non,
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POUR AIDER LA PERSONNE APHASIQUE A
VOUS COMPRENDRE

= Ne pas parler plus fort, le patient aphasique n’est pas

Poser des questions simples

Si besoin, privilégier des questions
fermées: éviter tu veux du thé ou du café ?

Tu veux du thé? (oui/ non) Tu veux du café? Oui/non
Ecrire dessiner les deux choix,

Utilisez le dessin et les gestes pour aider a
faire passer votre message

Lors du choix du repas : le patient ne peut dire
que le dernier mot proposé

aX. « vous voulez du steack haché, du jambon
ou du poulet ? » (ex. dame /poulet)

auter pas du coq a 'ane.
2evenirla personne si on change de sujet.

°OUR L’ AIDER A PARLER

Encouragez la personne a s’exprimer par
tous les moyens possibles (gestes, dessins,
mimiques, désigner les objets...)

= Ne pas l'interrompre ni le corriger dés qu'il
se trompe méme si I'expression est
imparfaite.

POUR L" AIDER A PARLER

= Pour l'aider a trouver le mot qu’elle cherche
guand vous le connaissez :

= yous pouvez lui donner la premiére lettre ou la
premiere syllabe du mot. Par exemple si le mot
est « chapeau » soit en donnant « ch.. », soit

« cha.. »
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La femme écrit

oetit pousse le grand sur la
chaise

GATEAU| wmrtss

mais,
Ne pas viser le retour a I'état antérieur
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Le langage chez

les traumatisés craniens

Langage Traumatises craniens

onversation normale

Utiliser le ton qui convient

Donner une certaine quantité d’infos pour
étre assez informatif, assez, mais pas trop

Conversation normale

= Avoir une bonne mémoire immédiate.

Organiser de facon logique et chronologique les

[er les changements de themes,
iprehension de I'ironie, I humour,l'implicite.
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Troubles communication
des TC séveres

Beaucoup de lieux communs, d’expressions
toutes faites.

vardage excessif avec détails superflus ou
ontraire, une expression réduite, pauvre.

il du discours, digressions
Troubles communication TC séveres

En conversation, difficultés

a respecter les tours de parole, interruption de
conversation
a percevoir I'expression émotionnelle de

Finterlocuteur, expression reflétée par I'expression du
ISage ou l'intonation de la voix

Ainferer les états mentaux de l'autre, a prendre en
mpte les signes que donne l'autre

roubles parole et voix des % a8
Sulvre une conversation a p|USIEUI‘S 2

TC

Dysarthrie : troubles d’articulation j 5 o
Dysphonie : troubles de la voix {iede tact, exces de familiarité

. troubles de la prosodie (parole

oubles cognitifs TC

B [enteur, fatigabilité

M Troubles comportement
Troubles attention
Troubles mémoire

dysarthrie, dysprosodie
jlutition

oubles comportement

Apathie
Absence désir, motivation, désintérét
apparent envers les proches

Défaut de contréle, désinhibition ou
apragmatisme, coléres immotivées, labilité de

‘Troubles comportement

‘importance d’informer sur ces troubles
Eviter d’associer émotion et fatigue (moins bon

ressivité est aussi I'expression d'un mal-étre, elle
s nécessairement dirigée contre I'entourage

sible, différer ses réactions face aux
omportement

ne est conscient, en discuter au

. la personne ne controle pas
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OUBLES MNESIQUES

roubles cognitifs TC |
troubles mnésiques |

® Troubles mémoire souvent séveres, qui
peuvent durer

lusieurs aspects de la mémoire

oire des TC

Connaissances personnelles déja
acquises

M Ex. scolaires, liées au métier, générales,
(TV..;

Difficultés a les rappeler : les connaissances
nt présentes mais « mal rangées », non

ité de les réactiver

émoire des TC

Souvenirs autobiographiques antérieurs a
I’accident conservés surtout si les souvenirs
sont anciens

auf période autour de I'accident (avant et

es) définitivement oubliée.

d’essayer a les retrouver (piece du
nquante)

ole Marlier et Sophie Charvériat

28
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émoire des TC

M Difficulté faire de nouveaux apprentissages
car

pas d'utilisation spontanée de moyens
némotechniques

ut aider le patient a apprendre et a se

moire des TC

La mémoire n’est pas un muscle, pas
d’apprentissage par coeur

B | e patient a besoin d’étre guidé

Pour apprendre il faut aider a mettre en place
oyens pour mémoriser

souvenirs sont présents mais il faut aider
ient a aller les chercher

en relation avec les connaissances

moire TC

B Apprentissage nombre limité d’informations

Donner la bonne réponse plutét que la faire
eviner au patient qui risque d’apprendre sa
uvaise réponse

rvation des savoir-faire (pratique sport,
piano, utiliser un ordinateur...)

M|l faut du temps (plusieurs mois)
et des entrainements répétés pour
apprendre a utiliser ces aides
externes

Participation a la mise en place des aides externes
r les aidants en lien avec les rééducateurs.
P'outil est utilisé par tous, plus le patient

ra a l'utiliser.
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Carnet mémoire

La prise de notes est généralement percue
comme contraire a la rééducation

ecessité de « vendre » le carnet mémoire
au patient et a sa famille

= | e simple fait de noter une info renforce
'encodage

2 | 'utilisation du carnet mémoire va apporter
une plus grande autonomie dans leur vie
quotidienne

autonomie va aider la mise en place de
IFOCESSUS mnésiques

Role de la famille

Participer a I'élaboration des objectifs du
carnet mémoire en relation avec la vie
quotidienne du patient

2fise de rendez-vous

Les rubriques

= On doit analyser avec le patient et sa famille
ses besoins en VQ (pourquoi pas en utilisant
guestionnaire)

Rien n’est fait sans le patient

)il peut proposer une liste de rubriques: on
de donner « la définition » plutdt que le nom
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calendrier

gle agenda, par exemple

notes

= Principaux évenements

ité d’obtenir la contribution de la

2QUr les notes
ur inciter le patient a s’approprier I'outil

31
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Le smartphone

Etude de T.K. Wade et J.C. Troy (2001)
= 5 patients T.C. Avec troubles de mémoires et
De 1 a 15 ans post traumatique

J)ecours temporel via les alarmes

tifde communication avec le proche

Les films vidéos

De études ont montré une amélioration de la
recollection des souvenirs grace a cette

Permet au patient d’accéder au contexte
2ermet de renforcer la trace mnésique

Jplication pour les réunions de famille, pour
S, les vacances, pour un itinéraire

Juences courtes a dater sur I'ordinateur
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Autres supports

= Attention, ils se perdent ou se recouvrent

= En regle générale, le support mnésique est
efficace s'il est consulté (conscience)

= Envahissement,

Autres supports

Rangement
= Penser aux étiquetages en évidence
= Rassembler le plus possible les éléments
sur un méme lieu
= Pourquoi pas une seule boite pour les
papiers non traités ?

er les habitudes car elles sont en
ation avec la mémoire procédurale

En général

Si possible, travailler sur les habitudes
= Amélioration et optimisation

Encourager le patient quand c’est possible a
jerer I'utilisation des aides

\Ccompagner « la prise en main » des aides

Explication a I'entourage

En général

= Exercice exécutif et mnésique en soi
necessitant d’autres méthodes d’acquisition

Periode d’observation aprés la prise en main
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IEEDUCATION,
ADAPTATION, REINSERTION

ation/Réadaptation/Réinsertion :

M La durée de cette prise en charge patients
cérébro-lésés est tres longue : plusieurs
années

ion rapide pendant les 6 premiers mois
rogres + lents sur une longue durée

- Rééducation : réduire la déficience
Réadaptation : faire au mieux avec la
déficience; mise en place d'un nouveau
et de vie en lien avec le handicap:

2N place systemes compensatoires

: faire au mieux avec la
our limiter les désavantages
2ssionnels

HANDICAP INVISIBLE

icap invisible des TC

M Suite AVC : handicap visible

~® Suite TC « handicap invisible» : Troubles
cognitifs pouvant étre isolés en I'absence de
troubles moteurs

sognosie due a la Iésion : Patients TC
ujours conscients de leurs troubles

ation échecs

on des déficits intellectuels,
entaux et psychiques

34



Actes de la journée d'études M.A.I.S. Yvelines du 3 décembre 2015

a fatigue

Plainte commune de la part des patients
cérébro-lésés méme a distance de I'accident.
Chaque activité nécessite en permanence un

ffort supplémentaire pour avoir un méme
eau de performance.

compenser ces troubles, les patients ont
des stratégies pas toujours
ur s’adapter

e en charge de la fatigue

M Fractionner et varier les types d’activités
M Sieste peut étre nécessaire

Information sur la fatigue et sur les moyens
e la gérer

Intrication des troubles et impact des troubles
‘cognitifs sur la vie de tous les jours

Ex. Possibilité de heurs /obstacles ou de chute lors de
déplacements, du fait des troubles attentionnels
Distrait par les gens qui passent, le patient ne peut
gerer deux choses a la fois .

eur, fatigue : tout demande un effort avec impact
4 vie quotidienne

ducation longue

Multidisciplinaire

Répercussion sur personnalité, comportement
M Mosaique de troubles cognitifs

Changement radical entre l'avant et aprés TC

) tous les niveaux

Remise en question du projet de vie, impactant
€ au social, relationnel, familial,
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Présentation de R.P.S.M. 78
Frédéric LEFRERE, Psychiatre

Le Réseau de Promotion pour la Santé Mentale dans le Sud des Yvelines est un réseau
territorial qui couvre le Sud du département. |l a été créé en 1999. A l'origine de la création,
I'objectif était d’améliorer l'offre de soins faite a la population sud du département et
notamment les liens entre les médecins hospitaliers et libéraux.

Aujourd’hui 3 axes principaux sont développés :

- Lelien entre la ville et I’hépital,

Ce dispositif consiste a améliorer la coordination entre les différents professionnels
intervenant dans le champ de la santé mentale. L’objectif est d’aider les usagers a trouver
rapidement l'interlocuteur adapté en fonction de la nature de leur difficulté ainsi que d’offrir
aux patients un parcours de soins coordonné.

Ce dispositif permet aussi de répondre au constat qu’il n’y avait pas de lien entre la
médecine de ville et la psychiatrie. RPSM propose la mise en place d’'un premier contact
téléphonique, qui est suivi d’un rendez-vous avec un psychiatre dans les 15 jours,
3 a 4 entretiens se succedent avant de réamorcer un suivi vers un généraliste.

- L’intervision, interface entre le secteur psychiatrie et le secteur social et médico-
social

Cette action est en direction des partenaires sociaux et médico-sociaux. L’équipe mobile du
réseau est a disposition des structures et se rend dans les services pour échanger sur des
situations cliniques problématiques. Ces échanges permettent d’aider les équipes dans
'accompagnement des personnes en situation de handicap psychique. Les travailleurs
sociaux appréhendent ainsi mieux les équipes médicales, ce qui permet une meilleure
communication avec les psychiatres. Un véritable dialogue permet de confronter a la fois, la
vision médicale et la vision sociale de la problématique des personnes accompagnées.

- Le partenariat entre les établissements de santé public et privé
Le réseau travaille avec :

6 établissements de santé :

e Centre Hospitalier André Mignot de Versailles (public)
e Centre Hospitalier Jean-Martin Charcot de Plaisir (public spécialisé)

e Institut Marcel Riviére de La Verriére (privé spécialisé MGEN participant au service
public)

o Clinique d’Yvelines de Vieille-Eglise-en-Yvelines (privé spécialisé a but lucratif)

o Hopital Gérontologique et Médico-Social de Plaisir-Grignon (public)

e Centre Hospitalier de Rambouillet (public)
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Des médecins généralistes, des psychiatres et psychologues libéraux, des conventions
ont été signées entre la CPAM et des psychologues pour obtenir une prise en charge des
thérapies.

Le réseau RPSM intervient aussi sur des prises en charge spécifiques :

- Maison des adolescents des Yvelines Sud

- Equipe mobile personnes agées spécialisée dans la psychiatrie de la personne agée
- Unité 72 h pour évaluer I'opportunité d’'une hospitalisation en psychiatrie

- Groupe ERIC, Equipe Rapide d’Intervention de Crise

Une véritable organisation s’est mise en place pour répondre a diverses situations relevant
de l'urgence :

e Ouverture en 2005 des unités d’hospitalisation de courte durée (72 heures maximum)
aux Centres Hospitaliers André Mignot et Jean-Martin Charcot (site du Centre
Hospitalier de Rambouillet pour ce dernier)

e Création d’'une unité d’accueil de post-urgence a la Clinique d’Yvelines

o Création d'une unité de post-urgence et courts séjours a I'Institut Marcel Riviére en
2009 a destination de la population du territoire

e Unité de post urgence et courts séjours pour adolescents de 14 a 18 ans a I'Institut
MGEN la Verriére pour les adolescents du territoire

o Signature de deux conventions d’accueil de post-urgence, entre le Centre Hospitalier
André Mignot et la Clinique d’Yvelines d'une part, et entre le Centre Hospitalier André
Mignot et I'Institut Marcel Riviére, d'autre part

o Extension du territoire d’intervention de I'Equipe Rapide d’Intervention de Crise
(ERIC) du Centre Hospitalier Jean-Martin Charcot

Aprés la présentation du réseau RPSM, un échange a eu lieu autour des 2 sources
d’exclusion des personnes souffrant de troubles psychiques.

Pour le Docteur Lefrére, il y a 2 raisons principales a I'exclusion :
- Etre bénéficiaire de minima social
- Etre malade et susciter le rejet des autres

Une autre difficulté est I'absence d’insertion professionnelle des personnes handicapées
psychiques. Elles ont du mal a trouver leur place dans le milieu adapté ainsi qu’en milieu
ordinaire de travail. Dans les ESAT, les personnes souffrant de troubles psychiques ont un
niveau de compétences trop élevées. Elles ne se retrouvent pas dans la mixité de population
et les différents types de handicap qui cohabitent en ESAT.

Pour étre dans l'intégration, il faut développer des prises en charge individuelles avec de la
flexibilité au travail en terme d’horaire, présentation.... Le milieu ordinaire offre plus de
possibilité, il est néanmoins nécessaire de faire un travail de déstigmatisation du handicap et
explicitation des problématiques.
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L’accompagnement social des patients dans ['acceptation du
handicap : élaboration d’un projet de sortie d’hospitalisation

Lisa PAILLAU, assistante sociale a ’'H6pital Raymond Poincaré de Garches

Accompagnement social
des patients dans
/acceptation du
handicap : élaboration
dun projet de sortie
dhospitalisation

5
isaPAILLAU, assistante de service social hospitaliére en service de
cine physique et de réadaptation

(3 Présentation de I'Hopital
Raymond Poincaré

* Etablissement reconnu nationalement
et internationalement

« Dépend de 'AP-HP puis du groupe
des Hoépitaux universitaires de Paris
lle de Fr%nice Ouest
) o2 ,-1 J

Patient

Assistant Soclal

Page 4
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/
P

Vi

£
Cadre supérieyr
/socio educaeﬁ}
4
//'
/ Cadre soclo éducatif
///
£
AN
N

Assistant de service social et secrétaires sociales \\

Mission du service social
Hospitalier
Wecret 28 mars 1993)

“'De conseiller, d'orienter et de soutenir les personnes
accueillies et leurs familles, de les aider dans leurs
démarches et d’informer les services dont ils relévent pour
linstruction d'une mesure d'action sociale. lls apporten
leur concours a toute action susceptible de prévenir les
difficultés sociales ou médico-sociales rencontrées par la
population et d'y remédier. »

i)
|| Les assistants de service social sont soumis au secret
= professionnel comme le stipule le Code de |'action sociale

et des familles
nterventions du service socral
hospitalier

Page 8

fotection de I'enfance et de la personne
VUlnérable

* Acces aux droits
* Accompagnement autour du projet de
sortie

— Orientation vers d’'autres établissements (SSR,
USP, Foyer, EHPAD...)

— Retour au domicile (aide humaine,
matérielle,...)

a Raymond Poincaré

Accompagnement spécifique lié au
handicap et a ses conséquences :
— Accés ou maintien dans le domicile,

— Mise en place d'aides humaines et
techniques nécessaires,

- Information et orientation liées a une
indemnisation,

— Insertion socio-professionnelle (UEROS,
COMETE),

— Acces aux loisirs.

Travail avec le patient et son entourage
Page 8
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Organisation

Selon les services, travail systématique
ou la demande. Nous n’intervenons
pas sur prescription médicale.

Entretiens individuels, collectifs et de
famille

Staffs, visites, synthéses médico-
sociaux

Visites a domicile, accompagnement
vers démarches extérieures (tribunaux,
Préfecture, pré-admission,
pouponniére...)

Page 9

artenaires
internes
B cadre de soins
R Médecins

¥ les rééducateurs

AS..)

¥ bindme assistants
sociaux

¥ Unité dinsertion
(UEROS-COMETE)

¥ Frais de séjour
& Equipe mobile

B les soignants (IDE,

Assistant social

Partenaires externes
CPAM

§Mutuelles

R Conseils généraux
EMDPH

& Tribunaux, mandataires
judicizires et avocats

¥Lieux de vie

¥ Etablissements spécialisés
& Famille et entourage

¥ Associations

¥ Services

d'accompagnemenfaage 10
domicile

40
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Quelgues Dispositifs

) > Evaluation de la situation personnelle et
familiale

Attention, tout le monde peut signaler !!

£

Page 12

Ouverture de Droits

Différents dispositifs permettant
a prise en charge de I'hdpital:

Sécurité sociale pour les salariés,
retraités, en invalidité, ayants droit,

~ * Affection Longue Durée ou 100 %
= Mutuelles,

! o Dispositions particulieres: CMU-
| CMUC, AME, assurances...

EXEMPLES DE PRIX DE JOURNEE

@ Tarf presletion

services

W Ticket
moderateur

0 W M0 1 20 20 X0 W

prixeneures (2u fer jin 2013)

Prix de journée revalorisé tous les ans et auquel
ajoute le forfait hospitalier de 18 € par jour (13,5 €
en psychiatrie) Page 14
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| L'Accés au Logement dans le
cadre du handicap :

> Besoin d’adaptation

' Visite a domicile pour I'évaluation
- (voire mise en situation courses,
uisine, lessive, ...

- Argumentaire

Aides a la recherche de financement
- ou appui logement

Page 15

La Maison Départementale
es Personnes Handicapées

B Loi du 11/02/2005 pour I'égalité des droits
et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées

Guichet unique et interlocuteur principal des
personnes handicapées de moins de 60 ans
(adultes et enfants) et de leur famille pour faire
valoir leurs droits (prestations) et pour
I'organisation de leur vie quotidienne.

Décisions prises par les CDAPH (Commission
des Droits et de I'’Autonomie de la Personne
Handicapée).

Page 16

Prestations MDPH

E Cartes : carte d'invalidité et carte
européenne de stationnement

B AAH : revenu minimum de la '?ersonne
handicapée versée par la CAF (743€)

Minimum en cas d’hospitalisation :
200€/mois

B Orientation : MAS, FAM, foyer
d'hébergement, centre d'accueil de jour,
dérogation d'age, SAMSAH-SAVS

# Professionnel : RQTH, formation et
orientation

B Enfants : AEEH, parcours de scolarisation

Page 17
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L Allocation Personnalisée

dAutonomie
(" Janvier 2002)

& Disposatif d'aide financiére pour les + de 60 ans en
perie d'autonamie (ferce persanne, ades techniques,
aménagernont du fogement, tanf dépendance en
EHPAD)

La Prestation Compensatrice
au Handicap

¥ Aides humaines : auxiliaire de vie, aidant familial."-

& Aides techniques/matériels/équipements : surco(it
fauteuil roulant, audioprothéses...

¥ Ameénagement du logement/ déménagement : travaux
d'accessibilité (salle de bain, rampes, ascenseur ...)

®  Aménagement du véhicule/ surcolt du transport :
(commandes au volant, boite automatique, prise en charge
pour transport adapté non pris en charge par la sécurité
sociale...)

® Charges spécifiques et/ ou exceptionnelles : heures de
conduite adaptée en vue de la régulation du permis.

® Aides animaliéres : ex : chien pour les non voyants.

Page 18

& Ressources prises en comple sans critére
d 'exclusion
v it par le C il Général

. & Evaluation de ka perte d'autonomie ; Grille AGGIR (GIR
1= grabatalre 4 GIR 6 = autonomia pour 1ous kes AVQ)

Montant mensuel maximum variable en fonction du groupe iso-
ressources (Gir) de rattachement

Gir 1

Gir 2

Gir3

Gir4

Montant mensuel maximum

131267€
112514 €
84386 €
562,57 €
Page 20
conclusion

Ne pas oublier ces quelques évidences
primordiales pour la prise en charge du
patient :

B Le choix du patient et de son entourage (dans I'élaboration de
son projet)
B Le travail d’équipe (le patient a besoin des compétences de
chacun)
B Le relais lors de la sortie (parfois vécue comme un abandon)

Page 21
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Présentation de la seule structure d’accueil et de socialisation de
jour des Yvelines pour personnes céréebro-lésees

Intervention d’Emmanuel BARNEDES, animateur au GEM de Versailles

Gemv Versailles Yvelines

Un GEM pour cérébrolésés

Les Groupes d’Entraide Mutuelle

Structures de de .

compensation

prévention et

Suivi par la DGCS, CNSA et 'ARS .
(financement) .
Structures non médico-sociales, .
fonctionnement souple, régies par la loi o
de 1901 .
Association d'usagers adhérents et

soutien d’un parrain

Des séquelles a prendre en compte

Troubles cognitifs, anosognosie, .
« handicap invisible » .
Troubles du comportement et de .

lhumeur, « ni tout a fait le méme, ni
tout a fait un autres »
Troubles psychologiques associés

Une conséquence majeure, la solitude ...

Sommaire

C’est quoi un GEM ?

Et un GEM pour cérébrolésés ?
Le nbtre, comment est-il ?

On fait quoi dans ce GEM ?

Principes de fonctionnement d’un GEM

Cing jours d’ouverture minimum, dont
le samedi et/ou le dimanche

35 h minimum par semaine

Avec ou sans animateurs (trices)
Réglement intérieur

Décisions prises collectivement
Partenariats avec la commune
d’implantation, la MDPH, SAVS,
SAMSAH, autres GEM ...

Les GEM pour cérébrolésés

40 en France parrainés par 'AFTC
8 en lle-de-France
Encadrement
cérébrolésés

spécifique des
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Le Gem Versailles Yvelines

Ouverture en avril 2010

Animateurs (trices) et bénévoles
formés a la cérébrolésion

Ecoute, aide, gestion du groupe,
projets individuels

Intergem, soutien entre animateurs
(trices), analyse, projets communs
Fonctionnement en réseau

Les activités au Gem Versailles
Yvelines

Un environnement modifiant, des
intéractions médiatisantes
Equithérapie, journal, sophrologie,
cuisine, musicothérapie art-thérapie,
eux de réflexion, groupe de parole,
sorties culturelles, jardinage ...

Ce qu’ls en disent: « entraide,
estime de soi, confiance en soi,
tolérance, autonomie, compétences,
repéres, Plaisir ... »

L’accompagnement des cérébrolésés

au Gem Versailles Yvelines

Rompre l'isolement et I'ennui

Aider a la prise de conscience des
déficiences et des efficiences
Développer les relations interperson-
nelles

Stimuler des capacités préservées ou
retrouvées

Développer le sens des
responsabilités

Conclusion

Redonner du sens a leur vie ...
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Les nouveaux publics accompagnés : Monsieur A.
Vignette écrite par un accompagnateur d’'un SAVS des Yvelines

MonsieurR A est un homme de 37 ans. Celui-ci a subi un traumatisme cranien sévére en
2010 suite a une agression physique. Il en garde des séquelles cognitives dont des troubles
de la mémoire, de concentration, d’attention, des atteintes physiques du c6té gauche, un
ralentissement psychomoteur et une désorientation temporo-spatiale. Il est trés fatigable.
Cet accident a eu des répercussions au niveau psychologique telles que : un comportement
fluctuant avec une tendance a l’irritabilité en lien avec 'agacement ou la fatigabilité, des
difficultés a accepter la frustration. Il est exigeant vis-a-vis de lui et des autres. Il est dans
I'exigence de réponses immédiates.

Il a bénéficié de temps de rééducation conséquents auprés de services spécialisés auxquels
il mit fin lorsqu’il a quitté 'HDJ en 2011.

Monsieur A est dans le déni de ses difficultés physiques et psychologiques et n’a plus aucun
suivi médical a ce jour.

Monsieur A nous a été orienté par la CHL et a intégré le SAVS le 04/07/2014 avec pour
projet une reprise de travail en MO, l'accés a un logement individuel et une aide dans les
démarches administratives. Il exprime une certaine inquiétude quant a son avenir.

Monsieur A a eu une scolarité classique jusqu’en 3°™ avec un suivi en orthophonie pour un
retard de langage et/ou de parole. Il poursuivra par un CAP peinture en apprentissage qu'il
n’obtiendra pas. Il travaillera 7- 8 ans comme ouvrier qualifié puis, ensuite comme peintre en
intérim. Il était sans emploi au moment de son agression.

Apres sa sortie de 'HDJ, il retourne au domicile familial puis, il déménage chez sa sceur ou |l
restera pendant un an. Suite a des conflits avec cette derniéere, il se voit contraint de louer
une chambre a I'hétel. Ses conditions de logement sont difficiles (insalubrité, installation
sanitaire défectueuse, absence de cuisine, cohabitation difficile avec les voisins, interdiction
de recevoir des amis ou famille..).

Description de la démarche d’accompagnement, des difficultés rencontrées et des stratégies
proposées :

Faciliter 'organisation de la vie quotidienne de Monsieur A :

Dans un premier temps, la démarche du SAVS a été d’évaluer les conséquences des
troubles de MonsieurR A dans l'organisation de sa vie quotidienne et de constater les
stratégies mises en place par ce dernier pour y faire face. Le SAVS constate un oubli
systématique de ses rendez-vous médicaux, administratifs, SAVS.... MonsieurR A ne
semblait pas soucieux de ces oublis et n’en percevait pas les incidences et/ou méfaits.

Afin de lui permettre de pallier & ses oublis récurrents du fait de ses troubles de la mémoire a
court et long terme, le SAVS lui a proposé des outils comme ['utilisation d’'un agenda pour
qu’il puisse s’y référer au quotidien. L’objectif n’était pas de supprimer les troubles mais de
tenter de les compenser. Cet outil lui a permis d’organiser et de répondre a la gestion des
contraintes de son quotidien, de favoriser ses démarches administratives, de permettre la
fréquence et la qualitt des rencontres avec le SAVS, d’honorer ses rendez-vous
médicaux.... Monsieur A a su investir cet outil qu'il utilise encore a ce jour réguliérement.
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Conjointement Monsieur A souhaitait reprendre une activité professionnelle en MO :

Mais les difficultés de santé de Monsieur A apparaissaient comme incompatibles avec les
contraintes et exigences de I'emploi et de ce fait ne lui permettaient plus de travailler dans le
milieu ordinaire a temps plein. Mais Monsieur A ne semblait pas en avoir conscience. Lors
des rencontres et entretiens, le SAVS a tenté d’amener MonsieurR A a prendre conscience
de ses difficultés physiques et psychologiques. Mais pour Monsieur A, la rupture avec sa vie
antérieure restait difficile a accepter. Cette impossibilité d’'un retour vers I'emploi en MO,
Monsieur A ne pouvait I'envisager. Pour permettre &8 Monsieur A d’aborder cette réalité, il a
été nécessaire de le confronter aux exigences du milieu professionnel en MO en lui
proposant d’effectuer un stage. C’est ainsi qu’il a déposé sa candidature auprés de la mairie
pour un emploi d’agent de voierie. Pour effectuer ce stage un certificat médical avait été
nécessaire. Au regard de ses restrictions médicales, sa candidature a été refusée et le stage
n'a pu étre réalisé. Cette démarche a contraint Monsieur A a se confronter a la réalité et a
mettre en exergue ses propres limites. Le travailleur social a pu alors s’appuyer sur le
constat de ce tiers pour faire valoir une proposition d’évaluation par I'Unité d’Evaluation de
Réentrainement et Orientation Sociale et/ou professionnelle spécifique et adaptée aux
personnes cérébro-lésées.

Malgré de nombreuses rencontres et échanges entre le SAVS et Monsieur A ainsi qu’'une
rencontre avec un professionnel de l'unité, Monsieur A n’a pas souhaité intégrer cette unité.
Face a cette impasse, le SAVS a proposé de prioriser I'accés vers un logement pour mettre
a distance quelque temps, la problématique du travail.

Rappelons que la situation locative de Monsieur A, était trés compliquée. Monsieur A
exprimait régulierement son besoin de vivre dans un lieu calme et sécurisant.

Le SAVS s’appuie alors sur le soutien d’'une assistante sociale de secteur pour appuyer la
demande de logement. Cet accompagnement conjoint a permis a Monsieur A de bénéficier
rapidement d’un logement répondant & son besoin de sécurité et de « confort ».

Le SAVS a alors accompagné Monsieur A dans l'appropriation de son logement et
l'utilisation de 'agenda. Aprés quelques mois, monsieur semblant apaisé et prét a réinvestir
'emploi, le SAVS a réitérer auprés de Monsieur A sa proposition: bénéficier d’'une
évaluation par TUEROS.

Ce dernier a accepté et est, a ce jour, engagé dans cette démarche depuis septembre 2015.

» L’intervention de tiers pour permettre I'acceptation des difficultés ?
» Mettre a distance certaines difficultés lorsqu’elles sont trop prégnantes ?
» Les besoins fondamentaux, des prérequis souvent oubliés ?

» Quand les besoins et difficultés sont multiples peut-étre est-il nécessaire de
définir des priorités d’accompagnement afin de permettre a la personne
accompagnée de satisfaire des besoins fondamentaux pour, par la suite, étre
en capacité de se mobiliser et mettre au travail d’autres difficultés ?

» Le partenariat, un atout essentiel dans un accompagnement SAVS ?
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Les nouveaux publics accompagnés : Monsieur D.
Vignette écrite par un accompagnateur d’'un SAVS des Yvelines

Monsieur D est agé de 60 ans. Nous I'accompagnons depuis maintenant quatre ans.
Cet ancien technicien, qui a pu se décrire par le passé comme une personne joviale,
extravertie, et engagée, a connu un parcours de vie autonome jusqu'en 2006. Cette méme
année, Monsieur se retrouve hospitalisé pour la premiére fois. A sa sortie, Monsieur ne se
sent plus en capacité de retourner vivre seul et ne trouve pas d’autres alternatives que celle
de revenir vivre chez ses parents.

Les premiers temps de l'accompagnement se déroulent au café, afin de commencer
tranquillement a faire connaissance. En effet, Monsieur s’étant isolé depuis quelques années
dans la maison familiale n’a que trés peu de contacts sociaux. Il est difficile pour lui de se
déplacer jusqu’au service d’accompagnement pour un entretien. Sa principale demande était
pourtant qu'on l'aide a retrouver de l'autonomie. Prendre une douche, se préparer,
s’organiser pour étre a I’heure, pour enfin sortir de chez soi....ainsi commence le long travail
vers I'autonomie.

Petit a petit, un lien de confiance se tisse. Ainsi, nous accompagnons Monsieur dans
diverses démarches d’accés aux droits, a la sant€, le soutenons pour prendre les transports
en commun et pour profiter de moments de socialisation autres que ceux qu'il connait avec
des professionnels. Aprés plusieurs allers-retours et incertitudes dans ses projets, Monsieur
bénéficie maintenant d’'un temps d’activité régulier, pour lequel il se rend par le biais d’'un
service d’aide a la mobilité.

Lors de l'actualisation de son projet d’accompagnement, celui-ci nous a indiqué apprécier
ces temps de rencontres hebdomadaires qui sont pour lui le seul contact qu'’il peut avoir en
une semaine. En effet, le milieu familial dans lequel vit Monsieur est complexe. D’aprés lui,
sa meére est infantilisante et son pére le méprise. Nous avons d’ailleurs été témoins
d’échanges peu valorisants entre la mére et son fils. Les partenaires nous ont également
informés d’un diagnostic de maladie d’Alzheimer pour le pére de Monsieur. En parallele, les
temps d’entretiens sont envahis par la plainte de Monsieur qui décrit une ambiance pesante
au domicile. Au vu du contexte familial et de 'age des parents, I'équipe s’inquiéte de ce qu'’il
adviendra de Monsieur lorsque sa meére vieillissante, qu’il décrit comme omniprésente
viendra a décéder. Nous l'aidons alors dans la recherche d’'un lieu de vie. Monsieur choisit et
oriente ses visites pour déposer un dossier dans un Foyer d’Accueil Médicalisé hors du
département. Ainsi, nous espérons qu'il pourra avoir un mode de relation a ses parents autre
que celui qu’il connait actuellement.

Alors que nous avions indiqué a Monsieur que les délais d’attente sont importants, il se voit
recevoir une proposition d’accueil temporaire rapidement. A notre surprise, Monsieur décline
la proposition en avangant que I'hiver n’est pas une bonne saison pour prendre la route.
Les échanges et les incompréhensions se feront nombreux lors des entretiens suivants.
Nous nous retrouvons frustrées et nous nous épuisons a chercher une raison que Monsieur
ne parviendra peut-étre jamais a exprimer. Au fur et & mesure des temps de réunion
d’équipe et d'intervision, nous parvenons a entendre que nous projetons nos propres
appréhensions et nos propres désirs. En effet, Monsieur formulait au départ une demande
pour retrouver de I'autonomie. Nous avons supposé ce désir de quitter le domicile familial
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pour ce Monsieur. Pour lui, cela reviendrait a abandonner ses parents. Puis, nous
comprenons qu’envisager la vie en collectivité tous les jours alors méme qu’il n’est habitué
gu’a quelques mots au quotidien est difficilement envisageable pour le moment. Nous avons
fini par comprendre que Monsieur n’est pas prét a partir et nous I'acceptons.

Nous comprenons également que dans les contextes familiaux difficiles, les systémes
parviennent a se rééquilibrer méme lorsqu’un proche décéde. Nous ne pouvons craindre
pour Monsieur un contexte que nous ne connaissons pas et qui de plus, semble le structurer.
Nous encourageons maintenant Monsieur a se maintenir dans des espaces ou il peut
conserver un minimum de liens sociaux. Dans cette idée, l'orientation dans un lieu de vie
sera peut-étre moins difficile & vivre, lorsque ses parents ne seront plus présents. Lors de la
réécriture de son projet d'accompagnement, nous avons imposé des temps d’échanges
collectifs @ Monsieur au service d’accompagnement. Le c6té obligatoire est discutable,
cependant nous savons que la prise d’initiatives est compliquée pour les personnes
présentant des troubles psychiques. Monsieur a également une marge de manceuvre
possible. Il peut annuler les trajets réservés auprés de son transporteur, sans avoir a se
justifier. Monsieur a ainsi honoré tous les temps d’échanges collectifs qui lui étaient proposés
et y prend part de maniére trés positive.

Cette vignette illustre a quel point la notion de temps est importante dans la maladie
psychique. Ces allers-retours sont parfois nécessaires pour structurer un projet qui pourra
par la suite étre mené a bien. Cet écrit doit pouvoir permettre de rendre compte de la
difficulté a se projeter pour les personnes avec des troubles psychiques. Le soutien apporté
a la personne pour faire émerger ses désirs sans pour autant les influencer est un travail au
quotidien.
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Les nouveaux publics accompagneés : Le colibri
Vignette écrite par un accompagnateur d’un SAVS des Yvelines

« Le colibri a (...) la possibilité de la marche avant (...) mais aussi de la marche arriére, il s’arrange
pour s’approcher des fleurs, juste ce qu’il faut pour reculer s'’il est trop prés, ré-avancer s’il est trop
loin. » Cette citation de Carl Rogers donne une base sur la notion de bonne distance. Lorsque vous
créez un lien avec le bénéficiaire, il existe un risque : celui de la relation. Mais, cette relation est
indispensable afin de créer un lien de confiance. Chaque professionnel a sa propre fagcon d'interagir
avec un usager afin de créer une relation de confiance. Nous sommes formeés a cela, a chaque
entretien, nous dévoilons de nous-mémes « sous la casquette du professionnel ». Nous nous
remettons en question, nous échangeons en équipe, hous possédons des outils (supervision,
réunion) afin de rester dans une posture professionnelle. Mais qui peut nous assurer qu'un
bénéficiaire en face de nous, ne verra pas cette relation de confiance comme une relation amicale ?
Si j’évoque cette notion de risque de la relation, c’est parce que je me suis trouvé en difficulté avec
un bénéficiaire. Celui-ci a pensé qu’'une relation « amoureuse » était envisageable. Il m’'est difficile
d’expliquer ce qui a pu lui laisser penser qu’une relation de ce type était possible car, ayant percu
certains propos, j'avais a plusieurs reprises, replacé le cadre de mon intervention. Mais, cette
personne est allée jusqu’au contact physique.

Ma premiére réaction, a chaud, a été de le reprendre puis de dire je vais quand méme continuer
'accompagnement car je suis professionnelle.

Puis la réflexion avec mes collégues et la prise de recul m'ont permis de penser autrement : étre
professionnel n‘est-ce pas également de reconnaitre et d’accepter ses limites ? Mes limites, en
'occurrence, sont de ne pas accepter un contact physique, de ne pas accepter un comportement
(verbal par exemple) qui puisse faire preuve d’un manque de respect.

De plus, notre accompagnement n’est-il pas de montrer aux personnes les limites et le cadre a
respecter dans notre société ?

Je crois qu'au quotidien, nous sommes tous a un moment donné confronté a des situations nous
demandant une réflexion sur nos propres acceptations. Outre cette situation, il m’'est arrivé d’avoir
des échanges virulents avec une personne accompagnée.

Je pense que nous pouvons entendre le désarroi des personnes qui, parfois, nient la maladie et
n‘ont comme arme face a leur impuissance, que le rejet et la violence. Mais, devons-nous pour
autant accepter sans remettre la personne face a ses responsabilités ? Sans alerter les acteurs du
soin qu’'une personne n’est peut-étre pas a méme d’étre accompagnée car elle doit travailler sur sa
maladie auparavant ?

Ces situations peuvent, d’'une maniére ou d'une autre, arriver a n’importe quel professionnel : c’est
le risque de la relation. Je pense que ce risque doit étre pris en compte par chacun, chaque
professionnel devrait accepter de dire « je suis un professionnel, je suis un étre humain et j’ai aussi
mes limites ». Chaque institution doit également prendre conscience de ces risques et apporter la
possibilité a ses salariés d’avoir des outils pour prendre du recul et travailler cette notion de risque.
Chaque institution doit également pouvoir échanger avec les lieux de soins sur les risques connus
dans le lien a créer avec la personne accompagnée ou a accompagner.

En conclusion, si les professionnels du soin, de 'accompagnement s’accordent des espaces
d’échange, se reconnaissent en tant que personne porteuse d’'une connaissance mais egalement
en tant qu'étre humain, ne va-t-on pas dans le sens d'un meilleur accompagnement pour nos
bénéficiaires ?
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Annexes :

1. programme de la journée
2. plaquette du M.A.L.S.
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Tarif de la Journée
20 € par personne repas inclus
Les fiches d'inscriptions sont a retourner avant
le 3 novembre 2015
a I'adresse ci-dessous

savslarencontre@delos78.fr
114 rue de Versailles - 78150 le Chesnay
Tél: 0139 5504 53

Lieu de la journée

~\/‘/« ~,
2

o d
oy
o o,
3
Salle Voltaire

Place du 08 Mai 1945 - 78330 Fontenay le Fleury

Les Services d'Accompagnement 4 la Vie Sociale (5.A V.5.) et Services d’Accompagne-
ment Médico-Social pour Adultes Handicapés (S.AM.S.A.H.) du département des Yvelines

se refrouvent réguliérement pour échanger sur leurs pratiques (pratiques professionnelles, politiques
sociales, questions d'organisaions, questions d'accompagnement, réflexion sur évolution des publics...) .
Ces rencontres se tiennent dans le cadre du Mouvement pour 'Accompagnement et 'Insertion Sociale

(M.ALS. www.mais.asso fr).

A l'occasion de ces rencontres, la question de 'adéquation des moyens des services au regard de ['évolution
des demandes et des beseins des personnes susceptibles d'y étre accompagnées revient réguliérement dans les

échanges et souléve un certain nombre de questions.

Les premiers Services d accompagnement créés dans les années 70 ont &té pensés pour accompagner des per-
sonnes souffrant de déficiences intellectuelles. La loi du 11 février 2005 redéfini le handicap et retient la notion de
handicap psychique pour les personnes limitées dans leur participation & la vie sociale du fait de leurs souffrances

ef de leurs troubles psychiques. Le décret de mars 2005 officialise les S AV.S. et créé les SAMSAH.

Depuis maintenant 10 ans, ces services constatent une diversification des pathologies et des déficiences des per-
sonnes qu'ils accompagnent. Certains S.AV.S. se sont spécialisés pour accueiliir un public spécifique (Déficience

motrice ou sensorielle, personnes fraumatisées cranienne. ).

L'évolution des demandes et des besoins d’accompagnement a lieu dans un confexte marqué par les prémices de
la désinsfitutionalisation, le transfert de I'accompagnement social des malades psychiques du secteur psychiatrique

vers le secteur médico-social ainsi qu'un réajustement des moyens financiers et humains consacrés au secteur par
les Conseils Départementaux qui financent les SA.V.S. et les S.AM.S.AH. (hors personnels soignants)

LeGmmIDepaMnnanuWehesapmmmrpleibdmhdpinpaﬁaﬁranaﬂbsbe&ms
ique et des lésions cérébrales dans I'appel

daccom { des
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4 projet de mars 2015.

Depuis ces quinze demiéres années, les S.AN.S. mdeparhnmdes‘l'veirmatmmpagnentdeplm

enﬂm,vureemmtelenmh‘kﬁpermnmayad\im his avec des [

plus ou moins stabilisées. Par ailleurs, nmlsobsenmmmeaugnnniﬂinn rhskrrﬂmksd’amn—
pagnement de personnes fraumatisées craniennes ou cerébro-lésées. Toufes ces personnes sont

accompagnées dans le cadre de leur projet de vie en milieu ordinaire.

Face 3 ces nouveaux publics, et donc face & de nouveaux besoins, les SAVS sont amenés a
se questionner sur les moyens humains et les compétences mobilisées pour mener a bien
leurs missions.

Quelles sont les specificités de ces publics (connaissance de la pathologie, de ses évo-
lutions, des besoins) ? Quelles compétences professionnelles sont 3 développer ?
Quelles pratiques d'accompagnement sont & privilégier ou 4 imaginer 7 Quelles limites

de 'accompagnement pour les SAVS avec ces nouveaux publics 7 Quelles modalités
darticulations avec les partenaires ?

Cette journée de réflexion se propose de mefire en perspecfive ces questionne-

ments.

Roger Drouet, président du M.ALS sera présent durant cette journée pour
participer aux échanges et présenter la vie du Mouvement et les travaux en
Ccours au niveau national.
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Le 03 décembre 2015

9h/17h

L’accompagnement des personnes souffrant
de troubles psychiques, de lésions cérébrales

Présentation, réflexion et nouvelles
perspectives ...

Déroulement de la journée

9h accueil autour d'un café
9h30 Infroduction de la joumée

10h/11h Frédéric Lefrére psychiatre RPSM 78. Equipe de fiaison Handicap psychique -
quelle place pour les SAVS 7

La psychiatrie de secteur s'est développée autour de I'accompagnement dans |a cité des patients
autrefois soignés 2 I'asile. De nombreuses structures ont été ouvertes pour faciliter les soins,
I'accompagnement et ['insertion des patients dans la ville. Dans ces conditions, quelle place
peuvent prendre les SAVS 7

INTERMEDE

11h15/12h15 Nicole Marlier orthophoniste Hapital Raymond Poincaré Garches
Les lésions cérébrales et les conséquences sur la vie de la personne

12h20/14h Repas (plateau repas pris sur place + café)

14h/14h50 Philippe Brun médiateur de santé pair Hopital Charcot Plaisir secteur 11
Présentafion du rdle de pair aidant :

Comment vivre avec un frouble psydlq.le ?

G le transposer en ionnelles ?

Comment accompagner les personnes a parhr de son expérience personnelle ?
INTERMEDE

15H/15H50 Lisa Paillau assistante sociale Hapital Raymond Poincaré Garches
'accompagnement des personnes dans I'acceptation du handicap et [élaboration d'un projet de
vie (préparation 4 la sortie d'hopital et perspectives d'avenir )

15h50/16h40 Emmanuel Bamades animateur GEM Versailles

Présentafion de la seule structure d'accueil et de socialisation de jour des Yvelines pour
personnes cérébro- lésées

16h40/17h Clgture de la journée
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V1Ko,

Notre fonctionnement

Association loi 1901, le siége social du M.ALS. est
& Lyon.

Lassociation est constituée d'acteurs concernés
par l'accompagnement social, regroupés en
groupes régionaux, afin d'organiser des journées
d'études, de formation, ou déchange. Chaque
groupe est coordonné par un animateur.

Le Conseil d'Administration et les animateurs
des régions se retrouvent au sidge deux fois par
trimestre.

Les commissions de recherche et de formation
ont lieu une fois tous les deux mois et sont
ouvertes aux animateurs des régions,

Pour vous, acteur et actrice du sodal, la véri-
table plus-value d'une adhésion au M.ALS. est
I'engagement dans le groupe de wotre région

afin de participer aux réflexions et aux échanges
concernant vos pratiques et expériences.

Rejoignez-nous :

le M.ALLS., c’est vous !

Nos actions

e Les Journées Nationales de Formation
(NF), organisées chaque année dans une
région différente.

e Les Rencontres Regionales de professionnels
de 'accompagnement.

e Des formations sur sites auprés des
professionnels et auprés des personnes
accompagnées.

e Des actions de plaidoyer auprés des élus des
collectivités territoriales, du Ministére des
affaires sociales pour faire reconnditre la
parole du Mouvement et l'identité des
Services d'Accompagnement.

Les formateurs de M.A.LS.

Un réseau
[ ]

® Une instance de réflexion
et de recherche

Un lieu d’échanges et de ,
débats
I —

M.ALS.
42 rue de Marseille, 69007 Lyon
04 72 71 96 99 - mais@mais.asso.fr

i Des formations

w.mais.asso.fr
wanw.facebook.com/
T 1t.ace insertion. sodal

Association Loi 1901 inscrite au ).O. du n féurier
1967 sous le n°6
Agréée formation permanente depuis 1997

Nos objectifs

Nos formations

e Promouvoir la réflexion, la formation et Des formiations & destination des
I'expression des intervenants sociaux & professionnels

I'échelon local, régional et national.
Nous développons et mettons en ceuvre des

Favoriser la mise en réseau des acteurs de
l'accompagnement.

Développer la recherche et I'élaboration de
projets concernant I'accompagnement social
et/ou professionnel de personnes en difficulté
dinsertion.

Participer a l'évolution de la réglementation
en étant force de proposition auprés de
ministéres et des collectivités teritoriales
concernées.

Le sens de notre engageme

formations en rapport étroit avec vos besoins.
Nos formations se positionnent au croisement
des problématiques d'actualité du secteur de
Paccompagnement et de nos savoir-faire en
matiére de formation continue, d'aide a
Pélaboration de projet et d'accompagnement
au processus d’évaluation.

Des formations & destination des
personnes accompagnées

Nous affirmons la volonté de reconnaitre dans
chaque personne accompagnée un homme ou
une femme en quéte d'une autonomie la plus
élargie possible, en capacité de faire ses propres
choix, de prendre sa place dans la cité.




