FICHE PRATIQUE

Cay est, c’est décidé, je « rentre en EHPAD ». C’est vrai que j’y pense depuis un petit moment. Je suis
toute seule dans cette grande maison depuis bien longtemps. Je sens que tout est de plus en plus
difficile pour moi. Et puis, il y a eu cette chute. Je suis restée par terre toute la nuit, sur le carrelage
froid de la cuisine, j’ai cru que c’en était fini pour moi, j’ai eu peur. Je serai plus tranquille dans une
structure avec des professionnels autour de moi en permanence. Et puis, il faut bien avouer que je perds
un peu la téte... Au moins, je n’aurais plus a m’occuper de lintendance !

Par contre, ce n’est pas pour autant que je vais rester les bras croisés ! J’aime encore faire tout plein
d’activités, avec d’autres personnes ou méme toute seule. J’espére pouvoir continuer a passer du bon
temps. Un peu comme au Club Med finalement ! Avec des activités qui me plaisent et qui me res-
semblent, avec des aides pour palier mes difficultés, avec des soins adaptés a mon état de santé.

Aussi appelé Projet Individualise, Projet d’Accompa-
gnement, Projet d’Accueil Personnalisé, Projet de Vie...
selon les structures.

Qu’est-ce que c’est ?

Cest un outil d'accompagnement individualisé qui
vise a assurer une qualité de vie du résident en
prenant en compte I'ensemble de ses besoins, en
lintégrant dans létablissement afin qu’il se sente
chez lui tout en préservant son autonomie. C’est un
moyen de lui assurer un accompagnement person-
nalisé, stimulant et motivant, afin de se projeter
dans lavenir, quels que soient son état de santé et
d’autonomie. Il recueille les besoins et attentes du
résident et aboutit a la mise en place d’un plan per-
sonnalisé d’actions.

Le cadre légal

= Obligation légale, exigé par le loi n° 2002-2 du
2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et
meédico-sociale ;

= Constitue un avenant au contrat de séjour signé
a lentrée en EHPAD.

Qui participe a I’élaboration du Projet

Personnalisé ?

= La personne accompagnée elle-méme quand
cela est possible (c’est un droit et non une obli-
gation) : pour exprimer ses souhaits, ses choix
et ses préférences ou au contraire ce gqu’elle ne
veut pas ;

= La famille : pour compléter le recueil d’informa-
tions concernant la personne accompagnée ;

= Le représentant légal peut aussi participer a
lélaboration du Projet Personnalisé des majeurs
protégeés ;
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Le soignant-référent : pour s'assurer du suivi des
actions qui vont étre décidées. Il sera linterlocu-
teur privilégie ;

Lensemble de l’équipe pluridisciplinaire : de la
confrontation des idées de chague membre de

® Phase de mise en ceuvre, de suivi et d’évalua-

tion des actions. Le référent soignant est atten-
tif a la mise en place et coordonne les actions.
Le suivi des objectifs est réévalué et le Pro-
jet Personnalisé réactualisé au minimum tous

léquipe nalt un consensus qui permet d’avancer
pour une meilleure réponse aux besoins de la
personne accompagnée.

les ans, ou plus tot en fonction de l'évolution de
'etat de santé de la personne accompagnée.

Comment, avec quelle méthodologie ?

Plusieurs étapes :

® Phase danalyse de situation : en amont de
lentrée (lors de la visite de préadmission) et
durant les premieres semaines a UEHPAD,
premiers contacts, recueil des informations
auprés de la personne et de ses proches
concernant Uhistoire de vie, les faits marquants,
les attentes, les habitudes de vie.

Léquipe soignante utilise aussi différents ou-
tils pour évaluer le degré d’autonomie (avec la
grille AGGIR, Autonomie Gerontologie Groupes
Iso-Ressources), le degré des troubles cognitifs
(avec le MMSE par exemple), la répercussion de
troubles du comportement (par exemple avec
le NPI-ES : Inventaire NeuroPsychiatrique — version
éqguipe soignante), le risque d’escarres, l'évalua-
tion de la douleur avec des échelles adaptées,
Uévaluation diététique (avec le poids, le MNA, Mini
Nutritional Assessment), etc. Chaque équipe
s’approprie des outils d’évaluation reproduc-
tibles qui permettent un suivi au long cours.

Un exemple de Projet Personnalisé a
télécharger

® Phase de co-construction du Projet et de déci-
(Nous vous proposons des modéles de Projet Per-

sion : réunion pluridisciplinaire pour la rédac-
tion en elle-méme, en favorisant la parole de
chague membre de l'équipe afin de définir des
objectifs et des actions concrétes. Ce docu-
ment est intégré dans le dossier du résident et a
disposition des professionnels. Il doit étre signé
par la personne concernée ou a défaut, son re-
presentant légal ou familial.

sonnalisé que nous utilisons au quotidien. Ces outils
sont évidemment perfectibles ! N’hésitez pas a vous
les approprier).

Sophie SAMSO
Praticien Hospitalier, Gériatre, CH d'Angouléme
Pour I'Association des Jeunes Gériatres
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PROJET D’ACCOMPAGNEMENT

PERSONNALISE

Vie sociale

® Vie familiale, sociale, visites
® Mesure de protection juridique
) Adaptation au cadre de vie / participation
aux activités
® Vie quotidienne, habitudes, hotellerie
® Communication, vie spirituelle
Cognition
® Evaluation cognitive
Autonomie ® Troubles du comportement
® GIR ® Evaluation de lhumeur
® Mobilité, marche, aide technique ® Communication
® Chutes
® Contentions
® Risque d’escarre, matériel
Nutrition
® Poids
® Etat dentaire
® Troubles de la déglutition /
Volet meéedical adaptation texture
® Synthése médicale, suivi spécialisé @ Golt/ appétence
©® Ssuivi biologique spécifique ® Hydratation : préconisations
® Prise en charge de la douleur particulieres
©® Evaluation sensorielle / matériel
@ Risque infectieux, vaccinations
® ALD arenouveler
latrogénie Fin de vie
® Réévaluation ordonnance, MIPA ® Personne de confiance
® Ecrasabilité ® Directives anticipées
® Observance ® Niveau de soins
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