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B Editorial

De Phépital au domicile

Tous les sondages le confirment : en cas de maladie, une grande majorité de
patients dit souhaiter rester chez soi, ou y retourner au plus vite lorsqu’une hospita-
lisation s'est avérée indispensable. Plutdt que de se demander pourquoi hépital est
percu comme si peu accueillant, les responsables politiques y ont vu un prétexte pour
réorganiser le paysage des soins : fermeture de lits, réduction des durées de séjour,
multiplication des hospitalisations de jout, voire hospitalisation 4 domicile quand
c’est possible. La rationalisation de I'offre de soins 4 travers la constitution de gigan-
tesques réseaux hospitaliers impersonnels s'inscrit dans ce contexte. Mais le peuple
est deux fois gagnant : sa préférence exprimée dans les enquétes est exaucée ~ il sera
renvoyé plus vite ches lui -, et 'endettement des générations futures pour financer la
Sécurité Sociale d’aujourd’hui devrait diminuer d’autant. Que demander de plus ?

Ce mouvement profite du développement extraordinaire des moyens tech-
niques. Les interventions chirurgicales sont beaucoup moins invasives que par le
pass¢. La miniaturisation des appareillages autrefois intransportables, les moyens de
surveillance 4 distance, la collecte des données en temps réel, Passistance de lintelli-
gence artificielle, etrc. ont ouvert de nouvelles possibilités qu'il serait stupide de ne pas
développer et exploiter dans 'intérét des patients. De plus en plus de soins et de suivis
sont désormais possibles au domicile.

On est toutefois en droit de se poser des questions. On conviendra tout
d’abord, cété hépital, que les mesures prises — ou plutdt imposées — ne rendent pas
ces institutions particuliérement plus accueillantes, Que du contraire. On I'a dit, les
progrés techniques, de par leur efficacité redoutable, compressent les durées de séjour
pour tendre toujours davantage vers le point zéro, c’est-3-dire I'immédiatecé. Tout
doit aller plus vite, puisque tout peut aller plus vite. Mais ’est oublier que le temps
humain, lui, obéit & d’autres rythmes. Certes, beaucoup veulent étre soignés « tout
de suite » : nos contemporains, souvent, ne savent plus attendre. I)’ot1 le recours
intempestif aux urgences, dans [espoir d’étre pris en charge sans délai : la désillusion
est souvent au rendez-vous. Mais cette impatience maladroite mise A part, le temps
dont ils ont besoin pour se sentir vraiment soignés n'est pas et ne sera jamais celui
du temps pour des soins techniques. Le temps de 'humain n’est tout simplement
ni standardisable ni compressible. Chaque individu a le sien propre : pour certains,
plus ¢a va vite, mieux c’est. Pour d’autres, il faut encaisser ce qui leur arrive, et ce
temps 13, non seulement peut étre long, mais surtout, il a besoin d’étre accompagné.
En maternité, par exemple, Uexpérience semble enseigner que, dans des conditions
de santé pourtant comparables, certaines mamans ont besoin de plus de temps que
d’autres pour repastir en confiance avec leur nourrisson. Les retours 4 Phopital par les
urgences pédiatriques seraient en augmentations depuis que les méres sont renvoyées
chez elles aprés les deux jours et demi légaux. Dans un autre registre, les assistants
sociaux ne cessent de nous alerter sur le fait que les renvois 4 domicile ou en maison
de repos sont de plus en plus précipités, voire improvisés : il suffit que la situation
soit un peu compliquée pour que le temps de 'organisation soit vite trop court tandis
que celui dont a parfois besoin le patient (et sa famille) pour se faire 4 I'idée de quitter
Ihopital est tout simplement ignoré. Soigner une personne (et pas seulement une
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maladie), Cest prendre soin de ce qui est en souffrance dans ce temps-la de humain.
Bref, de nombreux exemples donnent & penser que les exigences politiques imposces
au monde de la santé semblent privilégier des hopitaux redoutablement efficaces,
mais humainement peu hospitaliers tant pour les patients que, d’ailleurs, pour ceux
qui y travaillent. Ils sont de moins en moins des endroits ot U'on soigne (au sens noble
du terme), et de plus en plus des lieux oti 'on gére techniquement les crises de sant¢,
3 ey a - - > i
~ Cest-a-dire toutes les situations gu'on ne peut stabiliser autrement.

Coté domicile cette fois, deux questions éthiques classiques reviennent
constamment : tout d’abord celle du risque malgré les avanceées incontestables des
moyens techniques de contrdle. Accoucher chez soi, vieillir chez soi, vivre chez soi
avec une maladie mentale : dans tous ces cas, on prend parfois ostensiblement des
risques pour soi, et bien souvent pour d’autres aussi. Faut-il accepter ces risques tant
quils sont consentis par la ou les personnes concernées, sous prétexte que les risques
font partie de la vie ? A partir de quand les questions de sécurité doivent-elles prendre
le pas sur le respect de 'autonomie du patient et sur son droit fondamental 4 rester
chez lui ? Intervenir pout le protéger malgré lui, est-ce lui venir en aide ou se rassurer
A bon compte ? Qui portera la responsabilité de la décision prise ? Autant de ques-
tfons qui ne trouvent pas toujours une réponse aisce.

Deuxiéme question, on peut se demander si les économies réalisées d’un coté
5 Pinitiative des politiques ne sont pas de facto de nouveaux cofits & charge des contri-
buables. Les frais d’hatellerie (loyer, repas, chauffage, sanitaires, etc.) et d’accompa-
gnement (soins) sont désormais assumés pleinement par les patients et/ou leur fa-
mille. Bt les cofits ne sont pas que financiers. Les aidants proches sont inévitablement
mis 3 contribution : tout le monde ne peut pas soffrir des infirmiéres 3 domicile, des
aides-familiales ou des gardes malades. Et quand bien méme il le peut, les profes-
sionnels ne sont pas toujours en nombre suffisant pour faire face 4 la demande dans
des délais raisonnables. Alors, Pentourage s'en charge, & moins qu'il ne recourt aune
main d’ceuvre non déclarée. Des parents vicillissants reprennent chez eux leur enfant
adulte, qui souffre d’une maladie mentale. Une famille accompagne jour et nuit un
parent en fin de vie. Un frére héberge une socur handicapée mentale, etc. Les cas ne
sont pas rares oll Pon observe, chez ceux qui sont mis a contribution, un épuisement
progressif qui, parfois, conduit 2 de la violence, ou 2 une hospitalisation, voire & un
déces précoce de I'aidant proche lui-méme.

Alors, oui, d’aprés les sondages, une majorité de patients souhaite rester &
domicile ou y retourner au plus vite. On peut comprendre et méme partager ce sou-
hait. Reste & savoir si la collectivité est préte A en assumer toutes les conséquences, a
commencer par octroyer les moyens nécessaires pour en faire une véritable politique

de santé.

Jean-Michel Longneaux
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B Home sweet home. Quitter Phopital pour

rentrer chez soi

MNézir Muhadri, assistant social au CHU UCL Namur, site Godinne, Service
de médecine interne - service des urgences, Belgique

Interview, pour Ethica Clinica : Etienne

Gourdin

Quelles sont les missions d'un tra-
vailleur social en institution hospita-
ligre ? On en compte trois : Iaide admi-
nistrative au patient, Jeur accompagne-
ment psychosocial et la continuité de
leurs soins, Cest-a-dire la gestion de la
sortie d’institution et le suivi aprés hos-
pitalisation. Clest principalement cette
troisiéme compétence, et les questions
qui §'y rapportent, que Nézir Muhadri
aborde avec nous aujourd’hui.

Fthica Clinica (E.C.): Les progrés médi-
caux (techniques et scientifiques) couplés
aux contraintes bconomiques et la nécessité
de diminuer les colits changent la donne
dans les hdpitaux, réduisant les durées de
séjour pour arriver aux hospitalisations
d'un jour. Ce constat rejoint-il votre ex-
périence ? i

Nézir Muhadri (N.M.) : Lhépital est
en effet de plus en plus attentif 2 sa
survie financiére, ce qui l'oblige 3 la
rationalisation sur tous les plans. Quit-
ter 'hépital rapidement peut avoir un
intérét pour le patient aussi, mais pour
d'autres, cest leffet inverse. Certains
ont du mal & quitter le liew, ils sont dans
une sorte d’état de bien-étre lié & leur
prise en charge. Le terme hospitalité,
découlant de celui d’hdpital, prend tout
son sens. Cela se voit surtout dans les
services ol1 les durées de séjour sont plus
longues. La qualité et 'attention quoti-
dienne dont ils bénéficient de la part du
personnel soignant et des médecins, pas
seulement dans I'acte technique, mais
aussi et surtout par la présence autour
de soi, font que pour certains patients,
il devient compliqué de partir,
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Par contre, pour les services oti les du-
rées sont beaucoup plus courtes, la roue
peut semballer un peu plus rapidement.
Les patients quittent beaucoup plus vite,
mais cela met aussi les travailleurs so-
ciaux sous pression, dans des conditions
qui ne sont pas toujours optimales pour
organiser leur sorties. Sur le plan social,
les conditions ne sont en effet pas tou-
jours réunies pour la sortie. Mais face &
cela certains médecins ou responsables
maintiennent Purgence de la sortie.

Résultat, les durées de séjour se rac-
courcissent dans tous les services, pout,
je pense, des raisons purement écono-
miques.

E.C. : Mais jusquwan faut-il pousser les
soins ¢ : .

N.M. : Clest une question que j entends
en effet souvent aujourd’hui. Alors que
techniquement, on a les moyens de re-
mobiliser certaines personnes, on ques-
tionne la diension du cofit. ‘Celd cotite
cher 2 90 ans. Quel type de prothése va-
t-on mettre ¥, La dépense est-elle 2 en-
visager pour tel type de patient sachant
que d’autres pourraient en profiter ?
On entre dans une marchandisation de
loffre médicale et de soins. Lhépital,
confronté A des contraintes financiétes,
essaie de garder sa patienttle. La course
aux labels en est un exemple, qui nest
évidemment pas propre aux hdpitaux.
Et hopital essaie, lui, de travailler sur sa
vitrine ; or, argent, platine... Face 4 cela,
comment |assistant social peut-il arriver
a faire I'équation entre des contraintes
4 la fois financiéres, de gestion, de pro-
ductivité, de rentabilité ? Nous sommes
pressés entre le marteau et Ienclume et
pourtant, nous voulons pouvoir garder
une certaine forme d’autonomie et de




liberté dans I'expertise que nous avons
comme travailleuts sociaux.

E.C : Et donc, comment [ assistant social
peut-il trouver une place entre les pressions
de amont (systéme hospitalier, gestion-
naires, médecins...) et celles de Laval, de
la chaine de soins (familles, CPAS, struc-
tures daide & domicile, autres lieux de sé-
jours...) dans une dimension sociale, sans
se sentiy instrumentalisé et réduit & une
dimension technique, opératoire ?

N.M. : C’est une réelle difficulté, car on
tente de faire de nous une fonction de la
chaine de production : entre Pentrée aux
urgences ct la sortie de hopital et les
désidératas de la famille. Un exemple ?
Prenez le placement du patient en mai-
son de repos 4 sa sortie d’hopital. Lins-
titution presse, le travailleur social pro-
pose une maison, mais ce n'est pas le
lieu souhaité par la famille... La place
de la négociation tant avec le patient,
quavec la famille et Phépital, reléve du
rble de lassistant social. On essaie de
nous réduire A cette fonction, cette ins-
trumentalisation faisant partie du bou-
lot et il faut en avoir conscience. Mais il
faut pouvoir avoir la distance nécessaire
pour pouvoir poser I'acte qui semble
étre le plus juste au nom du patient.
Pas celui de la famille, ni de 'hépital.
Celui du patient. Il sagit certainement
d’une des spécificités du travail social :
le patient est au centre de mon travail
au quotidien. Malheureusement, méme
les patients qui sont tout 4 fait & méme
de décider pour eux-mémes deviennent
dépendants du fonctionnement méme
de linstitution hospitalitre, ce qui
ouvre la porte A certains abus,

E.C.: Quels abus ?

N.M.: On préne de plus en plus le main-
tien A domicile. I’hépital ne devient
plus qu'un lieu de passage, otienté sur
Pacte technique. Certains hépitaux ont
réfléchi A une phase intermédiaire : le
passage par un centre de convalescence
pour une durée relativement limitée

avant un retour 2 domicile si possible.
Un projet avait été dessiné sur la région
de Namur pour développer un grand
centre de convalescence dans le Namu-
rois. Mais rien n’a vu le jour. Restent les
centres souvent loin du domicile, qui
semblent parfois étre au bout du monde
pour les patients et leurs familles, avec
le sentiment d’étre expatriés, Cest-3-dire
mis “hors de chez soi”, avec toutes les
conséquences que cela peut avoir.

Par ailleurs, les moyens mis A disposi-
tion du patient sont bien plus réduits,
une fois qu'il est sorti de I'hépital. Le
suivi des patients par les centrales de
soins 3 domicile devient de plus en plus
difficile A assumer. La pénurie d'aides
familiales et de gardes-malades est mar-
quante, rendant précaire le maintien du
patient au domicile. Or, il y a des situa-
tions ol les patients ne peuvent rester
seuls % la maison sans aides, Madame
est atteinte de la maladie d’Alzheimer,
Monsteur vient de faire un AVC, les fa-
milles sont éclatées sur tout le territoire
et il faut mettre en place une prise en
charge.

E.C.: Que pouvez-vous faire face a cela ?

N.M.: En tant que travailleur social,
vous pouvez faire offre de soins clas-
sique : infirmiére, kiné, mise en place
d’'une télévigilance, service de repas 2
domicile... Mais tout celaa un cofit non
négligeable. Et les gens sont-ils en me-
sure d’assumer financiérement ? Clest
12 quil y a tout un travail & réaliser, car
il ne suffit pas de dire oui ou non. O, il
y a beaucoup de pudeur autour de cette
question. |

E.C.: Entre [hospitalisation et le domi-
cile, les alternatives sont-elles limitées ?

N.M. Le problémie est li¢ aux structiires
spécifiques d’accueil. Avec d'une part
le vieillissement de la population, et
d’autre part Paugmentation des mala-
dies chroniques, il y a une forte hausse
de la demande de lieux adaptés. On se
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retrouve alors confrontés & devoir faire
des miracles parfois institutionnels.
Dassistant social se situe 3 un goulot
d’éeranglement : une masse de patients
hospitalisés chaque jour dont une partie
sortira avec une demande sociale A gé-
rer. Tous les patients qui sortent n'ont
pas 65 ans et pourtant mériteraient des
lieux d’accueil adaptés, courts séjours,
revalidation, convalescence, des lieux
intermédiaires avant de rentrer & la mai-
son. La difficulté réside moins dans le
fait de trouver un lieu d’accueil que de
trouver un lieu d’accueil adéquat. De-
voir placer un patient de 48 ans dans
une maison de repos, avec des patients
Agés et grabataires, n'est pas optimal. Ily
a quelque chose qui ne fonctionne pas.
Mais Cest le seul lieu possible hors hé-

pital et maison. Rien d’autre n'existe en

quantité suffisante.

De mon expérience, on est rarement
resté sans solution pour les patients,
méme s'il faut parfois un peu de temps.
Les structures d’accueil s'adaptent 2 la
demande. Il y a une demande massive
de personnes & placer et cela devient un
marché parmi d’autres. Et beaucoup
de maisons de repos se sont adaptées a
cette offre, par exemple en développant
des résidences services, des maisons de
repos de standing, avec toutes les offres
conjointes & un accueil de qualité. Mais
cela a un cofit. Si vous avez la capacité
de payer, vous recevrez tous les services
proposés. Et ceux qui-nont pas de res-
sources financiéres suffisantes devront
se contenter du service minimal. Cela
refléte bien le fonctionnement.de notre
société consumériste. Résultat, 3 faire
sortir les patients rapidement de I'insti-
tution hospitaliére, on transfere le colit
des soins sur le patient et sa famille.

E.C.: Mais ce west plus de la mjpamabz-
- lité de Uhépital ? '

N.M. : Lhoépital pense que les aides
sont mises en place, mais ce nest pas
forcément le cas. Combien de patients

@ Etlyica Clinica De hépital an domicile 03-95

ne reviennent-ils pas 2 I'hépital, et 'on
constate que dans la semaine suivant
leur retour & domicile, ils ont annulé les
aides instaurées. Non pas parce qu'ils ne
voulaient pas de la prise en charge, mais
bien parce que certains ne pouvaient pas
assurer financiérement. 1l ne faut pas
juste se dédouaner en se disant quon
a mis quelque chose en place et que le
probléme est réglé. Il faut au contraire
sassurer de la pérennité de ce qui a été
mis en place,

Nous, intervenants sociaux, nous e
pensons pas de la méme maniére. Pour
nous, ce r'est pas parce que le patient est
sortant que le travail est terminé. Alors,
la question est : comument permettre un
lien entre hépital et les structures ai-
dantes 3 Pextérieur et maintenir une cir-
culation de information, notamment
avec les médecins traitants ? Ils sont des
acteurs essentiels et des partenaires pri-
vilégiés du travailleur social.

E.C. : Mais le profil du médecin traitant
a également changé. Il est de moins en
moins un médecin de famille, il travaille
en association, parfois & temps partiel. ¥
a-t-il aussi une mutation de la diméension
sociale du médecin géﬁe’mlz‘ste, notam-
ment dans les rapports que vous entretencs
ensemble ?

N.M., : Dans le contact que nous avons
avec les médecins généralistes, j'ai ra-
rement été décu de la collaboration ef-
fective-que jai avec eux, au contraire. Il
y a encore beaucoup de médecins bien
investis, méme s'ils travaillent en asso-
ciation, en maison médicale, ou seuls
et qui connaissent des pans de histoire
familiale et qui ont une évaluation fine
des capacités de retour 2 la maison. Le
médecin généraliste reste encore au-
jourd’hui un allier de choix.

E.C. : En pratique, dans votre quotidien,
comment se construit votre intervention {
De fagon collaborative an sein de réunions
interdisciplinaires ou de fagon plus frag-




mentée ? Kt quand commence-t-on & pré-
parer la sortie du patient ?

N.M. : Un projet a été lancé il ya 5 ans.
Lobjectif était : rencontrer les prescrits
des nouvelles durées de séjour, sachant
que s'ils ne sont pas respectés, hdpi-
tal est sanctionné. Si le patient sort et
est réhospitalisé pour les mémes causes
rapidement, I'hopital est aussi sanc-
tionné, Il y a aussi des patients relevant
de contentieux, qui sont déja dans des
plans d’apurement de dettes et qui n'ont
pas le choix de ne pas se faire soigner.
Toutes ces sitnations sont défavorables a
Pinstitution et présentent un cofit. Si les
réalités sont médicales, elles sont aussi
sociales, psychologiques, administra-
tives, financiéres, politiques. On a tra-
vaillé sur le volet de la structure hospi-
taliére : comment faire la jonction entre
tous ces services, les uns par rapport
aux autres dans une dynamique croisée,
dans un but orienté patient 2

E.C. : Comment, tout en maintenant les
objectifs organisationnels et financiers,
prendre en compte les antres réalités du
patient ?

N.M. : A Mont-Godinne, hopital uni-
versitaire en milieu rural, la situation
géographique et laccessibilité réduite
sélectionnent une série ‘de patients, a
lopposé des hopitaux urbains dont la
caractéristique est justement une acces-
sibilité aisée. La précarité ne sexprime
pas de la méme maniére que dans un
hépital d’un centre-ville, oiy, parmi la
toxicomanie, le sans-abrisme, il n'est
pas difficile de voir que le patient a une
problématique sociale et médicale. A
Mont-Godinne, la question de la pau-
vreté et fa notion de pauvreté sont beau-
coup moins perceptibles en salle d’ur-
gence. Avec comme conséquence que
Pintervention sociale y est rare. Mais
ce constat interroge sur le repérage des
patients 2 difficultés sociales. Certains
vous disent, avant le départ, qu'ils nont
pas de chauffage, que la maison est insa-

lubre, que leur femme les a quitté Las-
sistant social va devoir faire la jonction
entre la demande du médecin et I'im-
possibilité du patient. Il va devoir expli-
quer au médecin que, méme si médica-
lement le patient peut quitter hopital,
sur le plan social, il n'en est rien.

Dans notre plan, l'idée érait de pouvoir
identifier ces situations dés I'entrée en
salle d’urgence, en utilisant les mémes
outils que le reste de 'hopital, des ou-
tils de mesure et d’évaluation. Le défx
était de pouvoir utiliser ces outils, qui
parfois déforcent le patient, pour dé-
fendre Pintérét de celui-ci. Malheureu-
sement, aujourd’hui ce projet ne tourne
pas comme il devrait, faute de moyens.
Or, Penjeu est bien la capacité a anti-
ciper afin de prévoir les conditions de
sortie notamment en identifiant des
indicateurs laissant présager des diffi-
cultés sur le plan social. Mais également
de pouvoir corréler 4 la fois des indica-
teurs médicaux, sociaux, administratifs,
financiers, pour mieux détecter non pas
les patients, mais bien les situations qui
poseront probleme. Cela permet égale-
ment de mieux cibler les situations olt
le service social va pouvoir intervenir
plus tét. Clest pour nous une fagon de
se réapproprier un outil qui est le notre,
en termes d’évaluation, mais aussi en
termes d'expertise dans lé travail du
quotidien. Et ne pas se laisser absorber
comme une petite main parmi d’autres
qui ne ferait qu'agir dans le bien a priori
du patient, pour le faire sortir dans les
délais les plus brefs.

E.C. : Vous parlez de situations problé-
matiques. Or, souvent, & Uhdpital, on
entend parler de maladies, dorganes ou
de fonctions, beaucoup plus rarement de
contextes, de situations. Pensez-vous. que
celn soit propre & votre approche sociale ?

N.M. : Ce travail ne doit pas éure le
propre de Passistant social, mais bien se
retrouver A différents niveaux. Les infir-
miers ont aussi une approche globale.
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Mais le soin est maintenant construit
comme une chaine de production. Le
morcélement d’un patient par des actes
techniques exécutés par le médecin,
puis Vinfirmier, puis le kiné, etc... em-
péche de rassembler le sujet dans ce qu'il
est. Ceci donne au patient Vimpression
d’étre une chose lorsquil débarque 4
Phépital, enjeu essentiel érant quiil ne
soit pas considéré wniguement en tant

qu'objet.

Mais quand on ameéne la question de
la situation, on essaie de rassembler les
choses autour de Vindividu. Contextua-
liser, c’est ramener la question de ses
fondations, des racines, de ce qui fait
le contexte du lieu ol Findividu évo-
lue, habite, a ses relations sociales,...
bref toute sa vie. C'est bien cela que
lon interroge quand on contacte une
famille ou un médecin traitant pour
"‘mieux connaitre Ienvironnement du
patient, son «écosystéme». On essaie de
se faire une idée la plus juste possible du
contexte de vie de 'individu avec les re-
fations qui 8’y travaillent. Et & partir de
13, nous essayons de proposer quelque
chose qui tienne tant bien que mal la
route. Mon boulot est de faciliter 'ex-
pression la plus libre possible du patient.

E.C. : Pourrait-on dirve gu'as l'entrée &t Uhé-
pital, les patients se dépouillent de leurs
vétements, de leur pudenr ex de leur li-
berté, essentiellement an nom de la science
et de la technique, et de la confiance qu'ils
Jont & cette science et & ceux qui la prati-
quent ? Le retour & domicile serait le mo-
ment venu pour les vhabiller, parfois sans
leur avis ou leur aval,

N.M. : Il y a & l'intérieur des murs une
espéce de normalisation d’actes et de
comportements qui, 3 Pextérieur, se-
ralent jugés contraires au bien-vivre
en société. Or, il faur pouvoir sassurer
d’une certaine dignité ol que 'on soit
et d’'une attention de chacun vis-3-vis
de cela. Peu importe la fonction ou ce
que I'on représente 4 travers la blouse
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ou le badge que Pon porte, une forme
d’empathie quotidienne doit pouvoir
s’ exprimer.

Le fait que le patient soit morcelé en
organes, en pathologies, qu’il soit com-
partimenté entre les différents corps
professionnels, dilue la responsabilité
des intervenants du soin au risque de
perdre Pessentiel. Parfois, les situations
que je vois sortent complétement de
mon champ de compréhension. Mais
notre boulot A nous, Cest d’accueillir les
gens, indépendamment de leurs condi-
tions sociales, de leur situation, de l'acte
quils ont pu comumetire, Sans les juger.
Notre travail est d’accueillir et d’amener
les soins nécessaires et de sassurer que I
ot1 ils sont, ils pourront se poser d’une
certaine maniére.

Malheureusement, le systéme essaie de
nous instrumentaliser et de nous ré-
duire 4 une fonction de petites mains
pour la commande d’une ambulance, la
recherche d’une maison de repos, 1'éva-
luation du domicile, I'évaluation des
ressources financiéres... Cela fait bien
siir partie du travail et ces aspects sont
également essentiels. Mais fondamenta-
lement, cela pourrait étre fait par n'im-
porte qui. Je suis facilement remplagable
sur ce plan technique par d’autres per-
sonnes qui vont devenir rapidement trés
compétentes. Mais ce qui nous spécifie
dans notre fonction C’est notre expertise,
et notre capacité & évaluer des situations
extrémement complexes, et y apporter
des réponses. Et cela, tout le monde ne
peut pas le faire. Ce qui sous-tend pour
moi la question du sens de notre travail,
étre cet empécheur de tourner en rond.
Ne pas fermer les portes trop vite, mais
faire circuler la communication, la re-
lation, le questionnement. Er cette at-
tention toute particuliére du respect 4
prendre soins des individus. Nous avons
tous, quel que soit notre métier, a jouer
ce rble d’aiguillon.




« Le miédecin

généraliste veste

encove arjourd hui

un allier de choix. »

E.C : Cela réinterroge-t-il la question des
compétences, selon vous ?

N.M. : Aujourd’hui, on est occupé 2
brader la question des compétences. On
brade le nom du métier, du dipléme
qui, par ailleurs, est protégé pour en
arriver 3 la question des compétences.
La crainte serait qu’il y ait un déplace-
ment des actes techniques vers des mé-
tiers moins formés. Cela se voit aussi
chez les infirmiers/aide-soignantes, Par
cela, implicitement, on fait entendre la
possibilité qu'un jour peut-étre, d’autres
pourront assurer ces boulots.

E.C. : A courir aprés le temps de Phospi-
talisation pour le véduire au maximum,
permet-on encore au malade davoir le
tempy d'étrve malade ?

N.M.: Si cette question est prégnante
pour le patient, elle Pest tout autant
pour le personnel soignant. Comment
dire au patient un diagnostic, un pro-
nostic et 'accompagner dans ces condi-
tions ? Clest difficile. C’est une question
essentielle. Laisse-t-on aux patients Ja
possibilité de prendre la mesure de ce
qui leur arrive ? Par rapport 4 'annonce,
vous restez toujours seul face & ce qui
vous arrive, quel que soit votre entou-
rage. Le fait d’avoir, auparavant, des
durées de séjour beaucoup plus longues
permettait peut-étre A certains patients
d’exprimer une plainte ou une demande
liée 3 cette maturation. Il était alors
possible d’apporter une réponse a l'ex-
pression d’un ressenti face 4 I'annonce
d'un probléme médical. On arrive dans
un systéme de chaine de production
ol on finit par penser pour les gens ce
qui est nécessaire et bon pour eux. On
arrive avec une offre “toute bofte», Par

exemple, un patient pleure et on en-
voie le psychologue. Le malade I'a-t-il
demandé ? Le veut-il ? Il faut pouvoir
sortir de ces réflexes.

E.C. : Linterdisciplinarité wapporte pas
une réponse suffisante ?

N.M. : D’abord, il faut étre attentif 2
ses propres projections dans la percep-
tion des situations. Il m’est déja arrivé
de lutter avec certains patients sur la
question de Ja liberté. Il faur aller les
chercher 14 ot ils sont, leur demander :
«Qu'est-ce que vous voulez, vous ? Pas ce
que votre épouse souhaite. Pas vos enfants.
Pas le médecin qui pense que ce serait
bien que vous alliez en court séjour, Mais
vous, vous en pensez guoi &, On entend
que le fait de se réapproprier quelque
chose de son existence n'est presque
plus possible. On n'est plus habitué 3
ce que quelqu’un vous invite & décider
par vous-méme ce qui vous semble étre
juste pour vous. Ce sont les propos que
je tiens 12 ol je suis. Aller chercher les
personnes et leur garantir par ma fonc-
tion la liberté 14 ot ils sont.

E.C. : Mais cela n'impose-t-il pas de pon-
voir les mettre en capacité de décider ?

N.M. : Bien stir. Ce nlest évidemment
pas une décharge de responsabilité du
soignant sur les épaules du patient.
Clest un accompagnement pour tenter
de Paider & cheminer et & pouvoir dé-
cider ce qui est bon, acceptable ou non
pour lui, en termes de soins a recevoir,
mais aussi de conditions de retour a
domicile. Au-deld du leitmotiv qui est
proné partout. Mais bien dans les faits,
dans la réalité du patient.
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