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La Haute Normandie figure parmi les six régions de France les plus mal situées en taux d’équipement en place de SSR recensés dans la carte sanitaire. (1,3 lit/1000 habitants dont 0,3 lit de rééducation et réadaptation fonctionnelles).

En accord avec les objectifs du SROS 2000/2004, le Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation (CRMPR) « Les Herbiers », à Bois Guillaume (76), a créé depuis septembre 2001 une Unité Mobile d’ Evaluation et du Suivi des Handicaps, appelée UMESH 76. Cette unité fait partie intégrante du CRMPR. 

Son budget relève du budget global de l’établissement.

Cette unité, actuellement composée d’un médecin de MPR, d’une ergothérapeute et d’une secrétaire médicale a pour mission de se déplacer sur le lieu de vie du patient (domicile, institution) ou dans les services hospitaliers ne disposant pas d’un service de MPR, pour évaluer les besoins en rééducation et réadaptation, conseiller et orienter, si besoin, vers les structures adaptées, en concertation avec les professionnels de santé et les partenaires présents sur le terrain. L’équipe intervient auprès de toute personne présentant un handicap moteur, associé ou non à des troubles neuropsychologiques et/ou un handicap sensoriel, incluant les personnes polyhandicapées, sans limite d’âge et résidant dans un rayon de 50 km autour de Rouen. La prise en charge concerne toute personne en situation de handicap, ancien patient ou non du CRMPR.

Missions et objectifs : 

Notre mission consiste avant toute chose en une évaluation des besoins de la personne en corrélation avec le motif de sa demande.

Cette évaluation concerne différents domaines : 

-    difficultés motrices pour la déambulation, les transferts…

· soins et nursing

· l’organisation en aide humaine 

· les activités de la vie quotidienne

· l’accessibilité du domicile etc…..

notre but est d’avoir la vision la plus complète des difficultés de la personne, de ses conditions de vie et de ses attentes. 

Une écoute attentive et l’instauration d’un climat de confiance sont indispensables pour mener à bien cette évaluation.

Notre rôle sera alors de conseiller en ce qui concerne par exemple, les soins (escarres), la rééducation (la kinésithérapie), la réadaptation (accessibilité du logement, conseils en aides techniques…)

Notre rôle sera ensuite d’accompagner la personne ou sa famille dans son projet, de l’aider dans ses démarches auprès des différentes partenaires (para-médicaux, services sociaux, artisans, organismes pour les subventions…)

Enfin nous pouvons être amenés à orienter la personne pour des compléments d’informations d’ordre médical par exemple ou pour un appareillage (orthèse releveur de pied) ou vers une hospitalisation de jour pour renforcer la rééducation ou bien proposer une structure adaptée quand le maintien au domicile n’est plus possible.

Notre action se déroule en 4 phases : 

Lors de la première visite à domicile, toujours réalisée en binôme médecin /ergo, nous procédons à l’évaluation, puis nous formulons des préconisations c’est à dire des propositions de solutions aux difficultés observées.

C’est dans cette phase et dans la suivante que la collaboration avec les professionnels de terrain est importante.

Nous apprécions beaucoup leur présence pendant la première visite. 

Elle va nous aider à mieux cerner et exprimer les difficultés, les attentes de la personne.

Notre action peut s’arrêter là si personne le désire.

Nous procéderons ensuite à la validation des préconisations c’est à dire par une mise en situation, par des essais d’aides techniques. Là encore la présence de  professionnels, auxiliaires de vie et infirmières, est souhaitée et importante pour un travail de collaboration comme par exemple la mise en place d’un lève personne ou d’un fauteuil de confort.

La dernière phase consistera à permettre à la personne de faire aboutir le projet, de l’aider dans les démarches. (contacts et visites avec artisans, bailleurs, contacts avec assistants sociaux etc….)

En  2002, nous avons effectué 350 visites.

A l’issue de celles-ci, nous rédigons un compte rendu qui sera adressé au patient , au signalant, au médecin traitant et aux autres professionnels si cela est nécessaire.

Ce compte rendu précise les difficultés observées, les propositions faites et la conduite à tenir de chacun.

C’est un outil de transmission des informations qui offre une tracabilité indispensable pour la collaboration de tous les partenaires.

Types d’interventions 

Sur 121 dossiers ouverts en 2002,  nous recensons 170 demandes d’interventions (plusieurs demandes pour une personne). Les demandes concernent principalement l’évaluation de la vie quotidienne (30 %), l’accessibilité du domicile (25 %), le conseil en aide technique (25 %). Les évaluations ont eu lieu au domicile pour la majorité d’entre elles. Les visites peuvent se jumeler avec des interventions en institution.

Résultats

En 2002, 121 dossiers ont été ouverts / 83 dossiers clos 

Age des patients : 78 % entre 41/80 ans 

Mode de vie : 65 % à domicile avec une tierce personne, 31 % à domicile vivant seul et 4 % vivant en institution.

Pathologies :

· atteintes neurologiques : 106 dossiers (26 SEP et 21 cérébrolésés) 

· autres pathologies : 15 dossiers

Limite d’intervention et difficultés observées 

Notre objectif actuellement est de maintenir un délai d’intervention court entre le signalement c’est à dire le coup de téléphone, le courrier qui nous fait part de la situation et la date du  premier rendez vous à domicile.

Nous nous attachons également à assurer un suivi de qualité c’est à dire enchaîner rapidement sur les essais et déclencher les demandes auprès des organismes ou personnes concernées.

Nous attendons donc vivement le renforcement de l’équipe qui nous permettrait d’augmenter nos actions de communication d’une part et de pouvoir répondre aux appels de plus en plus nombreux.

D’autre part, l’absence de versant social au sein de notre équipe, la multiplicité des intervenants et donc la nécessaire coordination de tous, nous posent quelques difficultés de planification de rendez vous, de réunion de travail, rallongeant ainsi le suivi de certains dossiers qui sont aussi souvent, les plus lourds à gérer.

Méthodes mises en place pour faire connaître l’unité

L’envoi de courriers, les contacts téléphoniques et les rencontres auprès de multiples partenaires en relation avec le handicap ont défini la stratégie d’informations (Associations, services sociaux, médecins généralistes, spécialistes…)

Enquête de satisfaction

L’activité rapidement croissante de cette structure dans une région où elle n’existait pas montre que le besoin est réel. Ce type d’unité mobile permet d’améliorer le maintien à domicile des personnes en situation de handicap. Une enquête de satisfaction a été menée durant l’année 2002, s’adressant aux personnes dont le dossier a été clos dans l’année. 91 % se disent satisfaites de la réponse apportée. L’intervention de l’UMESH  a permis d’améliorer la vie quotidienne des patients pour 66 % , la vie quotidienne de leurs proches pour 26 %, l’intervention de la tierce personne pour 37 %.

Conclusion

Alors qu’il n’existait aucune structure auparavant, les résultats montrent l’intérêt qu’à suscité la mise en place de l’UMESH au sein de la région comme réponse à un vrai besoin.

