LES VAD : Les VISITES A DOMICILE :

Voir Au Delà ……  de l’hospitalisation

Equipe soignante

de Médecine Physique et Réadaptation

du Centre Hospitalier de Mont de Marsan
I - HISTORIQUE 

Le service de rééducation est ouvert depuis 23 ans. Les premières visites au domicile réalisées par l’ergothérapeute ont alors pour mandat l’adaptation du logement.

En 1998, l’élaboration du projet de visites à domicile  fait suite à une enquête locale :

70% des personnes hémiplégiques, retournées à domicile depuis plus de trois mois, souhaitent un suivi par l’équipe de rééducation.

Se posent des difficultés logistiques et juridiques d’une pratique extra-muros : distances de déplacement, problèmes de responsabilité, organisation du service avec réduction du personnel présent…Mais les besoins des patients exprimés à l’occasion de l’enquête nous ont motivé.

	II - CADRE LEGISLATIF


Le décret du 11/02/2002 relatif aux actes professionnels et à l’exercice de la profession d’infirmier révèle le vaste champ des compétences propres de l’infirmière.

Au sein d’une transdisciplinarité soignante il légitime son intervention dans le cadre des VAD et par là même de ses collaborateurs : les aides soignants.

III - CONCEPTS

Le fil directeur de notre visite répond alors au principe d’accompagnement, notion qui induit l’idée d’évolution, de parcours. En effet le milieu hospitalier n’est pas le milieu écologique de la personne, autant nous pouvons y évaluer son niveau d’indépendance, autant il est difficile d’apprécier quel sera le niveau réel de sa participation, de son autonomie une fois chez elle.

La maison sera source  d’expériences heureuses et/ou malheureuses pour la personne et son entourage. Des situations de handicap apparaissent, que l’on ne doit plus considérer comme figées et sur lesquelles l’équipe peut intervenir, justifiant cet accompagnement . Ces situations  de handicap englobent de facto diverses composantes, personnelles, environnementales et culturelles.

 De ces préoccupations découle une interrogation sur la qualité de vie liée à un problème de santé altérée temporairement ou définitivement. Cette préoccupation s’inscrit dans la charte de la Médecine Physique et de Réadaptation. Enfin, la CIF 2001 (Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé) modifie notre vision du handicap et fait passer le centre d’intérêt sur la « vie ». 

Il apparaît  donc nécessaire de prendre en considération la façon dont les gens vivent avec leurs pathologies, améliorent leurs conditions de vie pour se reconstruire. 

IV - OBJECTIFS DE LA VAD

Les objectifs de la VAD sont : 

· Améliorer la qualité de la réinsertion par une action  inscrite dans le temps. 

· Evaluer cette réintégration en terme de qualité de vie.

V - LOGISTIQUE  ET MODALITES PRATIQUES

· Logistique

Pendant l’hospitalisation le personnel informe la personne soignée et sa famille de l’existence des VAD et la propose dans le cadre d’un suivi. Ces VAD concernent les personnes atteintes de pathologies neurologiques.

Dans le courrier de sortie, le médecin du service informe le médecin traitant de la VAD dans le mois.

Dans le dossier médical sont notés le nom et l’adresse de la personne, la date de sortie, sa pathologie, le nom du médecin traitant, la date prévue de notre visite. 

Dans les quinze jours qui précèdent, le cadre infirmier contacte par téléphone  la personne pour convenir du jour et de l’heure. 

L’équipe est constituée d’une infirmière, d’une aide-soignante, et de l’ergothérapeute. Selon la situation lors de la sortie, l’assistante sociale, l’orthophoniste ou tout autre personnel soignant peut être associé. 

· Modalités pratiques

En théorie un jour par mois, sauf les mois d’été, est consacré aux VAD et en général concerne trois personnes et leur famille. Une voiture de fonction du centre hospitalier est mise à disposition. Un dossier spécifique VAD est créé. Il est constitué de la MIF et l’index de Barthel de sortie, d’une grille d’entretien s’appuyant schématiquement sur les items d’échelle de qualité de vie et incluant le processus de deuil.

Au retour l’équipe rédige un compte-rendu, le communique au médecin du service qui le transmet au médecin traitant. Ce dossier VAD est archivé dans le dossier patient.

Dans la mesure du possible et en fonction de l’évaluation réalisée, une nouvelle visite est envisagée trois à six mois après.

VI - ANALYSE DES DEUX ANNEES D’EXPERIENCE

· Analyse des comptes rendus écrits :

Ils sont organisés autour de 5 items principaux  : 

· La santé physique et la dépendance  où sont repris notamment les informations de la MIF et du Barthel de sortie,

· L’environnement  humain et matériel,

· La psychologie, estime de soi et sentiments positifs ou négatifs,

· Les relations sociales et familiales,

· conclusion. 

Santé physique et dépendance : 

36 % des personnes ont régressé ou peu évolué. La toilette, la gestion de l’élimination, l’apparition de douleurs ou de problèmes cutanés, la diminution du périmètre de marche et des transferts, l’expression orale demeurent les problèmes récurrents. 

Par contre, 50 % des personnes ont gagné en indépendance, ce qui est confirmé par la cotation MIF et Barthel dans toutes les activités de la vie quotidienne : soit  ils sont totalement indépendants en fauteuil roulant, soit ils marchent avec canne, releveurs ou chaussures orthopédiques, 13 % ont même repris la conduite automobile.

Environnement : 

80 % accèdent au domicile facilement avec pour la plupart des travaux de type plan incliné, rampe d’accès. Souvent l’aménagement intérieur a été nécessaire (rampes et barres d’appui, siège de douche, caillebotis par exemple). Dans 20 % des cas les travaux sont inachevés ou non solutionnés (fauteuil roulant non adapté pour la déambulation extérieure, aménagement de la salle de bains non conforme). 

27 % ont suffisamment de revenus pour faire face au quotidien et engager des travaux eux-mêmes. Par contre, les autres ont obtenu ou demandé des subventions de la DDE et/ou du Conseil Général des Landes. Dans ce domaine le PACT des landes est un partenaire incontournable. L’office des HLM, la municipalité sont sollicités occasionnellement.

Au niveau des aides sociales, certains bénéficient de la carte d’invalidité, du macaron de stationnement, de l’APA, de l’ ACTP… Mais, dans la majorité des cas, c’est le conjoint qui joue le rôle de tierce personne et  d’interface dans la réintégration.

Psychologie : 

57 % des personnes sont encore dans une phase pleine de confusions, ont du mal à se réadapter à leur nouvelle vie car le travail de deuil n’est pas terminé. Pour celles-ci, l’image de soi reste perturbée et les activités antérieures sont peu ou pas réinvesties. Une personne s’est suicidée.

Par contre 43 % sont en phase de réorganisation, se projettent dans l’avenir, entreprennent les travaux nécessaires au domicile, reprennent la conduite automobile, modifient leurs loisirs, etc… Mais il faut souligner que dans cette dynamique nouvelle 18 % des familles se disent épuisées, abandonnées, et demandeuses de plus d’aides.

Relations sociales et familiales :  

50 % ressentent un isolement social très important. Cet isolement s’explique :

· par des facteurs environnementaux (éloignement de leur domicile associé à la non reprise de la conduite automobile), 

· psychologiques (sentiment d’inutilité, peur du regard des autres), 

· personnels (difficultés d’expressions). A noter que deux familles, par une attitude sur-protectrice, semblent « entraver » les possibilités de leur parent à recouvrer son indépendance. 

Par contre, dans 50 % des cas, le caractère volontaire de la personne et la présence de la famille permettent un maintien du rôle dans le tissu social antérieur.

Conclusion : 

L’étude de ces 30 dossiers fait apparaître que globalement la moitié des personnes a retrouvé une dynamique personnelle satisfaisante alors que l’autre moitié exprime des difficultés d’adaptation qui perdurent souvent au delà d’un an à compter de leur sortie d’hospitalisation. 

L’unique espoir est toujours une meilleure récupération motrice.

· Analyse du vécu des personnes visitées :

Sur  34 questionnaires envoyés, nous avons eu 33 réponses. 

la date et durée de cette visite :

78% des personnes sont satisfaites de la date de la visite par rapport à la sortie du service. 5 la trouvent trop précoce ou trop tardive.

Satisfaction de 90% des personnes par rapport à la durée de celle ci.

Leurs questionnements :

50 % n’avaient pas de problématique

50 % des questions diverses dont :  

9 de rééducation

4 les tâches ménagères

4 sur l’habillage et la toilette

3 sur des problèmes sociaux et 

3 sur les loisirs
7 autres demandes portaient sur la conduite automobile, le fauteuil roulant.

Qualité de nos réponses :

70 % réponses adaptées ou satisfaisantes immédiatement, ou dans un second temps par le médecin, ou par l’assistante sociale.

6% n’ont pas eu de réponse

Dans l’appréciation finale : 

Une large majorité trouve la VAD positive et sympathique.

Pour certains il  manquait un membre du personnel : médecin, l’assistante sociale, le kiné, et une personne aurait souhaité voir toute l’équipe.

50 % souhaitent un suivi dans les 6 mois, les autres se partagent en 3 catégories : 

· celles qui vont bien : non demandeuse

· celles qui répondent pourquoi pas 

· celles qui ne répondent pas.

Aucune n’a trouvé ces visites invasives. 

Les insatisfactions concernent généralement des personnes avec d’importantes incapacités et dont le retour à domicile a prêté à discussion. La VAD arrive après que les difficultés aient été réglées ou n’apporte pas de réponses aux problèmes évoqués. 

· Analyse du vécu des soignants :

L’équipe soignante exprime un sentiment de satisfaction et d’utilité lorsque elle constate les progrès de la personne, un entourage immédiat aidant , des conditions financières, sociales et environnantes satisfaisantes.
Nous avons même d’heureuses surprises alors que les pronostics n’étaient pas très optimistes.

Au contraire, un sentiment de déception resurgit lors de l’enquête notamment lorsque persistent des problématiques 

- financières (équipement, achats non remboursés)

- psychologique (isolement, solitude, saturation des aidants naturels, ou sur-protection de la personne) 

Certains soignants expriment un sentiment d’inutilité, de frustration, de gêne, de déception quand les conditions de réadaptation ne sont pas réunies : 

   manque de disponibilité des para médicaux (kinés, aide soignant, ide, ergo), inexistence de suivi par un psychologue et psychiatre liée notamment à l’éloignement.

Conséquences sur nos pratiques 
Les VAD ont permis 

 (Une meilleure attention aux désirs propres du patient

· Une anticipation des difficultés à venir,

· Une meilleure analyse des problèmes, 

· Une participation plus accrue des familles dans les actes de la vie quotidienne ( toilette, habillage, transports) dès les premiers jours d’hospitalisation.

· Une prise de conscience du rôle propre de chaque membre de l’équipe. Il existe alors une complémentarité de compétences. 

VII - PROPOSITIONS D’AMELIORATION

Suite au questionnaire le personnel suggère différents points d’amélioration : 

* Adapter la date de la visite par rapport au retour à domicile et prévoir peut-être un deuxième suivi 2 à 6 mois après, selon les besoins exprimés par la  personne.   
* Situer le nombre  de professionnels entre 3 et 4. Le soignant doit avoir connu la personne visitée. La présence ponctuelle du kiné ou du psychologue paraît utile.

*  Consulter systématiquement le dossier patient pour se remémorer le vécu hospitalier, les bilans de sortie, le contexte de vie. Tout le monde s’accorde à dire que le compte rendu de la VAD doit être immédiat.

* Remanier l’outil même du bilan des VAD pour que les objectifs et les moyens soient fixés en accord avec le patient. Des actions spécifiques devraient être organisées, évaluées et suivies pour que les personnes visitées retirent un véritable bénéfice de ces rencontres et que les soignants soient dynamisés par cette nouvelle approche du soin.

Sur le terrain, peu de professionnels ont été rencontrés, ces contacts ont été brefs et à type d’échanges d’informations ou de conseils pratiques.

Une infirmière libérale a apprécié ce contact avec l’institution.

VIII - CONCLUSION

La VAD donne la vraie mesure de la mise en situation de la personne dans son environnement écologique.

Les VAD enthousiasment les personnes visitées et le personnel mais nous devons travailler à la maturation du projet :
- mieux cibler les besoins et mieux définir les objectifs 

- prendre en compte les attentes des professionnels impliqués dans cette démarche 
- réfléchir à la création d’une unité VAD pour « absorber » le nombre croissant des personnes retournées à leur domicile et nécessitant un suivi. Ce projet nécessite alors des moyens complémentaires que ceux actuellement mis en œuvre et de ce fait l’appui des instances décisionnelles. 
· Coopérer et échanger avec les personnels extra hospitaliers
Enfin le service de Médecine Physique et Réadaptation  deviendra un des maillons du dispositif pour la vie autonome qui doit se mettre en place en 2004 dans les LANDES et confirmera sa place dans un Réseau de Réadaptation.
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