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Liste des sigles utilisés

« Dans le présent document, les termes employés pour désigner des personnes sont pris

au sens geénérique ; ils ont a la fois valeur d’'un féminin ou masculin ».

AMP : Aide médico-psychologique.

ANAES : Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé.

ANESM : Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et services
sociaux et médico-sociaux.

ANFH : Association nationale pour la formation permanente du personnel hospitalier.
ARH : Agence régionale de I'hospitalisation.

ARS : Agence régionale de santé.

AS : Aide-soignant.

ASHQ : Agent de service hospitalier qualifié.

CASF : Code de I'action sociale et des familles.

CCECQA : Comité de coordination de I'évaluation clinique et de la qualité en Aquitaine.
CDAPH : Commission des droits et de 'autonomie des personnes handicapées.
CDD : Contrat a durée déterminée.

CDES : Commission départementale de I'éducation spéciale.

CH : Centre hospitalier.

CHS : Centre hospitalier spécialisé.

CHSCT : Comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail.

CIM : Classification internationale des maladies.

CMP : Centre médico-psychologique.

COPIL : Comité de pilotage.

COTOREP : Commission technique d’orientation et de reclassement professionnel.
CROSMS : Comité régional de I'organisation sociale et médico-sociale.

CS : Conseil de surveillance.

CSE : Cadre socio-éducatif.

CSS : Cadre supérieur de santé.

CTE : Comité technique d’établissement.

CVS : Conseil de la vie sociale.

DDASS : Direction départementale des affaires sanitaires et sociales.

DDSP : Direction départementale de la solidarité et de la prévention.

DMS : Durée moyenne de séjour.

DT - ARS : Délégation territoriale de I'agence régionale de santé.

EHPAD : Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes.
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ES : Educateur spécialisé.

FAM : Foyer d’accueil médicalisé.

FDT : Foyer a double tarification.

GCSMS : Groupement de coopération sociale et médico-sociale.

GIE : Groupement d'intérét économique.

GIP : Groupement d'intérét public.

GMP : Groupe iso-ressources moyen pondéré.

IDE : Infirmier diplémé d’état.

MAS : Maison d’accueil spécialisée.

MDPH : Maison départementale des personnes handicapées.

ME : Moniteur éducateur.

OMS : Organisation mondiale de la santé.

OPCA : Organisme paritaire collecteur agréeé.

PE : Projet d’établissement.

PMP : Pathos moyen pondéré.

PPI : Projet personnalisé d’interventions.

PRSA : Projet régional de santé Aquitaine.

RBPP : Recommandations de bonnes pratiques professionnelles.

RH : Ressources humaines.

SSR : Soins de suite et de réadaptation.

UEROS : Unité d’évaluation, de réentrainement et d’orientation sociale

et/ou professionnelle.

UNAFAM : Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées

psychiques.

USLD : Unité de soins de longue durée.
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Introduction

« Parce que la maladie psychique n’est pas un échec personnel, elle n’est pas non plus
un malheur qui n’arrive qu'aux autres, chacun peut étre un jour concerné... La maladie
appelle le soin, le handicap attend I'accompagnement. L’'une, la maladie, est prise en
charge par la médecine et le médicament, I'autre, le handicap, est pris en compte par le
médico-social et recherche I'empathie, la compréhension, la patience. En fin de compte, il
s’agit d’'une maladie envahissante et trés lourdement handicapante!. »

Durant des décennies, sous l'influence de la psychiatrie, les personnes présentant des
troubles mentaux invalidants étaient prises en charge au sein des hdpitaux. Ces
établissements constituaient des lieux d'accueil et de soins « moyens ou longs séjours »
qui se transformaient - dans la majorité des cas, pour ces patients - en lieu de séjour asilaire
perpétuel.

A la fin des années 1970 sous l'effet de la politique de sectorisation, de nombreux lits
d’hospitalisation au sein des centres hospitaliers spécialisés ont été fermés ; cette logique
associée a I'évolution législative et aux recommandations du Conseil de 'Europe ont incité
un certain nombre de pays européens, dont la France autour des années 2000, a
développer des alternatives a I'’hospitalisation pour les personnes présentant des troubles
psychiques.

En quittant la sphere hospitaliére, ces personnes ont perdu le statut de patient / malade
pour endosser celui de résident / personne en situation de handicap et ce, par une
intégration a la sphere médico-sociale.

Pour autant, cette distinction entre patient et résident est délicate a effectuer lorsque la
structure médico-sociale est au sein d'un centre hospitalier et qu’elle a pour vocation

d’accompagner des personnes présentant des troubles psychiques.

Le Foyer d'Accueil Médicalisé (FAM) de « La Meynardie », situé a l'ouest du
département de la Dordogne, est une structure relevant de la fonction publique hospitaliére,
il dispose d’'une autorisation pour accueillir trente personnes en hébergement permanent.
Créé en 2005, par redéploiement de lits sanitaires, le FAM est intégré dans un Centre
Hospitalier (CH) Interdépartemental.

Dans ce contexte institutionnel et clinique spécifique, le FAM a délivré - depuis sa
création - une prise en charge par et sur un mode sanitaire.

Imperméable aux influences et/ou évolutions des politiques publiques médico-sociales,

il a ainsi fonctionné a contre-courant jusqu’en 2011.

1 CHOSSY.JF (Membre honoraire du Parlement). 2011. « Passer de la prise en charge...a la prise
en compte ». Evolution des mentalités et changement du regard de la société sur les personnes.
Page 97.
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Année durant laquelle le médecin du service alerte les autorités de contréle face a des
actes de maltraitances conséquents. Une inspection conjointe de la Direction
Départementale de la Santé et de la Prévention (DDSP) ainsi que de la Direction Territoriale
de I'Agence Régionale de Santé (DT-ARS) est diligentée. Cette mission pointe par
I'intermédiaire de 97 recommandations, des manquements, des incohérences, des
dysfonctionnements de méme que l'inapplication de la législation médico-sociale.

Je suis recruté durant le premier trimestre 2012 en tant que cadre socio-éducatif puis a
la faveur des délégations? qui me sont accordées, j'endosse la fonction de directeur adjoint
(faisant fonction).

Tout I'enjeu, pour ce qui me concerne, est d’accompagner cette structure vers une
identité médico-sociale. En effet, il ne parait plus concevable de proposer aux usagers une
vie structurée uniquement autour du soin. L'offre de service ne peut plus étre si restrictive
dans le sens ou la mission meédico-sociale differe de la mission sanitaire qui,
schématiquement, consiste a réduire la crise puis a orienter les personnes vers une
réponse extra hospitaliere.

Au regard de la mission des FAM, je suis convaincu que si I'on axe le service rendu
que sur un pan sanitaire, on réduit I'offre de service et on ne tient pas assez compte des

attentes des résidents, ce qui peut conduire a générer une forme de maltraitance.

Mais alors comment faire autrement au sein d’un contexte identique ? L'équipe, les
résidents, les lieux restent les mémes.

Comment évoluer de la « prise en charge a la prise en compte ? ». C'est-a-dire modifier
I'offre de service sans pour autant renier I'approche sanitaire qui apporte des réponses

adaptées et nécessaires dans le cadre de la prise en charge de ces résidents.

N’y a-t-il pas lieu d’engager cette structure dans un changement de paradigme qui
consiste a questionner differemment la place du soin, la dimension du quotidien, les

rapports humains et le « vivre ensemble » ?

2 Le directeur de I'établissement, dans le cadre d'un document unique, me donne délégation de
pouvoir pour présider la commission d’admission et prononcer I'accueil (signature des contrats de
séjour et reglements de fonctionnement) ; Superviser, valider et signer les projets personnels des
résidents ; Recruter les agents du FAM (délégation de signature pour les contrats a durée
déterminée) ; Rédiger et valider les conventions inter-établissements relatives aux résidents ;
Organiser le plan de formation pour le FAM dans le cadre du budget défini en commission de
formation (choix de I'action, du prestataire et délégation de signature d’engagement) ; Engager les
achats pour le service dans le cadre du budget de fonctionnement défini par le directeur
d'établissement chaque d'année et gérer le budget « activités » ; Organiser I'accueil des stagiaires
(délégation de signature pour les conventions de stage ainsi que pour tous documents en lien avec
ce type d'accueil).
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De ma place de directeur, je compte développer une organisation permettant aux
membres de I'équipe de s’inscrire dans une construction collective ; de penser I'action en
interdépendance dans le respect de leurs compétences et ce, dans I'objectif d’extraire le
service d’'une réponse collective (presque uniformisée) qui ne favorise pas - pour les
résidents - la reconnaissance d’un parcours singulier.

Pour cela, je devrai proposer des modalités pour diversifier les modes
d’accompagnement, les espaces de réflexion, valoriser et optimiser les coopérations afin
de prendre en compte la personne accueillie dans sa globalité mais aussi donner du sens

(dans la durée) a la démarche d’accompagnement.

Il s'agit, en d’autres termes, de conduire cette organisation a un changement de culture,
en associant intimement les réponses médicales et sociales en faveur de ce public

présentant une forte complexité de besoins.

Pour réaliser ce travail, jétudierai au sein de la premiére partie, I'évolution d’'une part
des notions de maladie mentale et de handicap et d’autre part, des politiques publiques
nationales et européennes en faveur des personnes en situation de handicap, plus
précisément psychique. J'en profiterai également pour mettre en exergue la volonté du
législateur de décloisonner sanitaire et médico-social, afin d’initier une convergence
salutaire. Puis je réaliserai une présentation du centre hospitalier et plus particulierement
du FAM.

Par la suite, je mettrai en perspective la nécessaire mutation pour offrir a ce public un
accompagnement idoine et global respectueux d’'un parcours coordonné et, si possible,
sans rupture. J'étayerai mes réflexions par des références issues d’ouvrages sur
'accompagnement des personnes gravement handicapées, les dynamiques de parcours

et la conduite du changement.

La derniére partie - centrée sur les réponses opérationnelles — développera les actions
déployées afin de permettre a I'équipe de s’ancrer dans une dimension médico-sociale et
de s’approprier les outils spécifiques nécessaires. Par la création et le suivi d’indicateurs, il
sera possible d'évaluer si cette interpénétration de la prise en charge sanitaire et de
'accompagnement médico-social apporte des réponses plus efficientes face aux besoins

et attentes des résidents.
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1 Le FAM, témoin d'une intégration complexe du hand icap

psychique dans le secteur médico-social

On compte moins d’'une dizaine de FAM installés dans un centre hospitalier en France.
Pour ce qui concerne le FAM de «La Meynardie», cette situation s’explique en grande partie
par le profil du public accueilli. En effet, I'histoire de la prise en charge de la maladie mentale
conditionne I'histoire de I'établissement et par déclinaison I'implantation du FAM a l'intérieur
d’une entité hospitaliére.

Il me parait donc essentiel de débuter mon propos par une étude de I'évolution ainsi
gque de la définition des termes de maladie mentale, handicap mental et surtout handicap
psychique afin de mettre en relief leurs impacts sur les pratiques professionnelles. Apres
avoir posé ce cadre sémantique ainsi que la mouvance des politiques publiques, je
m’'attacherai a voir les incidences dans I'avénement du FAM au sein du centre hospitalier

« La Meynardie» ».

1.1 Eléments de cadrage sémantique :

Entre les notions de fou, aliéné, malade mental, handicapé mental, handicapé
psychique, des changements profonds d’approche et d’accompagnement sont observés.

La psychiatrie, et a travers elle, la société a porté des regards, des assistances et des
discours différents, en fonction des périodes, sur les personnes présentant des

perturbations au niveau de leur corps ou de leur pensée.

1.1.1 Face ala maladie mentale, pendant de nombreu x siecles, une primauté de la

réponse sanitaire.

Les maladies mentales ont longtemps été assimilées a des possessions démoniaques.
Les manifestations de la folie étaient inexorablement associées aux puissances divines.
Ainsi durant I'’Antiquité et le Moyen Age, de nombreux « fous » moururent sur le bcher.

Aucun dispositif institutionnel n’était prévu pour les accueillir, la plupart restaient aupres
de leur famille et étaient attachés afin d’éviter les blessures ou autres automutilations durant
les périodes de crises.

A la Renaissance, grace a I'intervention de quelques médecins, la folie n’est plus percue
comme une manifestation du surnaturel mais comme une maladie. C’est un édit de Louis
XIV en 1656 qui ordonne la création d’'un hoépital général dans chaque ville du royaume
permettant I'accueil de toutes les populations — dont les aliénés - qualifiées de

nécessiteuses et a ce titre enfermées.
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En 1785, Colombier®, au sein d’une instruction concernant « la maniére de gouverner
les insensés et de travailler a leur guérison » identifie les asiles comme des lieux de soins.

C’est une évolution conséquente ; les aliénés deviennent des malades mentaux
susceptibles de guérison.

Une décennie plus tard, c’est Philippe Pinel, premier psychiatre aliéniste qui élabore un
projet thérapeutique pour ces personnes. La visée thérapeutique lui semble possible en
dehors des crises de folie, avec le sujet aliéné. Pinel décide la fin des contentions pour la
majorité de ces patients au sein de I'h6pital de la Salpétriere.

Au XIX siecle, Jean-Etienne Esquirol succede a Pinel et dénonce les conditions de vie
des aliénés de province toujours enfermés et enchainés. Cette démarche donnera
naissance a la loi Esquirol du 30 juin 1938 qui fixera les modalités et conditions
d’hospitalisation des malades mentaux. Loi qui instituera comme fondement des pratiques
asilaires, l'internement et l'isolement des malades mentaux. L'isolement soulagerait les
troubles mentaux, en éloignant la personne de son milieu pathogéne et favoriserait I'étude
de la maladie mentale « ... 'accumulation et la comparaison des données devraient
permettre de mieux en cerner les causes et les mécanismes*. »

Vers la fin du XIX siécle, une vision nouvelle de la maladie mentale, portée par la
communauté psychiatrique, met en relief la notion de chronicité. Fort du constat que la
guérison est rare, les asiles deviennent des lieux de vie au long cours pour les malades
mentaux. Cette vision de la chronicité, contraint les familles a faire le deuil de leurs proches,
malades mentaux, avec pour effets « d’enkyster » les asiles et de proposer a ces patients
des conditions d’accueil délétéres.

C’est en 1937, grace au décret du 22 janvier et a la circulaire du 13 octobre, que la
notion d’asile disparait au profit de celle d’hdpital psychiatrique.

De méme des « nouvelles formes de soins, prototype des soins extrahospitaliers, seront
mises en avant, notamment en pronant l'ouverture l'aprés-midi des consultations
psychiatriques dans les dispensaires antituberculeux®. »

Au sortir de la seconde guerre mondiale, en réaction au lourd tribut payé par les
malades mentaux du fait des politiques nazies et face aux conditions d'existence
inhumaines dans les hopitaux, mais aussi grace a I'évolution sociétale portée par la
déclaration universelle des droits de 'homme et au progres de la pharmacologie, la
représentation de la maladie mentale évolue. Il est envisagé que ce public puisse prendre

part a ses soins.

3 Jean COLOMBIER 1736-1789 était médecin, hygiéniste.

4 HENCKENS N. 2009. « Psychiatrie et institutions, les dynamiques de changement ». Psychiatrie
et santé mentale. N° 354. La documentation francgaise. Page 11.

5 MULLER S. 2011. Comprendre le handicap psychique, éléments théoriques et analyses de cas.
Editions CHAMP SOCIAL. Page 21.
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Dans la continuité de cette approche thérapeutique, la circulaire du 15 mars 1960
instaure la politique de sectorisation psychiatrique avec pour conséquence la remise en
guestion du systeme hospitalier et le développement de nouvelles organisations de prise
en charge psychiatrique en dehors de l'institution hospitaliere.

Face aux symptdmes récurrents liés a la maladie mentale, la société « n'a pas cherché
a vaincre la chronicité mais d’en prendre toute la mesure® ». La maladie mentale impacte
I'individu dans sa globalité, le handicap est donc une conséquence de cette maladie, il en

découle et ne peut en étre séparé.

1.1.2 Handicap mental - handicap psychique : entre analogies et spécificité de

traitement.

C’est autour des années 50 a travers la valeur travail, que les champs de la psychiatrie
et du handicap se sont rencontrés. Le travail est un enjeu occupationnel mais aussi
économique pour linstitution hospitaliere. La communauté psychiatrique s’est donc
préoccupée de I'impact de la maladie sur la vie professionnelle et sociale de ces patients
dessinant ainsi de fagcon embryonnaire les contours de la notion de handicap. Ce terme
apparait d'ailleurs officiellement dans le droit francais avec la loi du 23 novembre 1957
relative au reclassement des travailleurs handicapés.

Le mot handicap est défini par le dictionnaire comme « une infirmité ou déficience,
congénitale ou acquise, des capacités physiques ou mentales. Un désavantage qui met en
état d'infériorité’. »

Etymologiquement, il est issu d’une expression anglaise qui signifie « la main dans le
chapeau. » Le handicap, utilisé dans le contexte du sport hippique, correspondait au souhait
de donner des chances égales a tous les concurrents en imposant aux meilleurs des
difficultés supplémentaires.

Le handicap mental, plus communément nommé pour les enfants, retard mental est
constitué par un trouble généralisé, identifié avant I'dge adulte. Sa définition évolue au fil
du temps. A l'origine fondée essentiellement sur la cognition, elle prend par la suite en
considération les facultés de I'individu tant au niveau de son fonctionnement mental que de
ses capacités fonctionnelles en lien avec I'environnement.

La classification internationale des maladies (CIM-10) produit par I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) le définit comme « un arrét du développement mental ou
développement mental incomplet, caractérisé par une insuffisance des facultés et du niveau
global d’intelligence, notamment au niveau des fonctions cognitives, du langage, de la

motricité et des performances sociales. »

6 HENCKEN N. Opus cité. Page 34.
7" LAROUSSE illustré 2012.
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Selon Fanny WALBERG, psychologue clinicienne, « La notion de handicap mental a
servi d’enveloppe générique opportune pour ranger, adossée a la CIM10, et sans plus de
distinction, le registre du retard mental, le trouble ou la déficience intellectuelle, d’origine
organique, lésionnelle ou infectieuses. Mais le vocable du handicap mental a pu recouvrir
aussi différents aspects d'inhibitions intellectuelles plus ou moins importantes, ou des
distorsions du raisonnement...% »

Les frontieres entre les différents handicaps (mental, cognitif et bientét psychique)
s’averent donc non hermétiques et, de plus, évolutives en fonction de I'age du sujet.

Le rapport CHARZAT, en 2002, met en évidence ce constat « Il faut cependant insister
sur le fait qu'il 'y a pas de frontiére entre handicap mental et handicap psychique : les
troubles graves des fonctions psychiques retentissent sur les capacités intellectuelles et les
apprentissages ; la déficience intellectuelle est assez fréquemment associée a des troubles
psychiques, soit en raison de la pathologie d’origine, soit en raison de la souffrance
psychique qu’elle entraine®. »

Il faudra attendre 2005 pour avoir une définition officielle du handicap ainsi qu’une
reconnaissance — sans définition précise - du handicap psychique.

Sous l'influence des familles - et plus particulierement de I'Union Nationale de Familles
et Amis de Personnes Malades et/ou Handicapés Psychiques (UNAFAM) — mais également
des associations de patients et de professionnels, la définition du handicap psychique s’est
affinée. Les tentatives empiriques de définition ont été réalisées en contraste ou en creux
par rapport au handicap mental.

Sur ce principe, en 2006, TUNAFAM publie un document intitulé « Le Livre Blanc des
partenaires de Santé Mentale qui précise que : «

1. Du c6été du handicap psychique les capacités strictement intellectuelles peuvent

rester vives, tandis que du c6té du handicap mental, la déficience est bien présente.

2. Du cété du handicap psychique, les soins restent trés importants, tandis que du c6té

du handicap mental, ils peuvent étre marginaux.

3. Et surtout du c6té du handicap psychique, la variabilité des manifestations de la

maladie crée constamment une incertitude, qui demande des ajustements
incessants. Du c6té du handicap mental, la fixité des incapacités est — a priori — plus

compatible avec des solutions durables.'® »

8 WALBERG F. 2012. « Handicap psychique. Vers une nouvelle politique de la folie ». Troubles
psychiques et comportements probléemes dans les ESMS, comprendre, observer, agir. Les cahiers
de l'actif N°434-437. Page 44.

9 MULLER S. Opus cité. Page 77.

10 WALBERG F. Opus cité. Page 46.
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Actuellement, il est convenu que le handicap psychique est I'expression d’une maladie
mentale qui perturbe plus ou moins gravement, mais a long terme, la relation entre la
personne et son environnement.

Selon la Classification Internationale du Fonctionnement, du Handicap et de la Sante,
il s’avere que le handicap psychique s’exprime par « une altération substantielle dans
plusieurs domaines :

° La pensée et les sentiments, avec des impacts sur I'image de soi, la perception, la
communication et la sociabilisation ;

° Les compétences sociales, de la vie quotidienne et de 'autonomie ;

° L'adaptation sociale et professionnelle, restreignant logiquement la participation a la
vie sociale ;

° La qualité de vie dans I'espace privé et familial ;

° Le fonctionnement cogpnitif, de facon plus ou moins marquée!!. »

Nonobstant des caractéristiques communes a ces deux notions (difficultés importantes
de compréhension, troubles du comportement) la prise en charge de ces handicaps s’est
scindée. Pour les personnes handicapées mentales, I'immuabilité des déficits a conduit a
privilégier la notion de handicap et par voie de conséquence a diriger ces personnes vers
le secteur médico-social. Pour les personnes handicapées psychiques, la prévalence de
symptébmes - fluctuant entre stabilisation et crises aigués, avec des conséquences
importantes en termes d’autonomie — a placé comme prioritaire, pendant de nombreuses
années, la réponse par le soin.

Depuis seulement quelques décennies, face aux contraintes budgétaires de la
psychiatrie associées au progrés de la pharmacologie, leur prise en charge se redessine.
Eu égard a la nécessaire rencontre du soin et de 'accompagnement, ces usagers ont
« navigué » entre les secteurs sanitaire et médico-social. Témoins contre leur gré, mais

privilégiés, d'un long cheminement Iégislatif.

1.2 Des politigues publigues floues et hésitantes q  ui cependant
conditionnent les réponses

De I'analyse des définitions, il apparait que face a la souffrance mentale, pour prendre
en considération la réalité complexe et mouvante des besoins, une coopération entre les
filieres de soins et d'accompagnement semble impérative.

Pourtant, entre cloisonnement et rapprochement, les frontiéres du secteur médico-

social et du secteur sanitaire ont été tantét imperméables tantdt perméables.

11 Zribi G. 2012. « Handicaps psychiques : des réponses a promouvoir ». Troubles psychiques et
comportements probléemes dans les ESMS, comprendre, observer, agir. Les cahiers de I'actif N°434-
437. Page 230.
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I me semble donc nécessaire avant d'aller plus avant, de réaliser un point sur les
évolutions |égislatives et réglementaires qui ont déterminé la réponse face au handicap et

plus particulierement au handicap psychique.

1.2.1 A sa création le secteur médico-social n'inté  gre pas le handicap psychique.

Le paradoxe de l'origine du secteur social et médico-social est qu'il provient de la loi
hospitaliere du 31 décembre 1970. En effet, c’est cette loi qui a posé le principe d'un
recentrage de I'hdpital sur ses activités sanitaires, constatant leur absence de savoir-faire
en matiere d’accueil social ou médico-social des enfants, des personnes handicapées ou
ageées.

Dans cette logique, est promulguée la loi 75-534 du 30 juin 1975 sur « I'orientation en
faveur des personnes handicapées » qui affirme I'émergence et le développement du
secteur médico-social. Ainsi, l'article 1°" de la loi promeut une prévention ainsi qu’un
dépistage des handicaps afin que le pouvoir central puisse y apporter des réponses
adaptées. Dans cette intention, sont instituées dans chaque département des commissions
a l'attention des enfants (Commission Départementale de I'Education Spéciale (CDES)) et
des adultes (Commission Technique d’Orientation et de Reclassement Professionnel
(COTOREP)) handicapés. L'objectif affrmé de I'Etat est de favoriser I'autonomie des
personnes handicapées et de passer de la notion d’assistance (trés hospitaliere) vers celle
de solidarité. Par l'allocation compensatrice pour tierce personne (soumise au taux
d’'incapacité) la société compense le handicap et subvient aux besoins des personnes et/ou
de leurs familles. La loi de 1975 définit les missions des institutions sociales et médico-
sociales et confirme la possibilité d'y délivrer des prestations de soins, non prégnants, dans
le cadre d'une prise en charge globale de la personne.

Lors des débats parlementaires Mme VEIL - alors ministre de la santé - affirme que
« sera considérée comme handicapée toute personne reconnue comme telle par les
commissions départementales.? ». Pour autant, la loi ne fournit pas de définition précise
du handicap. Pensée sur un versant trées médical, la loi lui assure seulement une
considération administrative

Quant au handicap psychique considéré a cette époque (nous l'avons vu
précédemment) comme une maladie mentale, il n’est pas impacté par cette loi et reléve de
la psychiatrie « la loi du 30 juin 1975 en faveur des personnes handicapées avait laissé
implicitement les patients souffrant de problémes psychiques a la charge des équipements

de soins®®. »

12 MULLER S. Opus cité. Page 27.

13 SIRONI M. 2012. « Création et modélisation : un tandem indissociable. Exemples de partenariat
entre secteur médico-social et psychiatrie ». L'inexorable convergence du sanitaire et du médico-
social : perspectives pour les associations. Les cahiers de I'Actif. N°438-439. Page 72.
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La seconde loi qui marque le secteur social et médico-social est la loi dite
organisationnelle n° 2002-2 du 2 janvier 2002 « rénovant 'action sociale et médico-sociale »
qui revisite I'organisation des établissements sociaux et médico-sociaux et qui conceéde des
droits aux usagers.

L’affirmation de ces droits fondamentaux — au nombre de sept — est mentionnée a
I'article L.311-3 du Code de I'Action Sociale et des Familles (CASF). Pour rappel, il s’agit
du respect de la personne, du libre choix des prestations offertes, de la confidentialité des
informations, du libre accés de l'intéressé aux dites informations, de la participation a la
conception et a la réalisation de son accompagnement, d’accompagnements individualisés
respectant leur consentement et de I'organisation de la communication des droits et voies
de recours.

Par déclinaison, la loi a prévu également sept outils pour garantir I'effectivité de ces
droits, également mentionnés a l'article L.311 alinéas 4 a 8 du CASF. Pour rappel, il s’agit :
du livret d’accueil, du contrat de séjour ou de prise en charge, du réglement de
fonctionnement, de la charte des droits et libertés de la personne accueillie, du conseil de
la vie sociale, du projet d’établissement ou de service ainsi que la possibilité de faire appel
a une personne qualifiée en cas de conflits.

Au-dela des apports en termes de droits fondamentaux des personnes accueillies, cette
loi présente un double intérét.

Concernant le premier, la loi 2002-2 étend le champ d’application de la loi de 1975 par
la reconnaissance de certaines structures, dont les foyers d’accueil médicalisés.

Par l'effet de cette loi, I'article L312-1 section 1, alinéa 7 du CASF stipule que « sont
des établissements et services sociaux et médico-sociaux, les établissements et services,
y compris les foyers d’accueil médicalisés, qui accueillent des personnes handicapées, quel
gue soit leur degré de handicap ou leur age. »

Ces structures - dénommeées initialement foyer & double tarification par la circulaire N°
86-6 du 14 février 1986 « relative a la mise en place d'un programme expérimental
d’établissements pour adultes gravement handicapés » - doivent accompagner une
population proche de celle des Maisons d’Accueil Spécialisées (MAS) et ont pour mission
« d'accueillir des personnes handicapées physiques, mentales ou atteintes de handicaps
associés dont la dépendance totale ou partielle rend nécessaire I'assistance d’une tierce
personne pour la plupart des actes essentiels de I'existence ainsi qu’une surveillance

médicale et des soins constants!. »

14 MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SOLIDARITE NATIONALE. Circulaire 86-6
du 14 février 1986 relative a la mise en place d'un programme expérimental d'établissements
d’hébergement pour adultes gravement handicapés. Partie I. Non parue au J.O.
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Conséqguence directe de la loi de décentralisation N°83-663 du 22 juillet 1983 renforcée
par la loi dite « loi particuliere'® » N° 86-7 du 6 janvier 1986 - qui réalisent des partitions
entre I'Etat et le département - 'organisation administrative et financiére des Foyers a
Double Tarification (FDT) puis des FAM est basée sur un double financement ainsi qu’une
double compétence.

Au ressort des départements il révient : I'hnébergement et la vie sociale des personnes
handicapées ; au ressort de I'Etat : la santé et 'aide médicale.

Concernant le second intérét, la loi 2002-2 diversifie I'éventail des possibles en termes
de collaboration entre les structures « la loi 2002-2 a fait preuve d’inventivité et d’esprit
prospectif en fondant une palette de formules de coopération favorisant les
décloisonnements, en interne au sein du champ médico-social et en externe entre ce
champ et le domaine hospitalier et allant de la simple convention au regroupement et a la
fusion, en passant par le GIE, les GIP, le GCSMS.* »

La loi 2002-2 affirme clairement une démarche de partenariat entre les champs médico-
social et sanitaire, intention salutaire pour les personnes handicapées psychiques qui au
regard des conséquences de leurs troubles se situent plus que les autres personnes

handicapées a l'interface de ces deux champs.

1.2.2 Vers un rapprochement du sanitaire et du médi  co-social.

Deux importantes lois ont modifié les frontieres entre le secteur sanitaire et médico-
social et par-dela ont ainsi chamboulé les conceptions du soin et de 'accompagnement.

Tout d’'abord, la loi 2005-102 du 11 février 2005 « pour I'égalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées » officialise la notion
de handicap psychique. Pour rappel, le FAM a ouvert ses portes le 1°" janvier de cette
année 2005.

Bien que le législateur ne définisse pas le handicap psychique, sa reconnaissance
provient de la définition du handicap issue de l'article 2 de la loi : « constitue un handicap
toute limitation d'activité ou restriction de participation a la vie en société subie dans son
environnement par une personne en raison d’'une altération substantielle, durable ou
définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou

psychiques , d’un polyhandicap ou d'un trouble de santé invalidant!’. »

15 BAUDURET JF. 2013. Institutions sociales et médico-sociales : de Il'esprit des lois a la
transformation des pratiques. Editions DUNOD. Page 14.

16 BAUDURET. JF. Opus Cité. Page 29.

17 ZRIBI.G., BEULNE.T. 2009. « Handicaps psychiques : état des lieux et problématique ». Les
handicaps psychiques. Concepts, approches, pratiques. Presses de 'TEHESP. Page 13.
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Méme si, comme ['affirme Michel SIRONI8, les personnes présentant des troubles
psychiques dits stabilisés étaient depuis de nombreuses années avant la loi 2005, pris en
considération par la COTOREP et en charge par le secteur médico-social, la
reconnaissance officielle de I'altération d’une ou plusieurs fonctions psychiques comme un
facteur de handicap va cependant modifier les lignes entre les champs sanitaire et médico-
social.

En effet, la loi 2005-102 a mis fin a une approche trés (voire purement) médicale de ce
handicap. De facto, une réforme s’est engagée. Aux structures hospitalieres, il échoit la
prise en charge et le traitement des situations aigués. Aux établissements médico-sociaux,
il incombe I'accompagnement des personnes handicapées psychiques dés leur sortie de
I'hépital, avec des passerelles pour assurer le suivi des troubles dans un contexte
ambulatoire. Si, pour de nombreux patients, la loi 2005-102 offre la possibilité théorique de
passer du champ sanitaire vers celui du médico-social, un écart est a constater entre
l'intention Iégislative et la réalité du terrain. Les structures médico-sociales (par manque de
place) ne peuvent absorber ce nouveau flux. Surtout celui des personnes n'ayant pas la
capacité de travailler. De plus, toutes les structures médico-sociales ne sont pas forcément
en mesure d'accueillir les personnes handicapées psychiques présentant des troubles
complexes et variables associés a une imprévisibilité comportementale qui requiert des
« ajustements incessants™®». Ajustements incessants rendus impératifs face a la gestion
des situations de violence (orientées sur la personne elle-méme ou sur autrui), aux besoins
de soutien intensif au regard des angoisses destructrices ou a une relation a l'autre trés
perturbée. Ce manque de place mais aussi la méconnaissance réciproque entre ces 2
secteurs, issue d'une herméticité récurrente (« une mauvaise appréciation des
compétences et savoir-faire des équipes médico-sociales, de leurs regles de vie, de leur
encadrement en personnel ou encore du profil de la population accueillie, peut conduire &
des orientations inadaptées, qui au mieux se traduisent par des candidatures qui
n'aboutissent jamais ou au pire engendrent des expériences douloureuses pour les patients
concernés et les professionnels impliqués. Elle peut également induire des sorties
d’hospitalisation non ou insuffisamment concertées? ») incite certains hdpitaux comme
« La Meynardie » a penser médico-social au sein de leur entité.

Cette ébauche de conciliation entre le secteur sanitaire et médico- social a atteint son
apogée par la loi du 21 juillet 2009 dite Hopital, Patient, Santé, Territoire (HPST?).

18 SIRONI.M. Opus cité. Page 72.

19 UNAFAM. 2001. Le Livre Blanc des partenaires de Santé Mentale France, association d’'usagers
de la psychiatrie, de soignants et de responsables du social dans la cité. http:www.unafam.org.

20 JAEGER M. 2012. « Une politique incertaine entre convergence et dissociation du sanitaire et du
médico-social ». L'inexorable convergence du sanitaire et du médico-social : perspectives pour les
associations. Les cahiers de 'actif N° 438-439. Page 26.

21 Loi N°2009-879 du 21 juillet 2009 « portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la santé
et aux territoires. » Journal officiel N°167 du 22 juillet 2009.
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Autant la loi de 1975 avait entrainé la séparation de ces deux secteurs, autant celle dite
HPST favorise, par une profonde réforme structurelle, leur rapprochement.

Cette convergence est actionnée a un double niveau :

- Au niveau institutionnel, par la création des Agences Régionales de Santé (ARS).
C’est une révolution administrative qui modifie peu le secteur sanitaire, déja
régionalisé depuis avril 1996 par lintermédiaire des Agences Régionales de
I'Hospitalisation (ARH) mais qui impacte fortement le secteur médico-social.

Dans un souci de coordination et d’homogénéisation de I'offre de service, I'autorité
de tutelle passe d’'un échelon de proximité (au niveau du département) avec les
Directions Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales (DDASS), a un
échelon régional avec les ARS.

Dans cette méme intention mais aussi pour favoriser la conjonction des missions,
les schémas régionaux de prévention, d’organisation des soins et d’organisation
médico-sociale sont bien articulés « le secteur des établissements et services
accompagnant les personnes handicapées ... s'intéegre désormais dans une
politiqgue globale régionalisée de santé... il convient de ne pas réduire la santé a la
notion de soins et médico-social et santé ne doivent pas étre des concepts distincts
et séparés.?? »

- Au niveau des pratiques, il convient d’apporter autant de considération au malade
gu’a la maladie, c’est-a-dire de modifier la focale pour glisser d’une logique d’'usager
objet, & celle d'usager sujet. Dans cet esprit, Marcel JAEGER écrit « l'articulation
entre le sanitaire et le médico-social n'est pas seulement une nouvelle réalité
administrative issue de la création des ARS, elle est aussi une des obligations d’'un
systeme de santé adapté a I'émergence des maladies chroniques et au
rallongement de la vie®. »

Ce propos raisonne d’autant plus pour les personnes en situation de handicap

psychique qui peuvent conserver des capacités intellectuelles conséquentes.

De plus, la loi HPST entend conjuguer les logiques de ces deux secteurs dans un
objectif de santé non pas centré uniquement sur les troubles, mais visant « un état complet
de bien-étre physique, mental et social*. »

Le fort enjeu - tant pour les professionnels de terrain que pour les acteurs de la
gouvernance — est de modifier et/ou de construire les pratiques ainsi que les coopérations
internes et externes, a partir des besoins personnalisés des usagers, dans le but d'offrir le

service rendu le plus adéquat pour chaque situation rencontrée.

22 BAUDURET JF. Opus Cité. Page 38.

23 JAEGER M. Opus Cité. Page 23.

24 ROUE-LEGALL A. 2015. « Comprendre la santé publique et le systeme de santé ». MOOC
EHESP. Extrait de la définition de la santé proposée par 'OMS.
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Nous le verrons, par la suite, cette démarche ne se décrete pas mais se construit et se

conduit au fil du temps.

1.2.3 Quelles recommandations Européennes pour le h  andicap psychique ?

« En Europe, une personne ayant un trouble mental sur deux a recours a des soins de
santé primaire et seulement un patient sur quatre a fait appel a des soins de santé mental
spécialisés®. » Ces derniéres années, de nombreux pays européens ont considéré la santé
mentale comme étant un domaine prépondérant de la santé (de nombreuses disparités
demeurent pourtant, nos politiques et infrastructures de santé mentale étant corrélées aux
cultures, aux traditions ainsi qu'au niveau de développement économique des pays
membres).

L'Europe reconnait d'ailleurs dans son Livre Vert?® publié suite a la conférence
d’Helsinki de 2005 que la mauvaise santé mentale qui « englobe les troubles mentaux et la
psychasthénie, les dysfonctionnements associés au stress, les symptdmes de démence et
les démences susceptibles de faire I'objet d’un diagnostic, telles que la schizophrénie ou la
dépression®’ » va devenir un probléme croissant pour les pays Européens.

Face a ce constat, lors de la conférence d’Helsinki, un engagement des cinquante-deux
Etats membres de la région européenne de I'OMS est entériné afin de « transformer leurs
programmes et activités de santé mentale pour assurer la transition de soins en milieu

hospitalier & des services de proximité et personnalisés?®. »

Quel impact pour le handicap psychique ?

Il est préné, conformément aux recommandations évoquées ci-avant et lorsque cela est
conciliable avec les symptémes liés a la pathologie, de favoriser des alternatives a
I'hospitalisation pour les personnes présentant des troubles neuropsychiatriques.

L’Europe, se basant sur le concept positif de santé issu de la charte d’Ottawa?® : « plus
qu’un état, la santé est une ressource, un processus dynamique et global qui doit permettre
a chaque individu d'identifier et de réaliser ses ambitions, satisfaire ses besoins et évoluer
avec son milieu ou sy adapter®®», recommande la désinstitutionnalisation pour les

personnes ayant des troubles psychiques.

25 DAUMERIE N., RHENTER P., ROELANDT JL. 2009. « Psychiatrie et santé mentale en Europe ».
Psychiatrie et santé mentale. Regards sur I'actualité. N°354. Page 67.

26 COMMISSION EUROPEENNE. 2005. Le Livre Vert. « Améliorer la santé mentale de la
population : vers une stratégie sur la santé mentale pour I'Union Européenne ».

27 COMMISSION EUROPEENNE. 2005. Opus cité. Page 4.

28 DAUMERIE N., RHENTER P., ROELANDT JL., Opus Cité. Page 62.

29 La charte d’Ottawa a été signée en 1986 lors de la conférence internationale pour la promotion de
la santé.

30 ROUE-LEGALL A. Opus Cité.
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Mais face a des personnes présentant des troubles graves qui nécessitent de nombreux
soins et accompagnements au quotidien (restreignant ainsi fortement leur espoir de vivre
en dehors d’'une institution) une forme de désinstitutionnalisation ne serait-elle pas la sortie
de Centres Hospitaliers Spécialisés (CHS) et l'accueil au sein d'une structure médico-
sociale telle que le FAM de « La Meynardie »?

Cette réponse — tout en favorisant I'interpénétration des missions sanitaire et médico-
sociale - diminue la stigmatisation, offre des occupations multiples et encourage une
dynamique de vie.

Certes cela n’est pas assimilable a une vie hors institution, mais elle peut offrir a ces
personnes vivant un quotidien peu ordinaire au regard de leurs troubles, de bénéficier en
fonction de leur état, d’'une dynamique pendulaire orientée vers I'extérieur et/ou intégrant

I'extérieur. En quelque sorte une inclusion sur mesure.

1.3 Le FAM de « La Meynardie » : une structure médi  co-sociale au sein

d’un centre hospitalier.

1.3.1 « La Meynardie », un centre hospitalier inter  départemental.
A. Implantation géographique

Le centre hospitalier « La Meynardie » est un établissement public. Il est implanté sur
la commune de Saint Privat des Prés, au sein du massif forestier de « la Double », dans un
environnement naturel préserve.

L'établissement est quelque peu isolé, il se situe a 7 kilometres de Saint Aulaye (bourg
de 1500 habitants) et a 13 kilometres de Ribérac (ancienne sous-préfecture, comptant 5700
habitants.) Il est limitrophe des départements de la Charente et de la Gironde.

B. L’histoire du centre hospitalier

Le chateau de « La Meynardie » est une construction datant de 1605 dont I'histoire est
trés peu relatée avant le début du 20™ siécle. Aprés une reconstruction a la fin du 19°me
siécle, nous savons que cette infrastructure a été dédiée a la santé. L’histoire de ce
batiment se clarifie a compter de 1914. En effet, pendant la premiere guerre mondiale le
chateau a servi de station sanitaire pour les blessés du poumon et surtout pour I'accueil
des tuberculeux de la Dordogne et du Tarn et ce, suite a la signature le 30 novembre 1923
d’'une convention entre ces deux départements.

A la fin des années 20 débute la construction d'un sanatorium sur la partie Est du
chateau qui sera livré en 1930. L’'augmentation de la capacité d'accueil amene
I'établissement a élargir son rayonnement vers le département de la Gironde. Une
convention sera d’ailleurs signée le 5 juillet 1955 entre les départements de la Dordogne et

de la Gironde pour 'accueil de patients girondins tuberculeux.
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C'est suite a l'arrété ministériel du 25 avril 1972 que I'établissement entame sa
reconversion médicale par la suppression de lits de phtisiologie et pneumologie et la
création de lits destinés a I'accueil de personnes atteintes de pathologies d’ordre neuro-
psychiatrique.

Le conseiller général de Coutras (33) Jean-Elien JAMBON - élu de 1945 a 1994 soit
durant pres de 50 ans — a eu un rdle prépondérant dans cette reconversion en se
positionnant en interface entre les centres hospitaliers psychiatriques de Gironde et le
centre hospitalier de « La Meynardie ». La situation géographique de I'établissement, isolé
au sein d'une forét, permettait la protection du malade mais aussi plus officieusement,
favorisait la protection de l'ordre social par I'éloignement de personnes présentant
d’'importants troubles.

En 1977 cette reconversion s’acheve par la création de 150 lits de cure longs séjours
médicalisés.

En 1997, la capacité d’accueil passe a 185 lits dont 150 attribués aux soins de longue
durée a orientation psychiatrique et 35 au moyen séjour (soins de suite gériatrique). L'offre
de soin restera en I'état jusqu’en 2005, date a laquelle est créé le FAM par transformation
de lits de sanitaire.

En 2006, la modification du service de soins de suite gériatrique est opérée en Soins
de Suite et de Réadaptation (SSR) tout en conservant sa capacité d’accueil.

En 2008, sous l'effet de I'arrivée d’'un nouveau directeur, I'établissement est réorganisé
en 2 secteurs d’activité : d’'une part, un secteur sanitaire comprenant : 35 lits de SSR et 60
lits d’Unité de Soins de Longue Durée (USLD), d’autre part un secteur médico-social
composé : d'un Etablissement d’'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD) de 60 places et un foyer d’accueil médicalisé de 30 places.

C. La particularité du public accueilli au sein du CH.

L'établissement — dés sa reconversion en 1972 par l'effet de la loi hospitaliere de 1970
(cf. paragraphe 1.2.1) — s’est trouvé confronté a la prise en charge de personnes présentant
des pathologies psychiatriques lourdes pour lesquelles il n’existait que peu de solutions
extra hospitalieres. En effet, « La Meynardie » était considéré comme une alternative ultime
pour des patients en situation d’échec dans d’autres structures.

Les établissements « orienteurs » étaient quasi exclusivement des centres hospitaliers
spécialisés situés en dehors du département.

En 2001, une étude sur la santé mentale - au niveau national, basée sur I'évaluation du

dispositif - est conduite par la mission « MASSE3! .»

31 MASSE.G. est psychiatre des hopitaux de Paris (Ste Anne).
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L'expertise réalisée, en 2002, sur « La Meynardie » note que « les patients regus ont
entre 40 et 80 ans et sont accueillis sans distinction administrative en USLD ou SSR quelles
que soient leurs pathologies qui sont aussi bien psychiques que somatiques et
généralement associées » et conclut a un décalage entre les agréments (USLD et SSR) et
la population accueillie.

Ces conclusions sont confirmées en 2003 par une enquéte sollicitée par I'ARH
d’Aquitaine mettant en exergue une durée moyenne de séjour trés élevée (en moyenne 11
ans, ne correspondant pas a la définition du moyen séjour.)

Pour autant, I'établissement revendique cette compétence dans son livret d’accueil de
I'époque « l'établissement a vocation et un savoir-faire pluridécennal dans l'accueil et le
traitement de patients nécessitant une prise en charge en psychiatrie (adulte et gériatrique)
avec ou sans pathologies associées®. »

A ce jour et en référence au rapport financier et moral de 2014, I'établissement tend
toujours a accueillir une population a forte complexité psycho-médico-sociale.

Cela se manifeste, pour le secteur sanitaire et plus particulierement pour le SSR, par
une durée moyenne de séjour supérieure a 50 jours (54 exactement), cette situation
contribue a I'atypisme de cette unité par rapport a un SSR polyvalent traditionnel.

Concernant le secteur médico-social et plus spécifiguement ['établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantes, la population est plus jeune que dans
un EHPAD traditionnel car plusieurs résidents ont moins de 60 ans. En revanche, le public
présente un profil particulier avec un PMP et un GMP supérieurs de 100 points par rapport

la moyenne nationale des EHPAD.

1.3.2 Un secteur médico-social afin de répondre au contexte et en filigrane aux

besoins.

A. Les conditions de création du FAM : Des personnes atteintes de troubles

psychiatriques et une organisation qui augurent une approche par le soin

Suite aux conclusions du rapport « MASSE » (en 2001) qui préconise de réorienter 61
patients vers des structures médico-sociales, le directeur de « La Meynardie » porte le
projet de création d’'un FAM. Dans cette intention, entre décembre 2002 et avril 2003, un
projet d’établissement est écrit avec I'assistance d’'un cabinet extérieur. Il propose face aux
axes d’orientation du projet médical, la création d’'un FAM de 60 places.

De son co6té, la DDASS pilote une étude sur les patients se situant dans une tranche

d’age entre 40 a 55 ans.

82 Extrait du Livret d’Accueil de 2006 du CH « La Meynardie ».
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34 patients, considérés comme stabilisés sur le plan psychiatrique, pourraient prétendre
a une prise en charge de type FAM, de méme, 21 patients en attente d’admission au sein
de I'établissement semblent avoir un profil idoine.

Le Comité Régional de I'Organisation Sociale et Médico-Sociale (CROSMS) autorise,
finalement, I'ouverture d'un FAM de 30 places, a compter du 01 janvier 2005, par
transformation de 30 lits de soins de longue durée.

Cependant un point de vigilance apparait : face au profil des personnes déja hébergées
et de la réponse, centrée sur les soins, apportée depuis de nhombreuses années pour la
plupart des patients, il est impératif d’entreprendre un véritable changement dans la prise
en charge de ces personnes qui passent du statut de patients a celui de résidents.

Mais comment penser difféeremment 'accompagnement en présence des mémes
usagers et ce, dans les mémes locaux ? Un enjeu conséquent pour la chaine de décision
qui réside dans sa capacité a favoriser l'articulation du soin et de 'accompagnement, par
le biais d’'une réponse reposant sur les besoins globaux de chaque résident.

Cependant, un écart entre la commande médico-sociale et la réalité de terrain est
constaté depuis la création du FAM. L'organisation et I'encadrement sanitaires, le contexte
architectural, le déficit de présence éducative cumulée a une surreprésentation
paramédicale perdureront jusqu'en 2012 et nécessiteront de nombreuses actions
d’ajustement ainsi qu’un rééquilibrage de postes entre les différents services de

I'établissement.

B. Etude de la population

En référence a l'article D. 344-5-1 du CASF, les FAM ont vocation a accueillir des
personnes présentant une situation complexe de handicap générant une altération de leurs

capacités d’action et de décision.

Le décret du 20 mars 2009% définit plus précisément le public et les besoins a
satisfaire : « Sont ainsi concernées les personnes qui présentent
- Un handicap grave a expression multiple associant déficience motrice et déficience
intellectuelle sévére ou profonde et entrainant une restriction extréme de
I'autonomie et des possibilités de perception, d’expression, de relation ;
- Une association de déficiences graves avec un retard mental moyen sévéere ou

profond entrainant une dépendance importante ;

33 Décret N° 2009-322 du 20 mars 2009 relatif aux obligations des établissements et services
accueillant ou accompagnant des personnes handicapées adultes n'ayant pu acquérir un minimum
d’autonomie. JORF N° 72 du 26 mars 2009.
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- Une déficience intellectuelle, cognitive ou psychique sévéere ou profonde associée
a d’autres troubles, dont des troubles du comportement qui perturbent gravement la
socialisation et nécessite une surveillance constante.

Ces personnes nécessitent ainsi un accompagnement médico-social soutenu pour
tout ou partie des besoins suivants :
o Besoin d'une aide pour la plupart des activités relevant de I'entretien
personnel et, le cas échéant, de la mobilité ;
o0 Besoin d’'une aide a la communication et a I'expression de leurs besoins et
attentes ;
0 Besoin d'une aide pour tout ou partie des taches et exigences générales et
pour la relation avec autrui, notamment pour la prise de décision ;
o0 Besoin dun soutien au développement et maintien des acquisitions
cognitives ;

0 Besoin de soins de santé réguliers et d'accompagnement psychologique. »

Le FAM de « La Meynardie » accueille 30 résidents. L'étude de la population et des
demandes d’admission - de 2012 a fin 2014 - révelent les éléments suivants :

Conformément aux statistiques nationales, le FAM héberge un nombre plus important
d’hommes que de femmes. Le public féminin représente 36% des usagers, avec une
moyenne d'age de 46,51 ans. L'avancée en age pour le public masculin est plus marquée
avec une moyenne qui se situe a 49,45 ans. De méme, la proportion de personnes ayant
plus de cinquante ans est de 38%.

Le panel d’age des résidents est compris entre 29 et 63 ans.

Comme Tillustrera ci-aprées le graphique, le FAM de « La Meynardie » est spécialisé
dans l'accueil de personnes présentant des troubles psychiques et cognitifs. On peut
constater ainsi une proportion d’usagers présentant des handicaps psychiques beaucoup
plus conséquente que dans la majorité des FAM de France puisque la moyenne nationale
se situe a 24%3*.

Sont tres présents les troubles de types psychose et autisme, les troubles de 'humeur
(de type schizophrénie) mais aussi du comportement et de la personnalité. A noter que ces
handicaps premiers peuvent étre associés a des handicaps physiques et ainsi se dissimuler

sous la dénomination de « polyhandicaps. »

34 ANESM. 2013. Recommandations de bonnes pratiques professionnelles. Qualité de vie en MAS
— FAM (Volet I). Page 5.
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Typologie des déficiences des résidents - en tendance.
9%

' - 18%

11%

3%

42%

Polyhandicaps 7%
= |ntellectuelles
Trouble envahissant du développement dont I'autisme
= Lésions cérébrales
= Sensorielles
Psychiques
Rares
Concernant la provenance des résidents accueillis sur le FAM, le graphique ci-dessous
confirme que la grande majorité des usagers arrive du secteur sanitaire et plus précisément
de CHS. La plupart présente un parcours de vie tumultueux marqué par de multiples
ruptures familiales et institutionnelles ainsi que de nombreuses années de prise en charge
au sein d’hbpitaux psychiatriques. Ce constat est en phase avec le bilan que dresse
I’Agence Nationale de I'Evaluation et de la Qualité des Etablissements et Services Sociaux
et Médico-Sociaux (ANESM) dans la recommandation de bonnes pratiques
professionnelles « qualité de vie en MAS — FAM » affirmant que la proportion de personnes
handicapées psychiques augmente car « une partie de ces personnes auparavant
accueillies au sein des hopitaux psychiatrigues sont désormais accueillies au sein de

structures médico-sociales, et notamment les MAS et les FAM®. »

Provenance des résidents - par année.

Domicile N
Secteur enfant
Secteur sanitaire général
Secteur sanitaire la Meynardie I
Secteur psychiatrique GGG |

Etablissements médico-sociaux pour adultes Il

0 5 10 15 20 25 30
Nombre de résidents

Wavant 2012 m2012 2013 w2014

Pour affiner la tendance qui se dégage, il me parait intéressant d'analyser les demandes

d’admission. Les deux graphiques ci-dessous me conduisent aux réflexions suivantes :

35 ANESM. Opus Cité. Page 6.
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Typologie des déficiences
des personnes sollicitant
un accueil - en tendance.

Lieu d'hébergement des
personnes sollicitant un
accueil - en tendance.
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- Les établissements « orienteurs » sont en majorité les CHS de Gironde, de
Dordogne et de Charente (par ordre décroissant du nombre de situations
proposées). Les secteurs médico-sociaux adultes mais aussi et surtout enfants
sollicitent peu notre établissement. L’établissement reste identifié — au regard de la
suprématie du handicap psychique et malgré les contacts et démarches que jai
engagés aupres de la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH
24) — comme un établissement de premiére intention apres le secteur psychiatrique.
J'ai pu vérifier, a quelques reprises, que cette renommée génére de I'appréhension
chez les parents d’enfants handicapés relevant de 'amendement Creton.

- L'avancée en age des patients proposés est probante. Les plus de 50 ans
constituent une part conséquente de demandes. A la lecture des dossiers
d’admission, ce sont principalement des personnes suivies depuis de longues
années par le secteur psychiatrique. Elles sont confrontées, avec I'age, a une
évolution des troubles tant psychiques que somatiques. Cette modification des

symptémes nécessite une révision des conditions de vie.

1.3.3 Une ressource humaine orientée sur le versant ~ paramédical.

Dans ce paragraphe, je me propose d’aborder la composition de I'équipe et de souligner
gu’indéniablement la suprématie de certains cceurs de métier va impacter

'accompagnement quotidien des résidents.
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Pour rappel, le FAM a été créé par transformation de lits d’'USLD mais aussi par
redéploiement de personnel du secteur sanitaire. Pour la création du FAM, le projet
prévoyait de transférer 15,6 Equivalents Temps Plein (ETP) du secteur sanitaire vers le
médico-social et de réaliser le recrutement de 12 ETP sous forme de mesure nouvelle afin
d’atteindre un ratio d’encadrement global situé a 0,92.

L’analyse du tableau proposé, en annexe N°1, concernant les personnels, permet de
remarquer que :

- En 2005 - a l'ouverture du FAM et conformément au tableau prévisionnel - apparait
une surreprésentation ainsi qu’une surqualification des personnels soignants par
rapport aux personnels éducatifs. En effet, la moitié du personnel est issue de la
filiere soignante de I'hdpital. De plus, la gestion du service est assurée par un cadre
infirmier mutualisé, c’est-a-dire a mi-temps sur le FAM et a mi-temps sur un service
sanitaire. Enfin, ce cadre est intégré au sein d’'une ligne hiérarchique médicale.
L’'empreinte sanitaire est donc tres forte.

- En 2012, la disproportion entre les compétences professionnelles dans les
domaines du soin et de I'éducatif est toujours marquée. Au regard de la composition
de I'équipe et du parcours tres sanitaire de la plupart des agents, force est de
constater que la culture hospitaliére est encore fermement présente et inscrite.

La mutualisation de certains postes (praticien hospitalier, Infirmier Diplomé d’Etat
(IDE), ergothérapeute) ne facilite ni une approche ni une démarche médico-
sociales. Face aux troubles, la réponse allopathique est priorisée couramment au
détriment de la prise en compte / de 'accompagnement humain.

De plus, le métier d’Aide-Soignant (AS) a quasiment disparu. Il s’agit pourtant d'un
point de vigilance car I'avancée en age du public génere une dépendance plus
conséquente appelant une augmentation des gestes techniques.

Cette méme analyse invite a un dernier commentaire. Pour inscrire le FAM dans une

culture médico-sociale, il conviendrait d’engager un travail d’'une part de rééquilibrage des
compétences présentes et d’autre part, d’accompagnement du personnel (en termes de

posture, de registre d'actions) pour une véritable inscription dans le champ médico-social.

1.3.4 VL'intégration du FAM au sein du CH : un avant age et un handicap !

Le positionnement du FAM a I'intérieur du CH permet aux résidents de bénéficier d’une
prise en charge médicale continue ainsi que d’'une qualité des soins marquées par :

- La présence de jour comme de nuit de médecins, grace a un systéme de garde.

- La présence d’'un IDE de nuit au sein de I'établissement, les surveillants de nuit du

FAM peuvent la solliciter en cas de besoin.
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- Une sécurité attestée dans I'administration des médicaments marquée par le circuit
du médicament qui s’avere identique aux autres services.

- Un plateau technique composé d'un service de kinésithérapeutes, d'une
diététicienne, d’un neuropsychologue, d’un cadre hygiéniste chargé de la politique
de lutte contre les infections.

Ces dispositifs (qui font défaut ou qui constituent des points de vigilance dans les autres
FAM) au-dela d'étre rassurants, assurent une sécurité rendue nécessaire par notre
éloignement du premier service d'urgence (a plus de 40 minutes), mais contribuent
également a maintenir le FAM dans une dimension et/ou une culture hospitaliere.

Cette cohabitation au sein du méme établissement engendre chez de nombreux acteurs
institutionnels, une difficulté a percevoir la spécificité des besoins des résidents et a travers
eux du service. Quelques illustrations ci-apres, montrent les liens forts et incontournables
gu’entretient le FAM avec tous les services support (logistiques et administratifs) du CH
mais aussi mettent en exergue ces écueils.

- Avec les services techniques : les résidents ne sont pas autorisés a décorer leur
lieu de vie ainsi que leur chambre pour des raisons de sécurité incendie (spécifique
aux établissements de type « U »). De méme, une négociation engagée avec ce
méme service pour que les résidents puissent réaliser un jardin potager dans le
cadre d’activités, en exploitant un lopin de terre, se révéle particulierement ardue.

- Avec la cuisine : les échanges sont parfois compliqués, quand il s’agit de permettre
aux résidents de ne pas diner a la méme heure que les patients - soit 18h00 — ou
pour mettre en place une organisation afin que les résidents puisse déjeuner a
I'extérieur lors des nombreuses sorties socialisantes.

- Avec la buanderie : pour le classement du linge sale en fonction des tissus. Le FAM
est le seul service de I'établissement qui propose aux hébergés de réaliser ce tri
avec l'aide des accompagnateurs. Ce systeme provoque bien plus d’erreurs que
dans les services ou le linge sale est trié uniquement par les professionnels.

- Avec le service comptable : pour organiser le remboursement des

accompagnateurs lors de sorties payantes sans trop bouleverser les habitudes.

La reconnaissance officielle de 'ancrage médico-social - par le biais de 'agrément — ne
suffit pas a modifier les habitudes, les réflexes. Les résistances au sein de I'établissement
sont fortes, face a l'inscription d’une offre de service en conformité avec les pratiques du
champ médico-social et provoquent une résonnance négative pour les usagers du FAM,
mais aussi pour I'équipe porteuse d’'une autre dynamique, d’'un service rendu différent et a

ce titre par moment stigmatisée.
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1.4 Conclusion de la premiére partie.

Il apparait que le FAM de « La Meynardie » bénéficie de par son inscription dans un
contexte sanitaire, des atouts en termes de continuité médicale, de prise en charge
somatique, de personnes ressources au sein du CH et de réseau sanitaire qui alimente les
demandes d’admission et favorise un taux d’occupation fort (aux alentours de 97%) facteur
de résultats financiers excédentaires chaque année.

Cependant cette méme dimension sanitaire généere des moins-values a différents
niveaux :

- Institutionnels ; par 'absence de nombreux outils prévus par la Iégislation médico-

sociale dont le projet d’établissement qui est caduc depuis 2007 ;

- Offre de service ; par une réponse trop centrée sur le soin et par un maillage
partenarial restreint qui contribue a l'oisiveté des résidents ;

- Management et gestion des ressources humaines ; par une interdisciplinarité en
décalage avec la commande réglementaire ainsi que par une absence de définition
de certains postes et de plan de formation dédié ;

- Architectural ; par une égalité de traitement entre tous les hébergés alors que les
durées de séjour varient fortement.

Ma mission — en tant que directeur — est d’inscrire cette structure dans une dimension
médico-sociale par le biais de nouvelles dispositions permettant de nouvelles formes
d’accompagnement. Actuellement, je ne pense pas imaginable ni acceptable, avec ce
public, d’intervenir sur les effets du handicap sans agir de concert sur les dimensions
sanitaire et sociale.

Ces impératifs font émerger plusieurs questions. Comment modifier cette organisation
construite sur des conceptions sanitaires ? Comment favoriser le métissage de
compétences plurielles primordiales pour 'accompagnement de ce public présentant des
troubles complexes ?

Face a ce questionnement, je fais I'hypothése qu’il convient pour le FAM de « La
Meynardie » de promouvoir un changement de culture, sans pour autant désavouer
I'identité sanitaire qui apporte pour partie, une réponse adaptée aux besoins des personnes
accueillies.

Ainsi, je conduirai cet écrit a partir de la problématique suivante : comment promouvoir
une culture médico-sociale dans un FAM - intégré a un centre hospitalier et
accueillant des personnes présentant des troubles p sychigques conséquents — en

veillant & ne pas cliver prise en charge et accompa  gnement ?

Dans la partie a venir, je m’attacherai donc a investiguer ce que recouvrent les champs
de prise en charge sanitaire et d’accompagnement médico-social afin d’amorcer une

dynamique de changement vers une nouvelle culture institutionnelle.
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2 Une alliance entre la prise en charge sanitaire e t

I'accompagnement médico-social

Je me suis efforcé de démontrer dans la premiére partie de cet écrit, que les
personnes en situation de handicap psychique présentent des troubles spécifiques.
Troubles qui générent des besoins particuliers et qui conditionnent des réponses
singuliéres orientées tant sur le versant du soin que de I'accompagnement.

Jusqu’en 2012, le FAM - en ne traitant que les besoins primaires - répond
partiellement & la commande sociale ainsi gu’'a ses missions.

Ce diagnostic était partagé, fin 2011, par les membres de la mission d’'inspection
conjointe (Délégation Territoriale de I'ARS et Direction Départementale de la Solidarité et
de la Prévention (DDSP) 24) qui écrivaient dans leur rapport « ... un manque de consensus
sur le mode de prise en charge des résidents. Le poids de I'histoire et la forte imprégnation
du fonctionnement hospitalier sur la structure médico-sociale explique en partie ce
probléme... Cela confirme la difficulté pour les personnels de sortir de la vision sanitaire et
d'appréhender un accompagnement socio-éducatif des résidents. »

Les tensions, dysfonctionnements, événements douloureux et regrettables® ont
marqué I'éclatement d’'un systeme mais également sa fin dans la configuration actuelle
puisque ce systéme n’a pu ni réagir ni s'adapter.

Les conclusions des membres de la mission d’'inspection renforcent et Iégitiment la
démarche que je propose de développer, a savoir : piloter un changement de culture au
sein du FAM de « La Meynardie » et me conduisent & cette deuxieme partie dans laquelle
je m’attacherai & mettre en exergue les enjeux de cette mutation.

Mon hypothése théorique de travail est la suivante : développer une culture
professionnelle fondée sur la conciliation des réponses sanitaires et sociales doit favoriser
un accompagnement plus efficient, permettre de recouvrir une identité institutionnelle et
inscrire la structure dans le champ médico-social.

La culture professionnelle est un « construit ». Elle est définie dans le dictionnaire®’
comme « I'ensemble des traditions de structure et de savoir-faire qui assurent un code de
comportement implicite et la cohésion a l'intérieur d’une entreprise. »

Renaud SAINSAULIEU donne une définition plus fine en affirmant qu'il s'agit pour
un groupe identifié de « lI'ensemble des facons d'agir, de penser qui constitue des

modeéles » (conduites, attitudes...) « partagés et transmis par les acteurs® ».

36 Pour rappel, plusieurs plaintes et signalements de maltraitance ont motivé I'inspection.

87 Le petit LAROUSSE llustré 2012. Page 296.

38 SAINAULIEU. R. 1997. Sociologie de I'entreprise. Organisation, culture, développement. Presses
de SCIENCES PO et DALLOZ. Mayenne. Page 251.
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Comme la culture professionnelle est un « construit » groupal, je la recentrerai autour
de notions nouvelles telles que le vivre avec, I'accompagnement, le soutien, la prise en
compte du parcours. Le FAM doit étre conduit pour fonder son organisation propre,
développer une culture ainsi que des codes idoines sans pour autant renier son identité

originelle et continuer & dispenser les soins médicaux nécessaires.

2.1 Un accompagnement basé sur une union entre les dimensions de

résident et de patient.

2.1.1 Comment accompagner au FAM de « La Meynardie = » ?

Les troubles des personnes que nous recevons se manifestent par des perturbations
psychiques, des déficiences et/ou des retards intellectuels séveres.

Ces manifestations - qui constituent le handicap - générent des restrictions de
'autonomie, de la dépendance ainsi que des comportements inadaptés et réclament une
surveillance constante et un accompagnement spécifique.

L'étymologie du verbe accompagner signifie : « se joindre a quelgu’un pour aller ou il
va* ». Concernant notre champ d'intervention, si je devais définir ce terme, je dirais
gu’accompagner c’est étre en capacité de répondre aux besoins liés a I'état de santé et a
la situation personnelle des résidents, dans 'objectif de prendre en compte l'usager dans
sa globalité. C'est-a-dire dans ses dimensions (biologique, psychologique) et dans son
environnement sociologique.

Accompagner suppose de croire en l'usager, en ses capacités. C'est-a-dire de valoriser
les choix du résident en lui permettant de donner son avis, de recueillir son consentement,
d’exprimer un refus méme si ces personnes sont gravement handicapées et ce,
conformément aux dispositions |égales*.

Il s’agit d’'une posture professionnelle au sein de laquelle il est nécessaire d’étre proche,
d’étayer la personne accueillie sans pour autant se substituer a elle.

Pour accompagner efficacement, il convient de sérier les besoins personnels donc
différents pour chaque résident. Pour atteindre cet objectif, il faudra créer collectivement

des outils.

Le FAM apporte une réponse aux besoins biologiques, médicaux et hoteliers. C'est
important pour ce public, cependant le service rendu dans cette configuration demeure trop

restreint.

39 RULLAC.S. et OTT. L. 2010. Dictionnaire pratique du travail social. Edition DUNOD. Page 1.

40 Article L.311-3 du CASF précise que « le consentement éclairé de la personne doit étre
systématiquement recherché lorsque la personne est apte a exprimer sa volonté et a participer a la
décision. A défaut, le consentement de son représentant Iégal doit étre recherché. » ANESM. RBPP.
2013. Qualité de vie en MAS et FAM. Volet 1. Page 40.
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En effet, 'accompagnement médico-social doit avoir un périmétre plus large qui
englobe une dimension quotidienne, médicale et sociale.

Ce point de vue est partagé par Nadine DAMPIERRE* qui affirme « parler de
'accompagnement des personnes dépendantes, c'est parler de l'aide apportée au
guotidien dans tous les actes de la vie courante, et de la participation a tous les événements
intervenant dans la vie d’'un étre humain ».

Alors gu’entendre par la dimension sociale ?

» Partager des moments de vie.

» Créer du vivre ensemble.

* Instituer du lien.

» Favoriser les rapports humains.

* Répondre aux attentes des résidents.

* Analyser ce qui peut mobiliser et/ou mouvoir la personne accueillie.

* Tout en proposant une offre de service qui garantisse aux usagers, aux acteurs
et donc a l'institution une inscription dans le champ médico-social.

Cette dimension sociale est essentielle pour I'équilibre de la personne, ainsi Sébastien
MULLER écrit « il y a eu un basculement au sein méme de la psychiatrie, qui tend de plus
en plus a ramener les troubles psychiques a des défaillances neurologiques qu'il serait
possible de compenser par des mesures sociales ou éducatives* ».

Cette méme dimension sociale est constituée de I'ensemble des activités (au-dela de
celles liées aux besoins de base) qui participe a amplifier les rapports humains, les
interrelations, la socialisation. Plus précisément celles qui contribuent a actionner, cultiver
et accentuer les potentialités des résidents aux moyens d’actions - intra et extra muros — a
visées plurielles (ludiques, cognitives, éducatives, occupationnelles).

Pour ce public trées stigmatisé, eu égard a leurs troubles psychiques et
comportementaux, cette démarche est également une perspective salvatrice.

Une discrimination positive pour ces personnes « pas tout a fait comme les autres »
visant a une inscription dans la société similaire a celle du citoyen ordinaire. « Il s’agit de
permettre aux personnes d’exercer leur role de citoyens et de ne pas étre cantonnées a un
réle de bénéficiaires passifs de prestations.... En complément d’'une participation a la vie
de la structure, la loi du 11 février 2005 a réaffirmé la nécessité pour la personne

handicapée ... de participer a la vie de la cité* ».

41 DAMPIERRE N. 2008. « Etre professionnel, témoignage d'une pratique au Clair Bois ».
Accompagner la personne gravement handicapée. Edition ERES. Page 113.

42 MULLER.S. 2012. « La notion de handicap psychique reste discutable. » Actualités Sociales
Hebdomadaires. N° 2762. Page 33.

43 ANESM. Qualité de vie en MAS et FAM. Opus cité. Page 7.
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L’enjeu pour notre structure, et a travers elle, pour les professionnels, est de repérer et
de respecter les limites psychiques et physiques des résidents afin de les accompagner
dans des expériences de vie possibles et acceptables (sous-entendu qui ne les menacent
et ne les envahissent pas.) « Les personnes en situation de handicap psychique sont
souvent considérées comme étranges voire dangereuses. Elles sont particulierement
rejetées alors qu'il s’agit de développer un autre positionnement envers elles. Les courants
idéologiques véhiculent des représentations erronées sur ces personnes (schizophrénes
dangereux). Les considérer sous I'angle du déficit est réducteur et inapproprié€ alors qu’elles
donnent a voir un autre visage de la normalité. Il semble donc toujours utile et important de
créer des temps et des lieux de rencontre entre la société civile et le handicap et de
chercher a transformer le regard porté sur le handicap** »

Accompagner au sein du FAM de « La Meynardie » c’est au final et face aux troubles
conséquents du public, apporter une offre de service qui inclut deux exigences : celle d'un

lieu de soins et celle d’'un lieu de vie.

2.1.2 La conjugaison du « cure » et du « care ».

« Soigner une maladie et prendre soin d’'un patient, le « cure » et le « care » de nos
amis britanniques, représentent les deux dimensions, en principe indissociables de la
pratigue médicale. Cependant, I'évolution de ces trente dernieres années, la place de plus
en plus dominante des techniques liées aux soins, la spécialisation croissante qui en
résulte, ont conduit a privilégier I'approche technique aux dépens de I'écoute, de I'analyse
clinique et de 'accompagnement d’'un malade?® ».

L'anglicisme « cure » signifie traiter, remédier, guérir, il fait référence aux soins dits de
réparation. Cette dimension du soin, au sens premier, appartient aux médecins mais aussi
— dans I'approche instrumentale - aux infirmiers.

Comme l'affirme Emmanuelle ZOLESIO?, il s'agit d’'une « relation lisse » entre le
médecin et son patient dont la motivation est mue par I'objectif de limiter, de lutter contre la
maladie.

Le médecin se détache et confie ainsi aux autres acteurs les relations — parfois
anxiogenes — avec le malade. « Nous avons ainsi été plus formés a soigner des maladies

gue des malades*’ ».

44 Schéma départemental en faveur des personnes handicapées de Dordogne. 2012-2017. Page
89.

45 GALLOIS P. Médecine au quotidien... Soigner et prendre soin : le malade autant que la maladie.
Page 1. http://lunaformec.org/IMG/pdf/Bon_commande.pdf

46 ZOLESIO E. 2012. « Larelation chirurgien-patient ». Sciences sociales et santé. Vol.30. N°4. Page
734 98.

47 GALLOIS. P. Opus cité. Page 1.
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Cette notion de « cure » renvoie également a la notion de performance. C'est-a-dire
selon Frangois NOBLE le meilleur rapport co(t / efficacité / efficience.

Le « cure » est « le modéle d'une politique de santé uniquement scientifique et
technique, concentrée sur de puissantes organisations hospitalieres spécialisées et
centrées sur le seul soin *8».

Cette recherche de la performance portée par une obligation de résultat est
omniprésente dans le secteur sanitaire. Cette logique - impulsée par la loi HPST et
soutenue par un indicateur phare : la durée moyenne de séjour - impacte et conditionne
I'offre de service hospitaliére et a travers elle I'organisation.

Cependant, ces références sont bouleversées quand un service médico-social, le FAM,
est intégré au sein d’'une structure hospitaliere et lorsque le public accueilli présente des
maladies chroniques qui nécessitent bien plus que des actions médicales ponctuelles.

La nécessité de concilier une logique médicale technicienne et une logique fondée sur
la promotion d’'usager / sujet de soins prend alors tout son sens face au public que nous
accueillons et nous conduit a examiner la notion de « care ».

Ce concept est apparu durant les années 70. Il est traduit en Francais par les termes
de préter attention, de prendre soin, de souci d’autrui. Donald W. WINNICOTT*® affirme que
le soin est un compromis voire une association de « cure » - technique et de « care » -
attention a l'autre.

L’éthique du « care » est orientée sur les besoins de I'autre en vue de lui apporter une
réponse concréte et adaptée tant dans le champ du soin (de confort ou de réparation) que
dans celui de 'accompagnement (pour entre autres, aider la personne dans la gestion de
ces troubles).

« Ces deux systémes (les pratiques de soin et celles de 'accompagnement médico-socio-
éducatif) concourent & une méme fin : répondre aux besoins des personnes dont I'état de
santé et la situation personnelle réclament des soins et de 'accompagnement. Avec les
moyens institutionnels, organisationnels et techniques différents, la perspective est

convergente, il s’agit de faciliter la continuité de vie des personnes accueillies® ».

48 LAFORE.R. 2012. « L'inexorable convergence du sanitaire et du médico-social ». L'inexorable
convergence du sanitaire et du médico-social : perspectives pour les associations. » Les cahiers de
I'Actif. N°438-439. Page 14.

49 WINNICOTT D.W. 1988. « Cure » Conversations ordinaires. Connaissance de l'inconscient.
Editions Gallimard. Paris. Page 130.

50 PAPAY J. 2012. « Convergences, complémentarités et hétérogénéités des pratiques médico-
sociales et sanitaires : vers des dispositifs équilibrés ». L’inexorable convergence du sanitaire et du
médico-social : perspectives pour les associations. Les cahiers de I'Actif. N°438-439. Page 81.
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L'éthique du « care » consiste a apporter une réponse spécifique qui correspond
concrétement aux besoins de la personne accompagnée. Pascale MOLINIER®! affirme qu'il
ne s'agit pas d’une éthique basée sur 'amour mais plutét d’'une conception empathique du
travail d’accompagnement.

Cette posture professionnelle réclame une propension a I'observation, a l'identification
d’attitudes particuliéres de ces résidents qui peuvent étre dans une absence totale de
demande, ne pas avoir acces au langage ou étre étrangers a eux-mémes.

Pour décoder les besoins et y apporter une réponse adaptée, il convient d’accepter les
« identifications croisées ». C'est-a-dire, selon D.W.WINNICOTT de « se mettre a la place
de l'autre et de permettre a l'autre de se mettre a sa place. Il est indubitable que les
identifications croisées enrichissent considérablement toutes les expériences® ».

Cette éthique du « care », basée sur les notions de sollicitude, conduit les acteurs des
champs sanitaire et médico-social & questionner leurs pratigues et par moment a se
remettre en question. Ceci de facon directe, c’est-a-dire en entendant, en respectant le
souhait du résident mais aussi de facon indirecte, c’est-a-dire en observant et en
interprétant le comportement des résidents dépourvus d’expression orale.

Deux illustrations pour étayer ces propos :

- Un ancien médecin des hopitaux, contractuel au CH, est trés réticent, sous prétexte
de I'angoisse a venir de la patiente, d’'annoncer a une résidente du FAM gu’elle
présente une pathologie cancéreuse. Dans la pratique, il apparait que de nombreux
médecins hospitaliers ont tendance a positionner la personne en situation passive
et a la percevoir — le handicap étant un facteur majorant — comme objet de soin et
non comme sujet.

Or, cette dame détient la capacité pour exprimer un consentement éclairé.
Le médecin a d'ailleurs réalisé un certificat en ce sens pour un autre acte médical.
Pouvons-nous, sous le seul prétexte de sa vulnérabilité psychologique, de son
handicap, engager des soins sans aborder cette question avec elle ?

Comment étre en phase avec nos valeurs, si le service et/ou I'équipe
décident pour les résidents et ne leur permettent pas d’'affronter certains aléas de la
vie?

Nos missions a I'égard de cette dame sont certes de mettre en ceuvre toutes
les actions pour réduire ou supprimer sa tumeur mais ne sont-elles pas aussi de
l'informer, de la confronter a ce principe de réalité ? Sans manquer de la réconforter
et de I'accompagner afin qu’elle puisse vivre plus sereinement sa maladie, comme

tout un chacun.

51 MOLINIER P. 2013. Le travail du « care. Editions La Dispute. Page 148.
52 D.W. WINNICOTT. Opus cité.
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- Unrésident n'accédant pas a la parole est traité par injection retard, a une fréquence
bimensuelle. Les membres de I'équipe constatent que ce monsieur apres cet acte
médical est systématiquement bougon et se frotte la zone piquée pendant un long
moment.

Bien que ce monsieur ne se plaigne pas (est-il véritablement en capacité de
le faire ?) la sollicitude nous dicte d’épargner ce résident des effets incommodants
provoqués par linjection. Le « care » n'est-il pas d'imaginer des dispositions
permettant a cette personne de bénéficier d’'une prise en charge et d'un
accompagnement de confort pour contrecarrer tant ses douleurs que son extréme
vulnérabilité ?

Le « care » constitue la partie invisible de I'iceberg qui prend tout son sens dans le
champ médico-social. C'est un travail de longue haleine qui mobilise les capacités de la
personne, qui restreint les effets négatifs - lors de relations dissymétriques avec le « cure»-
qui apporte une réponse singuliére face a un besoin identifié. C'est comme I'affirme Jean
OURY « un travail inestimable ... ces gestes, ces attentions représentent, dans le travail de
soin, ce qui a le plus de valeur, mais qui échappe a la mesure par les outils de I'évaluation
gestionnaire®. »

L’association du « cure » et du « care » ou le « care-cure® » me parait donc essentielle
voire incontournable pour I'accompagnement de ce public qui présente des troubles a
géomeétries et expressions variables.

Troubles qui durant certaines phases de vie vont envahir totalement la personne et donc
appeler une réponse prédominante du « cure » mais nécessiter également une attention
envers autrui (« care ») accrue pour entendre et accueillir le mal-étre et les angoisses liés
a la phase aigué. Ces mémes troubles pourront s’atténuer ou méme transitoirement
s’effacer sans pour autant libérer la personne ni de sa pathologie ni de son handicap. Cette
alternance entre l'aigu et le chronique va nécessiter un accompagnement constant ainsi
qu'une surveillance qui « s’exerce dans une intention bienveillante® ».

L'évolution de la culture professionnelle visant a associer cure et care ne pourra se
réduire a une décision hiérarchique et ne pourra se décréter unilatéralement. Le FAM étant
I'héritier d’'une organisation édifiée autour de principes sanitaires, les pratiques sont

ancrées autour de la notion de « cure. »

53 MOLINIER P. Opus cité. Page 72.

54 WINNICOTT D.W. Opus cité.

5% CHAVAROCHE P. 2012. L’'accompagnement des adultes gravement handicapés mentaux dans
le secteur médico-social. Editions ERES. Page 46.
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Ce changement devra étre porté, conduit et accompagné par le directeur que je suis,
afin de développer de nouveaux modes de relations, de coopérations et d’organisations,
visant a promouvoir la bientraitance ainsi qu’une approche plus attentionnée du parcours
de vie. Ces aspects concrets du changement des pratiques, de l'organisationnel seront

abordés dans la troisieme partie de mon travail.

2.1.3 La promotion de la bientraitance comme pierre angulaire de

I'accompagnement.

Au regard des événements passés au sein de cette structure, je ne peux réaliser cet
écrit sans aborder la question de la bientraitance. Comme l'affirme les rédacteurs des
Recommandations de Bonnes Pratiques Professionnelles (RBPP) « La bientraitance est
donc a la fois démarche positive et mémoire du risque... Elle vise & promouvoir le bien étre
de l'usager en gardant présent a I'esprit le risque de maltraitance®® ».

Dans ce paragraphe, face a l'importance et I'ampleur de ce théme qui aurait pu
constituer a lui seul un sujet de mémoire, je fais le choix de ne pas aborder ici la déclinaison
opérationnelle de la bientraitance notamment concernant les impératifs de :

- Respect des rythmes de vie et de l'intimité,

- Prise en compte de I'espace privatif de la personne et de la possibilité d’aménager

les lieux,

- Prise en considération des attentes et des préférences des usagers,

- Vigilance particuliére lors de 'accompagnement a la toilette et aux soins de confort,

- Respect de la pratique religieuse, de la promotion sociale et de la participation a la

vie institutionnelle,

- Evaluation de la qualité du service rendu.

Thématiques auxquelles I'équipe et moi-méme portons aujourd’hui une attention
particuliere et qui font I'objet de nombreux débats lors des réunions, des analyses de
pratiques et autres temps pédagogiques. En tant que directeur, mon objectif — dans le cadre
de ces différents moments de travail et de réflexion - est de rechercher un consensus fort
autour de bonnes pratiques.

Dans ce contexte, les recommandations sont utilisées comme outils favorisant le débat
et non comme un élément normatif incontournable. La finalité recherchée est une union
étroite de I'équipe autour de valeurs partagées qui mobilisent les accompagnateurs,
donnent du sens et dirigent I'action. Les références construites et validées par le collectif

en interne sont davantage portées et intégrées que celles qui s'imposent sans concertation.

56 ANESM. RBPP. 2008. La bientraitance. Définitions et repéres pour la mise en ceuvre.
Page 13-14.
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Je voudrais maintenant mettre I'accent et centrer mon propos sur le management des
risques qui me parait étre un aspect important de la bientraitance.
Il appartient a la gouvernance d’impulser voire d’apporter des réponses préventives qui

amélioreront le bien-étre des usagers dans I'accompagnement du quotidien.

Deux sujets de réflexion vont étayer ce point :

1) Le premier concerne le traitement de la douleur. Je constate que contrairement au
secteur sanitaire de I'établissement, et plus particulierement au SSR, au sein duquel le
dépistage et le traitement de la douleur sont tres efficients, les résidents du FAM ne
bénéficient pas du méme service rendu.

Or la prévention de la douleur renvoie au bien-étre physique autant que psychique et
en cela contribue a la bientraitance des personnes accueillies.

Je considere aussi que les troubles psychiques et la relation différente a l'autre
parasitent le diagnostic autant que la réponse apportée.

En effet, de nombreux IDE (mutualisées avec le service d’EHPAD) ne prennent en
compte ni la parole des résidents, ni I'observation clinique des accompagnateurs du FAM,
avec pour conséquence une douleur qui n'est pas toujours entendue, qui n'est pas toujours
considérée sur un plan somatique mais plutét mise sur le compte d’'un mal-étre.

Pour autant, que la cause soit psychique ou somatique, la souffrance est présente, elle
est ressentie par le résident. Elle I'envahit et le paralyse dans sa dynamique de vie.

Face a cette problématique, il me parait opportun de se servir du retour d’expérience
du SSR pour d’'une part objectiver la douleur et d’autre part, favoriser une conjonction
d’approche entre le personnel sanitaire et médico-social.

De plus, en termes de dynamique d’établissement, il me semble nécessaire d’établir
des rapprochements entre services, de rompre l'isolement du FAM par lintermédiaire
d’initiatives comme celle décrite ci-dessous.

Le SSR compte parmi son personnel un IDE (référent douleur) qui pourrait étre sollicité.
Il pourrait proposer a I'’équipe pluriprofessionnelle du FAM, une formation afin de se
familiariser avec les supports d’évaluations et ainsi étre en capacité de les utiliser en
fonction des différents modes d’expression des résidents. (Le personnel du SSR travaille
avec trois grilles de lecture différentes : une échelle pour les personnes en capacité d’auto-
évaluer leur douleur (Echelle visuelle analogique), une évaluation comportementale de la
douleur (Echelle Doloplus) et une échelle des visages, proposée par 'ANAES, prévue pour
les enfants).

Cette démarche permettrait d’harmoniser les observations, de limiter les interprétations
divergentes entre les professionnels du soin et de I'accompagnement et in fine d’améliorer
le service rendu.

Je compte stabiliser cette pratique par le biais d'une procédure rédigée collectivement.
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En complément, je pense nécessaire de recruter un IDE n’intervenant qu’au FAM si
possible formé a la prévention et au traitement de la douleur ainsi qu’a Il'utilisation du
protoxyde d’azote (MEOPA) dans le but d’améliorer la relation aux soins pour les résidents
particulierement sensibles ou particulierement angoissés face a eux.

De méme, le rapprochement avec le service de consultations « douleur » du CH de
Périgueux devra étre envisagé pour les résidents vieillissants qui présentent des

pathologies plurielles et douloureuses outre les troubles initiaux.

2) Le second sujet concerne les chutes. Les RBPP%’ précisent que « les structures
prennent toutes les mesures nécessaires pour garantir la sécurité des personnes par
l'identification et la prévention de tous les risques concernant spécifiquement les
populations gu’elles accompagnent. »

L'établissement possede un logiciel d’analyse et de traitement interne des chutes qui
se nomme « LANTICHUTE — MSA ».

Les analyses des chutes - réalisées par le service qualité, sur plusieurs années -
mettent en évidence que les résidents du FAM chutent moins que les personnes hébergées
dans les autres services. Pour autant, ces chutes sont plus conséquentes et nécessitent
plus souvent I'intervention du médecin. Au-dela du protocole de gestion des chutes prévu
au niveau de l'établissement et applicable lors de chaque événement de ce type, il me
semble indispensable d'utiliser les conclusions de ces analyses pour d’'une part, optimiser
'agencement des locaux et d’autre part, réinviter ces conclusions au sein de certains
Projets Personnalisés d’Interventions (PPI).

En effet, dans le management des risques, il me parait nécessaire de trouver un
équilibre (notions de bénéfice/risque) entre la responsabilité du directeur et le maintien de
'autonomie du résident en toute sécurité.

A titre d’exemples, ces analyses me permettent d’'identifier que trois piliers positionnés
en alignement dans le couloir constituent des entraves, qu'il est impossible de déplacer,
mais qui pourraient étre mises en évidence par des effets de couleur, de méme, que
I'éclairage nocturne doit étre revu dans certaines zones trop sombres.

Ces mémes conclusions pourront également conduire tant & alimenter les objectifs des
PPl gu'a modifier I'organisation. En effet, cette objectivation des besoins concourt a
formaliser des réponses qui se traduisent par la mise en place d’'une nouvelle organisation.
Ainsi, je pense solliciter la psychomotricienne afin qu'elle organise, en compagnie d’'un
accompagnateur, des séances hebdomadaires de gymnastique dans I'objectif de tonifier et
apprendre aux résidents (identifiés comme des chuteurs récurrents) a tomber moins

lourdement.

57 ANESM. RBPP. La bientraitance. Opus cité. Page 25.
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Bien qu’il s’avére impossible de prévenir toutes les chutes, il est néanmoins
envisageable grace a cette prise en charge, d’en limiter les conséquences en termes de

traumas et d’autonomie.

2.2 Un projet de vie qui prend en considération le parcours de la

personne

2.2.1 Un raisonnement en termes de parcours pour ma intenir I'esprit de la loi 2005-
102.

La loi 2005-102 du 11 février 2005 prone une égalité des chances de traitement pour
les personnes en situation de handicap et promeut la notion de « projet de vie ». L'enjeu
primordial demeure un changement de modele, en passant d’'une culture de traitement de
dossier (tres centralisée) a celle de bientraitance, focalisée sur I'intérét et I'écoute des
personnes.

Cette notion de « projet de vie » centrée sur I'évaluation des besoins est I'un des
fondements de la loi de 2005 « le parcours, présent notamment dans la loi Handicap de
2005, via le projet de vie, est une vision portée par les usagers et leurs représentants®® ».

La création des MDPH est la déclinaison pratique de cette intention. Elles constituent
une importante avancée pour le secteur du handicap. En effet, auparavant, les CDES et
autres COTOREP statuaient au regard du taux d’incapacité de la personne sur le type
d’aide & apporter et par la méme accordé. Ces décisions étaient quelquefois pour ne pas
dire assez souvent incomprises et douloureuses tant pour la personne handicapée que

pour ses proches.

Depuis 2005, par l'effet de la recomposition des membres siégeant (une équipe
pluridisciplinaire), les Commissions des Droits et de I'Autonomie des Personnes
Handicapées (CDAPH) procédent & une évaluation plus globale de la situation et des
besoins des personnes en situation de handicap.

Le concept législatif de « projet de vie » commué en parcours de vie « qui nous
raméne aux étapes du quotidien®® » est axé sur les aspirations de la personne et met en
exergue les notions de soin, de santé ainsi que toutes les dimensions sociales de la vie.
« L'égalité des chances, c’est d’offrir a chacun la possibilité de réaliser son propre parcours,
d'aller au maximum de ses capacités, d’'accomplir en actes ces ferments que I'on appelle

un potentiel®® ».

58 BLOCH. M.A. 2014/12. « Il faut une innovation intégrative. » Directions. N°126. Page 25.
%9 CHOSSY J.F. 2011. Opus Cité. Page 79.
60 CHOSSY. JF Opus Cité. Page 21.
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2.2.2 Face au handicap psychique, une nécessaire co  ordination.

Comme évoqué plus avant, le handicap psychique présente des oscillations de facon
certainement plus marquée que les autres maladies chroniques. Les médicaments tendent
a stabiliser les personnes mais pour autant ne les guérissent pas.

La nécessité d’'une prise en charge médicale au long cours demeure pour ajuster les
traitements, pour anticiper, dans la mesure du possible, les phases aigués et ce, dans
I'objectif d’éviter I'hospitalisation.

L'enjeu est fort car I'inadéquation du traitement ou de la prise en charge entraine de
facto, la majoration des troubles et peut rapidement avoir un impact sur les droits
fondamentaux de la personne. A savoir, une hospitalisation sans consentement (sous

contrainte).

Pour ces personnes présentant des situations chroniques complexes, il apparait donc
gue le cloisonnement entre les services ou les établissements sanitaires et médico-sociaux
peut s'avérer délétére voire contre-productif.

Pour lutter contre ce possible écueil, il me parait primordial de développer pour les
résidents que nous accueillons une logique de parcours. Face a la maladie psychique et a
I'aspect chaotique des troubles, nous savons que certains usagers devront, @ un moment
de leur cycle de vie, étre hospitalisés. Cependant si un travail efficace a été mené (en
termes de coordination) pour préparer, organiser, accompagner le résident dans cette
démarche, je soutiens gqu'il ne s’agit pas d’une rupture mais d’'une réponse face a I'’évolution
du besoin de la personne.

En revanche, lorsqu’un résident est hospitalisé en urgence en secteur psychiatrique,
bien que nous maintenions le lien (téléphonique et physique), de ma place de directeur, je
me questionne sur l'organisation. Souvent, je constate un dysfonctionnement dans le
partage de I'information ou bien que la criticité d'un événement n'a pas été évaluée a son
juste niveau et nous confronte & « une rupture potentiellement évitable®! ».

« La fragilité des personnes affectées par ce handicap (psychique), la difficulté a évaluer
leur efficience ... mettent en évidence la nécessité de disposer d’actions et de lieux
spécifiqgues coordonnés. Au regard de la diversité et de la complexité des interventions a
prévoir, il est indispensable de pouvoir, a terme, s’appuyer sur des cadres d'intervention

structurés et Iégitimes pour rendre un service adapté et sur mesure® »,

61 BLOCH.M.A et HENAUT L. 2014. Coordination et parcours. La dynamique du monde sanitaire,
social et médico-social. Editions DUNOD. Page 170.
62 CHOSSY J.F. Opus cité. Page 99.
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Cette coordination et ce décloisonnement me paraissent d’autant plus indispensables
et incontournables lorsque (c’est le cas pour cet établissement) nous sommes implantés au
sein de territoires ruraux présentant une certaine forme de désertification médicale.

Je développerai ultérieurement les incidences de cet état de fait.

2.2.3 Une conjonction des parcours de soins et de v ie pour optimiser la réponse

face aux besoins.

Le respect de la singularité de chaque situation est un acte fort de bientraitance. Chaque
résident vit de facon différente son handicap ainsi que les problemes de santé connexes.
La notion de parcours de vie integre les notions de parcours de soins et de santé.

Concernant le public accueilli, le parcours de soins s’'imbrique étroitement dans le
parcours de vie et y détient une place déterminante, sinon prépondérante. Il convient donc
de proposer a la personne une offre adaptée et cohérente qui réponde a I'ensemble de ses
besoins mais aussi de ses attentes et préférences lorsqu’elle est en capacité de les
exprimer.

Pour répondre a cette commande, nous construisons collégialement et en partenariat
avec le résident et/ou son représentant légal (par I'intermédiaire du PPI, de réunions, de
syntheses, de staff médico-psycho-éducatif) des solutions ad hoc pour faire face a
'avancée en age des résidents ou a une évolution des besoins, des attentes.

Cette approche demande de développer des stratégies internes et externes.

En interne, nous avons I'avantage d’exercer au sein d'un établissement fournissant une
offre de service diversifiée (sanitaire et médico-sociale) qui s’avere complémentaire dans
certaines situations. Nous pouvons organiser le transfert de résidents du FAM vers
'EHPAD de « La Meynardie » lorsque ces personnes n'imaginent pas vivre ailleurs ou
lorsgu’elles ne trouvent pas de structures dédiées au grand age et/ou adaptées a leurs
troubles et & leurs besoins de soins. Grace a ce possible, les personnes peuvent garder
leurs repéres et de fait, I'angoisse face aux changements peut étre minorée. De méme,
face a la dégradation rapide et irrémédiable de I'état de santé de certains résidents, nous
pouvons également, dans le cadre d’un parcours de soins harmonieux, les transférer vers
le SSR. Le SSR étant pourvu d’un plateau technique adapté pour prodiguer des soins (dont
ceux de fin de vie). Cette opportunité a également un impact favorable sur le parcours de
vie. En effet, la proximité des lieux permet aux personnels du FAM ainsi qu'aux résidents
qui le souhaitent, de soutenir et d’accompagner ces personnes jusqu’au dernier moment.

Quelquefois, la conciliation des troubles et d’'un projet de vie orienté vers un ailleurs
réclament des organisations plus élaborées. Par exemple, un résident cérébro-lésé, ayant
le souhait d’une réorientation, doit étre hospitalisé pour affiner son projet sur une Unité
d’Evaluation, de Réentrainement et d’Orientation Sociale et/ou Professionnelle (UEROS)

durant 12 semaines.
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Nous ne pouvons « geler » le lit durant cette période. Pour contrecarrer cette difficulté,
je trouve des solutions alternatives par le biais de convention dans I'objectif d’organiser des
permutations de personnes et par la méme de réaliser des évaluations mutuelles.

Dans ce cas d'espéce et face a I'inquiétude du représentant légal, d’étre confronté a
une radiation de l'aide sociale pour son protégé, j'ai négocié avec la personne ressource
du conseil départemental afin d’obtenir des garanties.

Dans une autre intention, nous avons également, avec l'accord de l'autorité de
tarification, gelé un lit sur une période de 15 jours afin de répondre au projet de vie d’'un
résident présentant de forts troubles du comportement.

Enfin, le recrutement d’'un IDE - dédié au service et sensibilisé a cette typologie de
public — permet d'optimiser le parcours de santé et ainsi d’avoir un impact positif sur le
parcours de vie.

Ce professionnel — en coopération avec I'équipe pluridisciplinaire — informe et mobilise
les résidents sur la transformation de leur corps, sur l'importance de bouger, de se
dépenser, sur les enjeux d'un suivi efficace en termes de santé. La promotion de la santé
est une démarche collective — portée par 'ensemble des membres de I'équipe.

Elle s’avere complexe car dirigée vers des personnes qui pour certaines ne portent
aucune attention ou marque de respect envers leur corps.

Des stratégies sont alors pensées et déployées en équipe pour accompagner la
personne dans les conditions les plus appropriées. Ces actions d’accompagnement ont
pour finalité d’apporter un soutien, un réconfort, un dépassement de soi.

A mon sens, la qualit¢ dinteractions entre les personnels de soins et
d’accompagnement est donc déterminante pour l'optimisation ainsi que la fluidité des

parcours de la personne accueillie.

2.2.4 Synchronisons prise en charge et accompagneme  nt pour limiter les ruptures

dans le parcours.

« Il est vrai que les deux exigences, celle du lieu de vie et celle du lieu de soins, peuvent
entrer en concurrence, voire en conflit, car elles reposent sur deux cultures différentes :
celle du soin est plutét rigoureuse, prescrite, individualisée alors que celle de la vie ordinaire
est plutdt spontanée et plus sociale. Les habitus professionnels y sont aussi dissemblables
... pour les uns c’est la dimension de la maladie qui s'impose, alors que pour les autres,
c’est celle du handicap®® ».

Pour limiter les ruptures dans le parcours des personnes accueillies, il me semble
nécessaire d'articuler les relations entre les deux champs présents celui du soin et celui de

I'accompagnement.

63 CHAVAROCHE.P. Opus cité. Page 49-50.
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La difficulté de coopération entre les professionnels de santé et les professionnels de
'accompagnement au quotidien, provient trés certainement de leurs parcours de formation
et au-dela, comme I'affirme Philippe CHAVAROCHE®, d’'une perception et d’'une approche
différente du handicap.

Ces relations par moment difficiles ne sont pas a I'abri de s’enkyster, de cliver I'équipe
et ce, au détriment de la personne accompagnée.

Cette difficulté lorsqu’elle s’exacerbe entraine le résident (par effet miroir) dans une
spirale de la rupture. C’est a dire vers une hospitalisation qui aurait pu étre évitée si le soin
était venu en renfort de 'accompagnement ou si 'accompagnement était venu en renfort
du soin.

Cet écueil peut étre réduit par une harmonisation entre pratiques sanitaires et sociales
et par une transmission plus efficace des informations.

Ceci renvoie a la notion de coordination. La coordination mérite d’étre pensée dans le
but d’optimiser les interactions et, in fine, d’améliorer la qualité du service rendu.

Concernant le FAM, j'ai développé deux instances de coordination a portée multiple.

La premiere, trés usuelle dans la plupart des établissements médico-sociaux, est la
réunion de service. A mon arrivée, le médecin ne participait pas a cette réunion. Il travaillait
uniguement en lien étroit avec les IDE présents de facon aléatoire, en fonction de leur
planning géré par un cadre de santé.

Face a cette situation inconfortable pour 'ensemble des collaborateurs et inopportune
en termes d’approche globale des situations, je sollicite dorénavant la participation du
médecin sur un temps spécifique de la réunion. Ce temps est guidé par un ordre du jour
« clinique », écrit et transmis aux participants la veille de la réunion.

Les médecins hospitaliers ont, pour la plupart, peu I'habitude de travailler avec un large
panel de professionnels qui questionnent, échangent, donnent leur avis. Ces relations, plus
horizontales, peuvent les laisser penser que le collectif s'immisce dans un champ de
compétence qui ne leur appartient pas et de facto, étre ressenties par le médecin comme
un parasitage. Or généralement I'intention du personnel ne se situe pas a ce niveau, les
acteurs s’autorisent ces interventions du fait de leur relation proche et de leur connaissance
affinée de la situation des résidents.

Cette approche globale et pluridisciplinaire qui transcende la seule démarche médicale
me semble en phase avec les missions dévolues a ce type d'établissement. « Ceux qui ont
étudié les prises en charge des personnes en situation de handicap psychique se disent
frappés de voir que les acteurs du social sont quasiment absents des commentaires des

médecins® ».

64 CHAVAROCHE.P. 2006. Le projet individuel. Repéres pour une pratique avec les personnes
gravement handicapées mentales. Editions ERES. Page 82-86.
65 BLOCH. M.A., HENAUT. L. Opus Cité. Page 192.
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Pour autant, de ma place de directeur, il convient d’entendre la difficulté du médecin
face a ce collectif et ainsi d’éviter une division entre des coeurs de métier qui se doivent de
collaborer.

Alors comment répondre a ces impératifs ? La mise en place d’un staff médico-psycho-
éducatif, en comité plus restreint, comprenant le médecin, la psychologue, I'IDE,
I'éducatrice spécialisée (ES) et moi-méme peut étre une réponse adaptée. Ce staff peut
permettre de réfléchir, d’échanger autour des situations les plus complexes en « exfiltrant »
la subjectivité. Les sentiments de certains professionnels de terrain sont quelquefois
divergents et trés souvent exacerbés en période de difficulté.

Il peut favoriser également de pré-coordonner les soins et 'accompagnement pour
gagner en efficacité lors de la réunion de service.

Il s’avere étre un outil d'anticipation dans le sens ou, il est possible d’évoquer des
situations qui paraissent se détériorer et de réfléchir a des solutions a proposer aux
professionnels de terrain en cas d'aggravation des troubles, ce qui n'est pas forcément
réalisable lors des réunions de service.

Enfin, ce travail partenarial (médico-psycho-éducatif) génere une normalisation des
émotions grace a la position d’'interface que jouent I'IDE, I'ES et la psychologue entre le
médecin et I'équipe d’accompagnateurs. Ce dispositif permet de réguler et d’harmoniser

les relations interprofessionnelles.

2.2.5 Une coopération pour assurer la fluidité du p  arcours et s’adapter au territoire
ainsi qu’a l'isolement.

« Par ailleurs, malgré les efforts déployés par les pouvoirs publics, il existe un certain
nombre de laissés pour compte. Tout d'abord, les territoires défavorisés en termes d'offre
au regard des besoins de leur population : offre insuffisante mais aussi offre éclatée, qui
rend les parcours des personnes en situation chronique difficile®® ».

La réflexion en termes de parcours induit obligatoirement une prise en compte du
territoire. L’établissement se situe dans un département rural marqué par la désertification
médicale.

Pour autant, en ce qui concerne la réponse aux problemes somatiques, les résidents
du FAM bénéficient d’'une prise en charge performante grace aux médecins employés par
le CH et a lintervention de trois médecins généralistes libéraux des communes
environnantes qui assurent la continuité médicale par le biais de gardes nocturnes et de
week-ends.

Le point de vigilance apparait au niveau de la prise en compte des problemes d’ordre

psychique car il 'y a pas médecin psychiatre salarié au sein du CH.

66 BLOCH.M.A et HENAUT L. Opus Cité. Page 270.
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En dépit de leurs troubles psychiques, la majorité des résidents du FAM voit leur
traitement peu ou prou évalué par un spécialiste et seulement réajusté s'il le juge
nécessaire, par un médecin généraliste de I'établissement.

Lors des phases aigués, les résidents sont hospitalisés la plupart du temps en urgence.

Pour pallier cette difficulté, le CH de « La Meynardie » a conventionné avec le CHS du
département - distant de vingt-deux kilométres — pour bénéficier de la compétence d’'un
médecin psychiatre sur la base de 0,2 ETP. Cependant la difficulté de recrutement, en lien
avec la pénurie de ce profil de médecin au niveau national, a empéché et maintient ineffectif
cet accord.

Cette situation est inconfortable pour tous : pour le résident qui subit une hospitalisation
souvent contrainte ainsi qu’'une rupture dans son parcours de vie ; pour le CHS qui doit
gérer la crise ; pour le FAM sur lequel plane une carence de savoir-faire face a la gestion
des situations difficiles et/ou de crise.

Avec la psychologue de I'établissement, nous décidons donc de nous rapprocher du
CHS afin d’examiner les marges de manceuvre ainsi que les modalités pour (dans la
mesure du possible et des moyens matériels et humains) anticiper la phase critique et ainsi
limiter I’hospitalisation des résidents du FAM.

Une réponse par l'intermédiaire de la sectorisation psychiatrique et plus précisément

du Centre Médico-Psychologique (CMP) peut étre actionnée.

Aujourd’hui ce dispositif — géré par un médecin psychiatre du CHS avec qui nous
maintenons une relation de proximité — assure le suivi psychiatrique de tous les résidents
du FAM selon une fréquence définie par le médecin lui-méme.

Il s’agit d’une solution de bon sens pour diverses raisons :

- Elle offre une évaluation ainsi qu’un suivi des troubles psychiques. Ce qui faisait
défaut au sein de notre établissement et qui conduisait a des situations par moment,
inextricables et douloureuses, tant pour les résidents que pour les personnels
(sentiment d’impuissance et de culpabilité.)

- Elle limite les hospitalisations donc les ruptures du parcours de vie des personnes
accueillies au FAM.

- Elle permet au médecin psychiatre de connaitre les personnes, les troubles, les
pathologies et ainsi d’aborder difféeremment les hospitalisations qui au demeurant
ont baissé de facon considérable.

- Elle favorise les liens entre médecins des deux CH.

- Ce travail de proximité permet également de réduire les délais d’attente lors de

dégradations et/ou de majorations rapides des troubles.
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Cette démarche a parallelement permis au FAM d’ceuvrer dans la direction définie par
la politique territoriale de santé en garantissant une meilleure prise en compte des troubles.

Par ce rapprochement, cette articulation plus performante entre CHS et
structure/service médico-social, nous contribuons a renforcer la qualité des soins.

Le personnel d’'accompagnement du FAM percoit I'enjeu. Il est aisé de le fédérer autour
de cette action de coopération qui constitue, par ailleurs, une déclinaison départementale
du Projet Régional de Santé Aquitaine (PRSA).

A ce titre, il organise, plusieurs fois dans I'année depuis 2013, des rencontres inter-
établissements, a connotation sportive et/ou ludique, avec notamment plusieurs services
du CHS. Ces rencontres permettent aux résidents du FAM, aux hospitalisés et aux
personnels de se rencontrer, de se connaitre. Une plus-value a double sens, en cas

d’hospitalisation ou de demande d’admission, respectueuse du parcours de vie.

2.3 La conduite du changement et la mobilisation de s acteurs

Jean-Marie MIRAMON® affirme que la démarche de changement est un processus qui
requiert de I'anticipation, de la préparation et de la structuration. Le dirigeant doit évaluer le
capital initial et s’adapter transitoirement aux circonstances pour répartir le facteur humain
différemment et ainsi obtenir d'autres modes de fonctionnement. Manager le changement,

c’est donc, prioritairement, accompagner la transformation des professionnels.

2.3.1 Un diagnostic de I'existant pour accompagner le changement

Didier NOYE certifie que toute démarche de changement doit étre fondée sur « une
bonne analyse® » et doit donc débuter par une phase de diagnostic.

Pour ce qui concerne le FAM, le diagnostic a été posé par la mission d’inspection. Il est
mis en évidence que la délimitation ferme des champs de compétences, les relations de
pouvoir marquées entre les différentes disciplines et acteurs ne favorisent ni les
coopérations ni I'inter professionnalité incontournables dans une approche médico-sociale.

Au final, cette organisation assez rigide dont les modes de fonctionnement sont guidés
par les protocoles, le cloisonnement, les relations verticales et le secret, cumulée a une
approche thérapeutique n’est pas parvenue a « gérer les conflits et problemes engendrés
par ses relations a un environnement turbulent®® ». Or ces personnes accueillies présentant

une forte complexité médico-psycho-sociale constituent cet « environnement turbulent ».

67 MIRAMON.JM. 2004. Manager le changement dans I'action sociale. Editions ENSP.

8 NOYE.D. 2002. « Réussir les changements difficiles ». Manager les équipes. Les cahiers de I'actif.
N°314-317. Page 247.

69 CROZIER.M., FRIEDBERG. E. 1992. L’acteur et le systeme. EDITIONS du SEUIL. Page 218.
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Ces conclusions de l'inspection ainsi que les recommandations (qui n’avaient pas été
transmises a I'équipe pour ne pas genérer de conflit supplémentaire) ont été un support
pour Iégitimer le changement et ainsi entrainer une prise de conscience collective de sa

nécessité.

2.3.2 La mise en valeur des compétences acquises.

La notion de changement est en interrelation étroite avec celles de compétence et de
coopération. Pour aspirer a un changement, il convient de faire évoluer les compétences.
La compétence individuelle est une combinaison de savoirs et d’expériences ainsi que de
retours d’expérience obtenus par une confrontation a I'action.

Pour Dominique GENELOT « la compétence est une construction permanente. Elle est
contextuée (une personne compétente dans une situation donnée ne le sera pas forcément
dans un autre contexte), multidimensionnelle (elle ne se réduit pas a la seule technicité),
évolutive (on peut devenir compétent, on peut également perdre ses compétences si le
contexte change)™ ».

Cependant la compétence collective, globale d’'un service / d’'un établissement a un
spectre plus large. Elle se manifeste par la capacité a batir collectivement des réponses
adaptées aux différentes situations vécues et ce, « par une combinaison de compétences
individuelles, de compétences collectives, de compétences organisationnelles™ ».

Les enjeux pour le directeur sont :

- d'identifier les personnes qui seront en capacité d'échanger, de partager leurs
compétences (en cela le ciblage de ces personnes en interne et lors de la phase de
recrutement est essentiel, nous I'aborderons plus tard dans la troisieme partie),

- de mettre en place des organisations favorables a la coopération « pour générer de
I'efficience collective’® » ainsi que des outils facilitant les co-constructions et la
rencontre entre les différents métiers,

- d'inciter et de faciliter des réponses différentes en termes de registres d’actions et
de postures par la rencontre d’autres établissements.

- de sérier les savoir-faire développés antérieurement qui répondent a un pan de la
mission. Concernant le FAM, certaines pratiques en lien avec les soins doivent étre
conservées. Le changement ne s’opére pas sur toutes les dimensions.

- de rassurer les collaborateurs durant cette période d’entre-deux, génératrice de
doute, d’incertitude voire d’angoisse.

Il convient de mettre en confiance les acteurs en définissant les objectifs, en

donnant de la visibilité et en les installant dans I'action.

0 GENELOT.D. 2011. Manager dans la complexité. Réflexions a I'usage des dirigeants. 4i¢me édition.
Editions INSEP CONSULTING. Page 281.

7L GENELOT D. Opus Cité. Page 281.

72 GENELOT.D. Opus Cité. Page 283.
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La complication réside dans le contexte. Le poids de [I'histoire ainsi que le lieu
d’'implantation du FAM au sein méme du CH contribuent a renforcer la difficulté pour opérer
le changement. « Les construits d’actions collectives une fois institués sont en méme temps
des obstacles a I'apprentissage, c’est-a-dire a I'invention de nouveaux construits "3 »

Face a cela, jémets I'hypothése que :

Le développement d'une organisation plus souple, par lintermédiaire d’actions
multiples associant les acteurs paramédicaux, socio-éducatifs et médico-techniques,
engendrera des réponses nouvelles en termes de service rendu.

Le déploiement d'espaces de pensées / de réflexions collectives autour de
constructions endogenes contribuera a accentuer le sens de l'action au regard des
missions.

Les possibilités d’expérimentations, d’apprentissages soutenus par la nouvelle
organisation vont conditionner la capacité des acteurs a organiser leur coopération et a
harmoniser leur identité et ainsi, permettre a I'équipe d’exister de fagon cohérente et plus
pertinente.

Il me parait essentiel que le directeur s’emploie a fabriquer du collectif, & donner sens

au vivre ensemble.

2.3.3 La mise en ceuvre de conditions favorables pou r le développement de

nouvelles compétences

Il appartient au directeur et par déclinaison a la chaine de décision de mobiliser les
acteurs du systeme et de faire vivre les missions.

Les lois, réglementations et recommandations sont des références construites a
I'extérieur du systéme. Elles peuvent s’avérer peu compréhensibles pour certains agents,
en l'occurrence les moins qualifiés.

Il est utile de les « décrypter », de les traduire par I'intermédiaire de procédures, de valeurs,
pour mettre ou redonner du sens aux actions / aux missions.

Le directeur doit maintenir une dynamique collective qui peut étre résumée par la
guestion suivante : « Que fait-on ici ? ».

Mon travail consiste a garantir que le fonctionnement institutionnel maintienne de fagon
omniprésente cette question et au travers elle, la qualité du service rendu.

Cette démarche me parait d’autant plus essentielle au sein de cette structure car le cadre
institutionnel « trouvé et créé "» est trés souvent mis en tension par le comportement de

ces personnes accueillies et en grande souffrance.

3 CROZIER.M., FRIEDBERG.E. Opus Cité. Page 394.
74 CHAVAROCHE P. L’accompagnement des adultes gravement handicapés mentaux dans le
secteur médico-social. Opus Cité. Page 87.
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Face a la complexité, il me parait important d’étre un directeur qui rassemble. C'est-a-
dire qui identifie les compétences, qui développe la complémentarité, qui valorise les
initiatives, qui donne aux collaborateurs la possibilité d'étre force de proposition et
également qui permette le tatonnement expérimental (concerté, réfléchi en amont afin de
ne pas mettre 'usager dans une position vulnérable) et ce, pour diversifier les réponses
apportées.

La cohésion et la cohérence d’équipe se construisent ; elles se nouent avec la mise en
place des groupes de travail ainsi que des espaces d’échanges.

Jorganise et participe a des groupes de travail pour développer la coopération entre
les agents.

Au-dela de la concertation et de la coopération, cela nous permet, en premier lieu, de
toiletter certains documents par exemple : le contrat de séjour, le reglement de
fonctionnement mais aussi d’en créer de nombreux autres comme : le livret d’accueil, les
procédures d’admission, de sortie, de PPI ... En second lieu, de multiplier les espaces
d’échanges et de négociations. En effet, la cohésion entre les acteurs, la reconnaissance
face a 'engagement passe également par la prise en compte de la parole des agents.

L'équipe bénéficie d’'une séance mensuelle d’analyse des pratiques professionnelles
organisée par un organisme Girondin. Cette disposition vient en soutien et renfort de la
démarche de changement.

Ce tiers — mais également cet allié pour le directeur — peut travailler sur les
représentations négatives face au changement ; peut endosser une fonction de facilitateur
aupres des acteurs se sentant (du fait du changement) désappointés voire démunis. « Il
faut notamment qu'il existe des espaces pour penser et des lieux pour parler, y compris au-
dela des temps et des espaces institutionnalisés habituels, de facon, a maintenir un
questionnement toujours ouvert. Cela suppose d’interroger les pratiques, d’en parler...” ».

J'aborderai, & nouveau en quelques lignes, ce point dans la troisieme partie.

2.3.4 Une communication ciblée concernant le change ment et I'évolution de

I'organisation.

Dans le cadre d'un processus de changement, la communication visant a la
construction d’'un projet collectif est essentielle et impérative, a la condition qu’elle ne soit
pas uniquement un outil d'information. La communication doit tabler sur des échanges
ascendants et descendants en vue d’assurer une connaissance collective et au travers elle,

encourager l'implication.

> HAERINGER.J., TRAVERSAZ.F. 2002. Conduire le changement dans les associations d’action
sociale et médico-sociale. Editions DUNOD. Page 114.
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La politigue de communication appartient a la direction et releve de sa stratégie « Elle
(la communication) I'est & un tel point (au centre d’'un processus d’émergence) qu’on peut
se demander si la stratégie de communication n’est pas premiére par rapport a la stratégie
tout court "5».

Concernant le FAM, les événements de maltraitances, les enquétes sur site des
services de gendarmerie ont eu un effet négatif et ont détérioré I'image de ce service tant
au sein du CH gu'au niveau du territoire. Il convient de restaurer la confiance des
partenaires obligés, nécessaires et utiles, ainsi que des familles.

Pour reprendre une citation d’EINSTEIN, il est plus facile de désintégrer un atome que
de détruire un préjuge.

Il est impératif d'instaurer des échanges pour revendiquer le changement, les
évolutions, basées sur une interpénétration de la prise en charge et de I'accompagnement
au sein de cette organisation.

Pour cela, je provoque des opportunités.

En interne, il est important d’expliciter la démarche médico-sociale. Ces missions ainsi
que l'offre de service qui en découle sont peu ou prou connues dans le secteur sanitaire.
La question de mon rble est donc cruciale, je dois étre identifi€ comme [l'acteur
incontournable du secteur médico-social de I'établissement. A ce titre, il me parait important
de participer aux instances pour y représenter le FAM et y apporter ma connaissance
précise de cette clinique.

Le directeur du CH a validé ma demande en intégrant dans ma fiche de poste une
participation permanente aux instances suivantes : CS, Directoire, CHSCT, CTE,
Commission de formation.

Je considére cette possibilité de siéger au sein des instances comme une occasion a
ne pas rater. Elle me permet de repositionner le service au regard des missions, de
véhiculer ma vision projective pour le FAM, de revendiquer la prise en considération tant
des besoins (c’est-a-dire ce qui apparait comme essentiel et utile aux résidents), que d’'une
écoute précautionneuse des attentes (c’est-a-dire des souhaits d’'ordre plus subjectif).

Et au-dela de rassurer les membres siégeant, de démontrer qu'un service rendu,
référencé / fondé sur le potentiel, les capacités individuelles ainsi que l'intérét des résidents,
est accompli a ce jour.

Concernant la communication externe, il faut indiquer a I'environnement que le FAM est
en train de sortir de cette période tumultueuse.

Je saisis pour cela toutes les opportunités offertes par le travail et la fonction

(rencontres, syntheses, réunions) avec d’autres directeurs ou d'autres cadres.

76 GENELOT. D. Opus Cité. Page 319.
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J'incite les membres de I'équipe a pratiquer de la méme facon, afin de mettre en valeur
leurs expériences professionnelles lors des différentes rencontres auxquelles ils participent.

Parallélement, lors de demandes d’admission ou d’informations, pouvoir mettre en relief
une réflexion collective (matérialisée par des plaquettes que l'on diffuse et/ou des
procédures de travail sur lesquelles on communique) donne immédiatement une image de
I'institution plus affinée, plus professionnelle.

De plus, toujours avec la contribution de I'équipe, nous créons des opportunités de
communication et ce, par la réalisation de différentes manifestations.

Evénements que je parviens a faire médiatiser au niveau local et quelquefois au niveau
départemental.

Ces opérations de médiatisation, au-dela de I'impact sur le territoire, sont aussi une
marque positive, a lattention du personnel, une forme de reconnaissance de leur

implication et engagement.

2.4 Conclusion de la deuxieme partie

Cette démarche de changement de culture pour fixer le FAM dans une dimension
médico-sociale, conciliant la prise en charge sanitaire et I'accompagnement, nécessite
d’étre pilotée. La culture est un construit qui — comme l'affrme Renaud SAINSAULIEU —
est un savant rapport entre le « transmis et I'appris ». Le « transmis » est porté par une
réalité historique, centrée ici sur le soin et qu’il convient de ne pas désavouer.

Quant a « l'appris », il provient des pratiques, des expérimentations que le directeur
devra impulser au travers d'actions respectueuses du parcours de vie, bientraitantes et

prenant en compte la personne dans sa globalité.

Ces intentions vont se concrétiser par la valorisation des différentes compétences, par
leurs articulations autour d’outils garantissant de nouvelles références de travail et par la
réflexion collective autour de projets promettant I'ancrage de cette nouvelle culture. C’est

tout I'objet de la derniere partie de mon travail.

Jean-Marc RAMART - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2015 49



-50 -

Jean-Marc RAMART - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2015



3 Les étapes de la conciliation sanitaire et médico  -sociale

Comment réaliser ce changement de culture ?

Mon hypothése opérationnelle afin de promouvoir la conciliation entre les dimensions
sanitaire et médico-sociale est de reconsidérer et d’apporter des ajustements au niveau
des champs des ressources humaines, institutionnel et partenarial.

Selon Michel CROZIER, le pilotage d’'un changement de culture est un processus
marqué par des « actions et réactions » mais aussi par des « négociations et coopérations »
qui impliquent et fédérent les acteurs lorsqu’ils s’emparent de la démarche.

Dans le cas de figure du FAM, cette démarche s’inscrit dans un contexte de travail déja
formalisé, elle prendra donc plus de temps’’. Je devrais, dans ma position de directeur, étre
attentif durant cette période d’entre-deux, aux résistances liées aux habitudes de travail et,
pour une minorité de professionnels, aux doutes.

Je conclurai cette partie en proposant des outils qui permettront d’évaluer la justesse

de ce changement de culture ainsi que la qualité du service rendu aux résidents.

3.1 Les ressources humaines, point nodal de la mise en ceuvre d’'une
démarche de conciliation au service du résident/pat  ient.

La réalité de terrain engage la chaine de décision a trouver de judicieuses répartitions
et contributions du personnel afin de répondre au mieux aux exigences des situations

rencontrées.

3.1.1 Favoriser la pluridisciplinarité grace aunr  éajustement de I'équipe.

En référence au décret du 20 mars 2009 « relatif aux obligations des établissements et
services accueillant ou accompagnant des personnes handicapées adultes n’ayant pu
acquérir un minimum d’autonomie », le directeur est le garant de la qualité
d’accompagnement des résidents. Il appartient a ce dernier de composer une équipe qui
garantisse « un accompagnement au quotidien dans les actes essentiels de la vie
quotidienne et les activités éducatives, sociales, culturelles et sportives. La cohérence et la
continuité des soins de toute nature que nécessite I'état de la personne, par la coordination
des intervenants’® ». Pour atteindre ces objectifs, le décret définit les professions
incontournables qui doivent étre exercées au sein des FAM et MAS.

Lors de ma prise de poste, j'ai réalisé une cartographie des métiers ainsi qu’un
organigramme du FAM. Ces outils m'ont permis de mettre en évidence I'absence de

pluridisciplinarité au sein de la structure telle que stipulée dans le décret.

7 Annexe N°2 : Calendrier des actions.
78 Exigences du décret du 20 mars 20009 reprises et développées au sein de I'Article D.344-5-12 du
CASF.
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Il s’avere complexe de répondre a cette commande réglementaire d’entremélement de
'accompagnement et de la prise en charge lorsque la qualification des personnels et la
représentation de tous les métiers exigées ne sont pas au rendez-vous.

Comme je détiens quelques variables d’ajustement ainsi qu'une délégation en termes
de recrutement, je conduis cette mise en conformité par touches successives et a allure
modérée dans le but de ne pas déstabiliser I'équipe.

Mon obijectif est d’augmenter la qualification des personnels. Au regard de leur faible
représentation mais aussi pour répondre aux besoins et attentes des résidents en termes
de projet de vie, de socialisation, les professionnels en lien avec la compétence socio-
éducative seront recrutés. De méme, face au vieillissement des personnes accueillies et
donc a 'augmentation des soins, des aides-soignants devront étre engagés (il n’en reste
plus qu’une en poste).

Avec le directeur d’établissement, nous convenons — par redéploiement sur les autres
services — de diviser par deux le nombre d’Agent de Service Hospitalier Qualifié (ASHQ).
Ces agents, centrés initialement sur I'entretien et I'hygiéne des locaux, doivent ici participer
aux soins de confort et accompagner (au-dela de leurs missions initiales et de leurs
compétences) les résidents du FAM dans la vie quotidienne. Mais I'absence de qualification
de ces agents et leur forte représentation au sein du FAM positionne ce service a contre-
courant des recommandations pour ce type d’établissement qui précisent que « I'ensemble
des professionnels disposent des compétences pour analyser les situations complexes "*».

De plus, cette catégorie de personnel peut s'avérer réticente pour engager des
formations qualifiantes ou d’adaptation a I'emploi. Leurs études initiales ne les préparent
pas toujours a s’adapter a ces transformations liées aux exigences d’accompagnement.
« Typique des OS sans compétence... I'individu ne dispose d’aucun atout pour modifier
quelque peu les transactions avec son environnement... Toute transformation de
I'entreprise est donc une menace grave sur l'identité personnelle 8.

Pour autant, je suis conscient en tant que manager, que la résistance au changement

n'est pas uniquement catégorielle.

Le non renouvellement de CDD de personnels qui ne donnent pas entiére satisfaction
cumulé au redéploiement des ASHQ vont m’offrir une certaine latitude pour commencer a

rééquilibrer les professions au sein du FAM&?,

9 ANESM.RBBP. Qualité de vie en MAS et FAM (Volet 2). Opus Cité. Page 16.

80 SAINSAULIEU. R. 1997. La sociologie de I'entreprise. Organisation, culture, développement. 2ieme
édition revue et mise a jour. Presses de SCIENCES PO et DALLOZ. Page 223.

81 Cf. Annexe N°3 : Organigramme du FAM (version 7 de février 2005).
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De plus, dans une vision systémique, la transformation du comportement de plusieurs
acteurs entrainera immanquablement un changement pour les autres et par voie de
conséquence la modification de cet ensemble.

Cette démarche de recrutement s’avere donc essentielle car elle va participer a

impulser le changement.

3.1.2 Reéaliser un recrutement performant.

Apres avoir identifié les qualifications professionnelles a recruter, il convient de trouver
les futurs collaborateurs pouvant étre des personnes ressources dans I'accompagnement
au changement.

Préalablement, deux facteurs sont a prendre en considération :

- L’établissement est implanté en zone rurale, communément peu porteuse du point
de vue professionnel, ou le CH constitue un bassin d’emploi. Nous sommes donc
sollicités régulierement par des personnes, dipldomées ou non, qui recherchent en
priorité une insertion professionnelle quelle qu’elle soit.

- Le personnel accompagne un public pouvant (pour certains) avoir des
comportements inadaptés, menagants voire violents en période de crise. Comme
affirme Jean-Pierre PINEL, « les forces de déliaison » des résidents sont
puissantes et viennent heurter/déstabiliser les professionnels qui cependant doivent
étre en capacité de résister.

Pour tendre vers cet objectif de changement de culture, il me parait primordial de
réaliser un recrutement ciblé de professionnels qui ont une vision et au-dela un savoir-faire
médico-social et ce, afin d'importer une représentation/une image de la réalité de ce champ
d’intervention. Car comment concilier des pratiques différentes si seules la référence et la
pratique sanitaire sont présentes au sein du FAM ? « On voudrait ici pointer un autre
mécanisme d'intériorisation et de conscientisation retrouvé en entreprise par les
sociologues. Il s’agit de I'apprentissage culturel lié a I'expérience quotidienne de chacun,

individu fait I'expérience concréte d'usages et de manieres d'étre... De tels
apprentissages peuvent aussi bien renforcer les principes déja inculqués, que modifier la
culture en faisant découvrir d’autres maniéres de vivre a l'occasion de changements 2 »

Un enjeu important apparait donc autour de ces entretiens. Cependant, pour avoir

recruté a de trés nombreuses occasions, je sais qu'il peut y avoir un décalage conséquent
entre la prestation d’une personne durant un entretien d’une heure maximum et son
aisance, son implication, sa pratique sur le terrain.

Pour tenter de réduire cet écart, (aucune procédure établie n’existait au sein de cet

établissement,) j'ai adapté la grille de lecture que j'utilisais sur mon ancien poste.

82 SAINSAULIEU. R. Opus Cité. Page 250.
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Apres une présentation du FAM dans la plupart de ses dimensions (public, équipe, atouts,
difficultés) et afin que la personne puisse commencer a se projeter, je la questionne, entre
autres, sur sa capacité a collaborer, a rencontrer et a travailler avec d’autres professionnels,
a expliciter et échanger autour de ses savoir-faire, a intégrer les différents parameétres d’'une
situation avant d’agir et sur la plus-value qu’elle pourrait apporter a I'équipe en termes de
créativité, de proposition et d’engagement...

Pour permettre d’affiner mon jugement, j'associe la psychologue de I'établissement &
cette démarche. Elle recoit communément — en deuxiéme intention et individuellement -les
candidats dans le cadre d’'un entretien de vingt a trente minutes. Préalablement aux
rencontres, nous avons pris I'habitude d’échanger autour des CV, des lettres de motivation
mais aussi autour des compétences, des capacités que je priorise et recherche chez les
postulants. Apres avoir recu toutes les personnes, nous croisons nos observations et
ressentis afin que je détermine mon choix.

Les nouvelles recrues sont guidées par I'ES et une personne ressource du méme métier
(que jidentifie). Cette position transversale de 'ES me permet d’'obtenir un retour tant au
niveau de l'implication que de lintégration au sein de I'équipe. De plus, je planifie des
rencontres avec chaque agent nouvellement recruté tous les 15 jours et ce, au minimum
pendant les trois premiers mois.

Le recrutement est une partie du processus de changement qu'il convient d’étayer par
la reconnaissance des identités professionnelles. De la différence provient également la

richesse de la réponse.

3.1.3 Reconnaitre la spécificité des métiers par le renforcement des identités

professionnelles.

L'identité professionnelle donne un sentiment d’appartenance a un groupe social « qui
le porte & adapter certains comportements spécifiques® » ou « une logique d'acteurs® ».

Alors comment soutenir et asseoir les identités professionnelles, la reconnaissance des
fonctions, la sécurisation des places - tant pour les nouvelles recrues que pour les agents
en fonction - sans un document qui définisse le réle de chacun au sein de I'organisation ?

Les agents du FAM ne détenaient pas de fiche de poste. Or cet outil met en relief, pour
chaque professionnel, les activités réalisées en lien avec les missions et contribue & donner
a l'organisation de la lisibilité.

De plus, tout professionnel doit étre convaincu de la singularité de son intervention au
service du résident, la fiche de poste y contribue également.

C’est a mon sens un dispositif incontournable pour chacune des personnes intervenant

dans le systeme.

83 Définition provenant du « Le petit LAROUSSE illustré ». Page 553.
84 Termes empruntés a Renaud SAINSAULIEU.
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Pour I'agent, elle détermine ses spécificités ainsi que son périmetre d’'intervention. Pour
le directeur, la fiche de poste est un outil managérial, un support d’évaluation (comment
évaluer les compétences en I'absence de points de reperes ?), un document opposable.

Jorganise la construction de cet outil avec l'assistance de l'agent chargé des
formations, des groupes de travail pour chaque métier présent au sein du FAM. Nous
convions les agents a croiser le référentiel d’activités du métier avec la réalité du terrain

afin de mettre en évidence les savoir-faire.

En aval de cette démarche, j'examine I'adéquation entre les éléments de savoir-faire
retenus et les nécessités, les besoins de la prise en charge et/ou de 'accompagnement.

Nous avons rencontré la directrice d'un autre FAM dans I'objectif d’échanger autour des
fiches de poste et avons organisé un benchmarking pour deux agents de chaque catégorie
socio-professionnelle, afin d’entériner ces options.

Cette élaboration sur un mode participatif, génére une dynamique d’engagement,
contribue a produire de la collaboration et donne I'opportunité aux agents de clarifier leurs
missions ainsi que leur place au sein du FAM. Chaque agent signe sa fiche de poste (elle

est versée a son dossier administratif) et en détient une copie.

Pour faire vivre, cet outil et au travers lui, lidentité et la compétence de chaque
professionnel, toutes les fiches de poste sont disponibles en version papier sur le FAM ainsi
gu’en version électronique sur le systeme d’information du CH.

En complément, nous sommes convenus de les revisiter régulierement. Ces mises a
jour me paraissent indispensables pour s’adapter a I'évolution des besoins des résidents et
constituent un des maillons du processus d’amélioration continue de la qualité.

Dans cette intention, il est prévu qu’a tout moment les agents puissent faire remonter, par
écrit, leurs observations et demandes de réactualisation. De méme, un comité de suivi se

réunira tous les deux ans.

Le déploiement de compétences plurielles cumulé a la reconnaissance des spécificités
et/ou des identités professionnelles ne doivent pas générer du cloisonnement et ainsi
conduire a un résultat contraire a celui recherché. Pour piloter le changement de culture et
ainsi atteindre la conciliation escomptée, il convient de modifier les habitudes de travail en
permettant et valorisant I'entremélement des disciplines. En d’autres termes, tendre vers la

transdisciplinarité.
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3.1.4 Développer de nouvelles relations professionn  elles.

« La pluridisciplinarité est souvent a la fois un commencement et une condition
nécessaire a la transdisciplinarité®® ».

Pour sortir de la pluridisciplinarité - qui est une juxtaposition professionnelle face a un
« sujet d'étude®® » - il convient de bouleverser les principes relationnels et les références
de travail.

Les exigences des lieux de soins reposent fréquemment sur une relation fortement
hiérarchisée, accompagnée d'une division marquée du travail. Or « les clivages
disciplinaires sont souvent source de rivalités pseudo-éthiques et donc de sécession®” ».

Il appartient au directeur d’accompagner les personnels du FAM vers de nouveaux
modes de relations interdisciplinaires et de mobiliser les énergies des agents de métiers
différents autour d’une finalité commune - ici la prise en charge et 'accompagnement d’'un
public complexe.

Pour y parvenir, il convient de développer I'échange entre les disciplines « c'est a
travers ce dialogue et seulement a travers lui que peut se construire une démarche
méthodique, c’est-a-dire l'association d’'une problématique (et donc d’hypothéses) de

recherche %

». Mais surtout de fournir aux professionnels les occasions de formaliser des
coopérations, des alliances constructives.

Je crois impératif de favoriser les conditions de la rencontre interdisciplinaire sans
laguelle la référence a la clinique et la remise en question des interventions seraient
altérées.

La démarche proposée autour des fiches de poste constitue une premiere étape. Elle
est complétée par de nombreuses instances de réflexions (comme nous les avons
abordées dans la partie précédente) qui orientent I'expérimentation et incitent les synergies
valorisantes.

J'ai également déployé des interactions contraintes de travail, une interdisciplinarité
forcée, en organisant I'association de personnels paramédicaux et socio-éducatifs dans le
suivi et la référence d’'usagers. Mais aussi en examinant certaines trames de travail afin de
permettre la rencontre et au-dela le métissage de professionnels qui n'avaient jamais
exercé ensemble, du fait de positionnement depuis des années sur des roulements

différents (inverseés).

85 BARBARA.JG. 2011. « La transdisciplinarité, concept et enjeux : la lecon des neurosciences ».
DEBRU.C. La transdisciplinarité. Comment explorer les nouvelles interfaces. Editions HERMANN.
France. Page 188.

86 JOLLIVET.M., LEGAY.JM. 2005. « Canevas pour une réflexion sur une interdisciplinarité entre
sciences de la nature et sciences sociales ». Natures Sciences Société. Pages 184-188.

87 AMISTANI.C., SCHALLER.JJ.2008. Accompagner la personne gravement handicapée. Editions
ERES. Page 114.

88 JOLLIVET.M., LEGAY.JM. Opus Cité. Page 184.
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De méme, le développement d'activités et I'opportunité de réaliser des transferts ont
également contribué a fonder une dynamique entre professionnels, centrée autour de la
connaissance, de la reconnaissance et de la confiance, supports d’'une coopération
efficiente. Force est de constater que c’est la « logique de projet 8» - par l'intermédiaire
des projets personnalisés d’interventions — qui a véritablement permis de décloisonner les
relations entre les disciplines et de développer une logique d’actions, une cohérence
collective et une conciliation entre la prise en charge et 'accompagnement. Cet outil a
marqué le passage de la pluridisciplinarité a la transdisciplinarité et a mis en évidence que
« l'intégration des disciplines est progressivement plus subtile et créatrice, alors que les
interactions disciplinaires cessent d'étre polarisées et hiérarchiques®™ ». Je développerai la
démarche PPI plus apres.

Cette mise a I'épreuve des collaborateurs dans une nouvelle réalité professionnelle doit
étre guidée, accompagnée par une démarche formative. Outre que la formation est un
rempart face a la résistance au changement, elle fournit certains équipements
méthodologiques afin que les acteurs se saisissent de ces nouvelles ressources pour agir :
« I'innovation ne repose pas seulement dans les mains des cadres supérieurs, elle dépend
aussi de ceux qui ont la tache de développer et de mettre en ceuvre, des procédés

nouveaux®* ».

3.1.5 Asseoir le changement par I'intermédiaire de plans de formation spécifiques
pour le FAM.

L'établissement bénéficie d’'un droit de tirage pour la formation du personnel aupres
d’'un Organisme Paritaire Collecteur Agréé (OPCA) et plus précisément de I'’Association
Nationale pour la Formation Permanente du Personnel Hospitalier (ANFH).

Au méme titre que les autres services de I'établissement et selon une clef de répartition
fixée au nombre de lits, le FAM détient une enveloppe pour la formation de son personnel.

Jusgu’en 2012, cette enveloppe était associée a celles des autres services et utilisée
pour des formations orientées vers un versant trés sanitaire en respect de la lettre-circulaire
« relative aux axes et actions de formation nationales prioritaires a caractére pluriannuel
concernant I'ensemble des agents des établissements ... relatif a la fonction publique
hospitalieére® ».

Pour I'année 2012, les themes de formation - centrés sur la bientraitance/maltraitance
et le travail en équipe - avaient été requis par la mission d’inspection, entrainant de facto

une séparation entre les enveloppes budgétaires.

89 Termes empruntés a Renaud SAINSAULIEU.

% BARBARA JG. Opus Cité. Page 187.

91 HAERINGER.J., TRAVERSAZ. F. Opus Cité. Page 104.

92 Consultable sur le site http://www.santé.gouv.fr/fichiers/bo/2011/11-07/ste 20110007 0100-
0064.pdf
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J'ai saisi cette impulsion pour déployer et ce, depuis 2013, un plan de formation
spécifique pour le personnel du FAM.

Ces plans de formation sont organisés par mes soins. Les entretiens professionnels (ou
de formation), réalisés chaque année, demeurent un support prédominant pour évaluer les
dysharmonies cognitives et identifier les savoirs et/ou compétences a renforcer. lls
contribuent a prioriser les besoins et ainsi a définir les actions nécessaires pour y répondre.

Dans un esprit de transdisciplinarité mais aussi pour accentuer la cohésion d’équipe,
je privilégie, au travers de themes médico-sociaux, les formations-actions.

Elles ont une vertu de « reliance®® » et transforment la relation entre les acteurs. Toutes
les disciplines rattachées au service participent a ces actions (y compris les surveillants de
nuit et le personnel en charge de l'entretien des locaux). De méme, une partie de
'enveloppe « formation » est destinée a la participation a des colloques et/ou des
formations hors les murs. L’échange et la rencontre avec d'autres professionnels - du méme
champ et confrontés a un public similaire - me paraissent bénéfiques pour relativiser les
difficultés mais aussi pour impliquer les agents dans une recherche de sens. Pour
illustration, depuis 2012, tous les deux ans, trois accompagnateurs se rendent aux journées
nationales des MAS et FAM.

De plus, afin de prendre en compte la spécificité de la dimension sanitaire au sein du
service, j'ai négocié en commission de formation que les soignants exercant au FAM aient
la possibilité d'intégrer des formations sanitaires. Pour ce faire, I'agent chargé de la
formation me propose de réserver frequemment une ou deux places, en fonction des
themes proposés. Le colt de ces actions de formation est alors imputé sur I'enveloppe du
FAM.

Jai additionné a ce dispositif une séance mensuelle d’analyse des pratiques. La
modification des pratiques d’accompagnement, I'évolution des logiques d’actions peuvent
générer chez les collaborateurs des mécanismes de résistance ou de défense qui
constituent des freins. Cet espace de parole est un levier d’action dans le sens ou il permet
aux agents de questionner leurs pratiques et relations professionnelles, prémices de la

construction d’'une identité collective nouvelle.

3.1.6 Convier I'extérieur a l'intérieur.

Un des maux de ce service était qu'il fonctionnait et vivait en huis clos. L'ouverture sur
I'extérieur (surtout permettre a I'extérieur d’entrer dans nos murs) constitue j'en suis

convaincu un rempart contre les risques de maltraitance.

9 Le terme de « Reliance » emprunté au sociologue M. BOLLE DE BAL signifie « I'acte de relier et
de se relier ».
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En effet, la maltraitance n'a pas qu’une expression active, elle peut étre plus sournoise
et s’actionner ou étre « liée a des logiques institutionnelles %».

Conformément aux préconisations des RBPP, I'accueil de stagiaires, la mise a profit de
leurs interrogations et les bilans que je réalise avec eux lors du stage, constituent au sein
du FAM, un maillon supplémentaire du dispositif permettant de lutter contre la maltraitance
institutionnelle. Jusqgu’alors, la structure n’accueillait quasiment pas de stagiaires alors que
les collaborateurs n’y sont pas hostiles et y voient méme a travers cette démarche un
enrichissement didactique.

De mon c6té, cette forme d’ouverture me paraissait opportune pour différentes raisons :

- Un temps d’échange supplémentaire autour des pratiques « ... valoriser le

guestionnement des stagiaires, afin de donner aux professionnels l'occasion de
croiser leurs pratiques avec les interrogations des jeunes professionnels %».

- La possibilité de transmettre et de valoriser notre savoir-faire.

- Améliorer notre image de marque sur le territoire.

- Développer une réflexion collective et interdisciplinaire autour de la rédaction d’une

procédure d’accueil des stagiaires.

- Un vivier pour I'avenir avec des professionnels déja connus au sein de la structure.

J'ai donc pris attache avec les organismes de formation en travail social de Dordogne
et de Gironde ainsi qu'avec les centres de formation pour Aide Médico Psychologique
(AMP) de Champcevinel et de Bergerac, afin de faire connaitre notre souhait d’accueil.

Un important centre de formation de Dordogne nous a rencontrés. Accompagné par
une collaboratrice, nous avons pu exposer (a I'appui de notre procédure®) la fagcon dont
nous imaginons ces accueils. Se saisissant de cette dynamique, la psychologue a entrepris
concomitamment une démarche pour accueillir elle aussi des stagiaires.

Cette relation avec I'extérieur me parait essentielle et mérite une digression au-dela de
'approche Ressources Humaines (RH).

Pour étayer mes propos exposés dans le dernier paragraphe de la deuxieme partie
consacré a la communication interne et externe, il m'apparait primordial, en tant que
directeur, de représenter le service. Je dois donc m’investir pour expliciter le changement
de culture et initier des collaborations afin de développer des liens forts avec de nouveaux
partenaires. En d’autres termes, positionner le service sur I'échiquier territorial.

Pour ce faire, je m’appuie sur le réseau hospitalier formalisé et saisis les différentes
opportunités de rencontres (temps voués a la formation, colloques, réunions d’informations

proposées par les autorités, réunions de cadrage budgétaire...).

% ANESM. RBPP. 2008. Mission du responsable d'établissement et role de I'encadrement dans la
prévention et le traitement de la maltraitance. Page 8.

% ANESM. RBPP. 2008. Opus Cité. Page 28.

9% Cf. Annexe N°4 : Procédure d’accueil des stagiaires.
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Cependant il me parait indispensable d'impulser cette dynamique et d’'impliquer le FAM
dans de nouvelles initiatives qui élargiront les relations et favoriseront d’autres formes de
communication. « C’est d’abord par le concours « au faire ensemble » que se « gagne » la
reconnaissance auprés des autres membres %'».

Depuis mon arrivée, le service fonctionne sur un mode moins sédentaire « I'implication
des usagers est au centre du réseau...”® ». De plus, nous organisons différentes
manifestations, a l'intérieur des murs, qui rassemblent aussi bien les résidents, les familles,
les représentants légaux, les autres institutions que des personnes extérieures « toute
personne ou groupe ayant une importance ou un réle a jouer dans la vie du résident est un
partenaire potentiel & considérer et & prendre en compte® ».

Ainsi nous avons organisé des rencontres inter-établissements et inter-FAM ; des
expositions grace aux tableaux réalisés par certains de nos résidents, guidés chaque
semaine par un artiste plasticien ; des journées portes ouvertes'®. Nous avons également
été structure d'accueil et avons agencé une journée a connotation sportive. Cette
manifestation était cordonnée par le comité départemental de sport adapté de Dordogne.

Ces rencontres constituent, de ma place de directeur, une opportunité pour sortir de
relations privées/étroites et tenter de construire un réseau plus formalisé. Elles permettent
également de communiquer et de montrer, in situ, I'évolution tant des pratiques que de la
culture. « Les individus ou les groupes de personnes ne sont pas sensibles de la méme
facon a toutes les catégories de signaux, et ne se trouvent pas sur les mémes circuits. En
multipliant les circuits, on multiplie les chances que l'information atteigne les personnes
visées. En diversifiant les modes de communication, on accroit les chances que les

destinataires trouvent celui qui correspond le mieux a leur sensibilité'* ».

3.2 Une modification architecturale, messagere de ¢ e changement de

culture.

La dimension architecturale renvoie a la question suivante : Comment faire vivre — et
non pas seulement soigner — les personnes accueillies ?

Le service est installé, au sein méme du CH, dans un batiment rectiligne et austere.
Bien qu’'assez récente, cette construction a certainement été concue par un architecte rodé
aux commandes sanitaires. C’est un ouvrage étiré, constitué de longs couloirs et imaginé

pour un hébergement a court terme qui semble tres fonctionnel pour les services de soins.

" HAERINGER.J., TRAVERSAZ.F. Opus Cité. Page 131.

9% MULLER. S. Opus Cité. Page 45.

99 VIENNEY.A. « Ensemble...Traverser les tempétes...Résister... Accompagner au fil du temps qui
passe... ». ZRIBI.G. et BEULNE.T. (Dir.).Opus cité. Page 151.

100 Cf. Annexe N°5 : Extraits d’articles parus dans le journal « Sud-Ouest ».

101 GENELOT.D. Opus Cité. Page 185/186.
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Concernant le FAM, a mon arrivée, seule la salle de repas constitue un lieu de
rassemblement et de convivialité.

Le service est tout blanc, sans ornement. Toutes les chambres trés impersonnelles
d’environ vingt meétres carrés et équipées d’'une salle d’eau intégrée sont meublées de
facon identique, a savoir un lit médicalisé, une table de nuit et un fauteuil.

J'ai profité de la réunion hebdomadaire des résidents, instaurée courant 2012, pour
obtenir leur avis quant aux conditions d’accueil. (Celles-ci ont également fait I'objet d’'un
point, intégré a I'ordre du jour d’un CVS).

La réponse est unanime, le service n’est pas agréable a vivre voire inconfortable.

Cet élément constitue un des points a traiter en urgence. En effet, nous savons, en tant
que professionnel de l'accueil de personnes vulnérables, que Il'environnement, la
disposition des lieux sont déterminants dans I'accompagnement.

lls doivent faire ici I'objet d’'une attention d’autant plus particuliere que « dans le secteur
médico-social, ces lieux représentent le domicile des personnes accueillies pour une longue
période de leur vie'® ».

Je traite de front I'investissement des lieux privatifs et la décoration des lieux collectifs.
Pour les premiers, les résidents réclament, a juste titre, de pouvoir équiper leur chambre
avec du mobilier personnel.

Pour réaliser un lien avec la premiére partie de ce travail (cf. paragraphe 1.3.4), la
culture sanitaire est fortement implantée et les résistances sont fortes. L’appui du directeur
de I'établissement me sera nécessaire pour contrecarrer et modifier les habitus.

A ce jour, les personnes qui souhaitent agencer leur chambre et apporter du mobilier
personnel y sont autorisées. C’est une victoire mais surtout une plus-value pour les
personnes accueillies « Consécutivement, l'aide et 'accompagnement de la personne a
son installation concourent & sa mise en confiance. Il s’agit notamment de l'aider a
I'appropriation des lieux d’accueil et d'accompagnement, a investir progressivement son
lieu de vie, a le décorer dans le respect de ses désirs et de ses repéres identitaires... 1%».

La possibilité de détenir, pour les résidents, la clef de leur chambre est également sujet
a d’'apres discussions. En effet, a I'h6pital, on ne détient pas la clef de sa chambre !

Le débat se cristallise, aprées la mise en place de cette mesure, face a la constatation
de la perte des clefs par certaines personnes accueillies. Ce désagrément constitue une
charge financiere supplémentaire pour I'établissement.

Comme je n'imaginais pas un retour en arriere, avec I'accord des mandataires, nous

sommes convenus d’'un accompagnement spécifique pour responsabiliser les résidents.

102 BOUKELAL.A. 2014. « Les conditions d’hébergement : ou la nécessité de procurer le confort
nécessaire a la sécurité et au bien-étre de la personne ».Le déploiement de la bientraitance au
guotidien : reperes et outils a 'usage des professionnels en ESSMS. Les cahiers de I'actif N°462-
463. Page 144.

103 BOUKELAL.A. Opus Cité. Page 144.
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En cas de perte, une prise en charge financiere, par le résident, est actée avec les
représentants légaux.

Actuellement, seuls trois usagers ne détiennent pas leurs clefs car nous avons constaté
gu’ils ne sont pas en mesure de les gérer.

Concernant les lieux collectifs. Les couleurs produisant des effets sur le relationnel et
sur I'émotionnel, je décide de faire repeindre le couloir, par les agents des services
techniques. Des couleurs chaleureuses sont choisies par les résidents eux-mémes en
réunion, a l'appui d’'un nuancier. De méme, les piliers qui déparent le service et qui
constituent une zone plus accidentogene (Cf. Paragraphe 2.1.3 en lien avec le traitement
des chutes) sont a présent matérialisés par des couleurs vives.

En parallele, dans le but de casser la perspective générée par le couloir, j'ai sollicité un
artiste local afin qu'il me fasse une proposition. Ce dernier saisissant finement I'enjeu me
propose d'agrémenter tous les murs grace a des bulles et formes molles. Je retiens sa
proposition car elle prévoit que la couleur a l'intérieur des bulles soit apposée par quelques
résidents volontaires avec I'aide d’un accompagnateur.

Cette action égaye le service et par la méme valorise les usagers. Depuis, nous
agrémentons ces murs en appliquant de nombreux cadres, témoins de différents moments
de vie.

Je porte une vigilance particuliere au cadre de vie parce que, comme laffirme la
psychologue du service, les espaces et les couleurs produisent des effets cénesthésiques.

Dans cette intention, nous avons opéré un certain nombre de modifications. De facon
non exhaustive : nous avons transformé la salle de bain commune, en salle de
balnéothérapie ; nous avons fait poser des cloisons amovibles dans les deux chambres
doubles du service « pour préserver le mieux possible I'intimité de chacun °». Pour pallier
le manque de place, nous aménageons pour les activités ou la détente, des espaces au
sein de deux batiments attenants a I'hépital ; une grande cage (type voliere) contenant six
oiseaux est installée dans le service pour répondre a la demande des résidents et ce, en
adaptant les protocoles d’hygiene. Profitant d'importants travaux a venir afin de mettre en
conformité le systeme de désenfumage du batiment, les membres de I'équipe et moi-méme,
accompagneés du chef du service technique, imaginons des solutions pour offrir a tous les
résidents un accueil en chambre individuelle.

La cohérence entre les évolutions architecturales et le projet institutionnel s’affirme.
L'esprit médico-social est, a présent, porté par les membres de I'équipe pluridisciplinaires.
Pour illustration, contrairement aux autres services, aucun personnel du FAM ne porte le
costume blanc de rigueur au sein des hopitaux. Le personnel soignant comme éducatif

travaille la majeure partie du temps sans tenue.

104 ANESM. RBPP. 2013. Qualité de vie en MAS et FAM. Volet 2. Page 26.
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En effet, seules des blouses blanches sont revétues lors de I'accompagnement a la
toilette, lors des soins et de la distribution des médicaments.

La encore, l'intention n’est pas de cliver mais de faire naitre le concept d’un « lieu de
vie » au sein de ce lieu de soin.

Le médecin demeure le seul professionnel qui intervient continuellement en blouse
blanche. Cet acteur revét, aux yeux des usagers et au regard de leur parcours, une
singularité qu’il me parait intéressant, en termes de repéres et de complémentarité d’action,

de maintenir.
3.3 Concevoir des dispositifs au service du changem ent de culture.

3.3.1 Le projet personnalisé d’interventions, unac  teur d’entremélement, un facteur

de cohérence d’équipe.

Cet outil**® doit étre pensé comme un support qui affirme le changement de culture et
comme une référence de travail qui le conduit.

Il convient pour le Directeur de guider et/ou d'apporter, en vue de trouver les relations
les plus cohérentes et les plus adaptées entre les acteurs, des réponses a différentes
guestions : Qui participera a I'élaboration du PPl ? Quelle articulation entre le soin et
I'éducatif ? Sous quelle forme ? Selon quel principe ? Quelles modalités d’évaluation seront
proposées ? Quelle place est accordée aux résidents ? Et comment est-elle accordée eu
égard aux différentes manifestations des handicaps ?

Il appartient également au directeur d’identifier les points de vigilance voire les
résistances a venir.

Dans ce nouveau contexte de travail, de prime abord, jen identifie quatre :

- Un risque de déstabilisation pour certains professionnels face a cette nouvelle
commande de formalisation. Pour réduire ce risque, 'ES est identifié (cela apparait
dans sa fiche de poste) comme un coordinateur de projet qui intervient en
collaboration avec les référents et peut ainsi leur apporter « un soutien technique

et/ou méthodologique'®

». De plus, en cas de difficultés récurrentes, des formations
pourront étre proposées.

- La position des IDE qui doit évoluer. En effet, dans cette situation de travalil, ils ne
sont plus des managers a I'égard des AS mais deviennent des acteurs parmi les

autres centrés autour de I'élaboration du projet de vie du résident.

105 Cf. Annexe N°6 : Procédure et maquette PPI.
106 Extrait de la fiche de poste de la fonction d’ES au FAM de « La Meynardie ».
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- La maodification des relations inter-catégorielles et primordialement la position du
médecin qui se retrouve, dans ce contexte, dans une relation plus horizontale a
'égard des autres acteurs (il est cependant maintenu dans une position atypique
car il demeure le prescripteur).

Il convient de l'impliquer fortement dans la démarche de conception du PPI. Le cas
échéant, il faudra définir une articulation supplémentaire entre le médecin et le
directeur.

- Cette démarche de réflexion et de construction d’outils peut s’avérer chronophage.
Pour éviter le désengagement des acteurs et garantir la rencontre interdisciplinaire,
il conviendra d’inscrire, en partie, ces séances de travail au sein de temps déja
institutionnalisé et formalisé. Ce point demandera a repenser transitoirement
I'organisation de la réunion hebdomadaire.

Une de mes priorités est d'agencer le PPI sur une configuration relationnelle différente
entre professionnels et résidents. Une configuration marquée d’'une part, par la prise en
considération des attentes de l'usager et d’autre part, par une relation moins verticale au
sein de laquelle I'avis du résident est mieux entendu et pris en compte.

Une autre est d'organiser le PPI sur un mode coopératif, transversal, garantissant d’une
part, une association entre le soin et I'éducatif et d’autre part, une solidarité entre les
catégories professionnelles autour d’un projet partagé. « Trop souvent on observe dans ces
établissements un clivage entre les services médicaux ou paramédicaux uniquement voués
aux soins techniques et les services dits éducatifs revendiquant, en opposition aux
premiers, leur vocation traditionnelle. Le conflit entre les personnels d’infirmerie et les
éducateurs de groupe est un grand classique de la vie des institutions.

Dans cette rivalité entre une vision du soin réduite a une seule préoccupation somatique
et une vision éducative ou dominent les projets d’activités et les visées d'intégration sociale,
le soin psychique est souvent absent™®” ».

Je porte cette démarche PPI avec une double intention : qu’elle constitue une réponse
reglementaire et qu’elle soutienne un travail de coopération interprofessionnelle mis en acte
par une imbrication des idées et une confrontation des expériences.

Le PPI a été pensé et construit pour amener les professionnels « & se reconnaitre, a
s'apprécier et a se différencier collectivement dans la multiplicité de leurs interactions
obligées de travail 1%».

Pour ce faire, une réflexion, en groupes pluridisciplinaires, a été menée afin de définir

les formes ainsi que les contours du projet.

107 CHAVAROCHE.P. 2006. Le projet individuel. Opus Cité. Page 84.
108 SAINSAULIEU.R. Opus Cité. Page 194.
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Une matrice a été élaborée collectivement avec l'intention de ramasser les propositions
de soins et d’'accompagnements de I'ensemble des intervenants.

Dans le cadre de cette vision transversale et de sa contribution au PPI, j'ai aussi demandé
aux IDE de mettre en relief la relation de la personne aux actes de soins.

C’est un guide trés appréciable, bientraitant et performant pour assurer une préparation
et/ou un accompagnement médical, hors nos murs, dans des conditions optimales.

En complément, dans cette double intention de construire des références communes
et partagées et de développer un outil permettant de gagner en objectivité mais aussi afin
d’identifier le plus factuellement possible les besoins des résidents, nous avons créé
collectivement une grille de lecture en adaptant I'outii ROCS!® au profil des résidents
accueillis au FAM.

Cette grille est systématiguement renseignée en réunion de projet. Elle permet une
observation croisée autour des fonctions d’apprentissage, thérapeutiques et
d’accompagnement social. L'analyse des compétences sociales de la personne par
l'intermédiaire d’'une cotation, met en évidence les besoins les plus marqués et guide, pour
partie, les actions & mener.

Dans une résolution de cohérence collective autour des PPI, je participe aux réunions
de projets (en présence de I'ES, des référents du résident, du médecin, de la psychologue,
de la psychomotricienne, d’un personnel ASHQ) et je m’attelle a prioriser, & harmoniser les
différents axes sanitaires, médico-sociaux proposés afin gu'ils s’articulent entre eux au sein
du projet de vie ; « D’inventer concrétement le futur et non pas de suivre seulement les
pentes d’'un changement assuré*® ».

Les conclusions de la réunion rédigées par le coordinateur de projet sont présentées
au résident en premiére intention (notons que ce dernier intervient a différentes étapes dans
le processus d’élaboration de son PPI) puis dans un second temps au représentant légal.

Lors d’'un rendez-vous ultime, en présence du résident, de I'ES, d'un référent, du
représentant légal et — le cas échéant — de la famille (si elle est présente, impliquée et si le
résident souhaite sa présence), je signe le document avec les parties prenantes.

Afin que ce document ne reste pas a I'état d’'intention, j'organise, conformément a la
procédure écrite en équipe, un bilan intermédiaire a six mois et ce, en présence du
coordinateur de projet, des référents de la situation et de I'IDE du service. Ce bilan a pour
objectif de vérifier I'implication et la coordination effective entre toutes les catégories socio-

professionnelles a la lumiére des objectifs de travail.

109 Référentiel d’Observation des Compétences Sociales.
110 HAERINGER.J. , TRAVERSAZ.F. Opus Cité. Page 104.
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En effet, en tant que directeur, je garantis par ma participation a certaines étapes
essentielles, la co-construction des projets, une cohérence d'intervention entre les
différentes catégories professionnelles ainsi qu’une transdisciplinarité permettant de

donner du sens et de la consistance au vivre ensemble.

3.3.2 Créer des procédures respectueuses des protoc  oles.

Le protocole est strict, il définit une conduite a tenir face a un événement particulier
et/ou une prise en soin. Il est traduit comme un « ensemble de régles a respecter et de
gestes a effectuer'! »,

La procédure compartimente moins et laisse aux acteurs une certaine latitude dans
leurs pratiques pour s’adapter, de la meilleure fagcon qui soit, aux besoins et attentes du
résident. Elle est définie comme un « ensemble de regles et formes qu'’il convient
d’observert? ».

L’enjeu est de parvenir & extraire le service du « tout protocole », sans pour autant le
bannir puisque le protocole demeure un repére d’intervention sécurisant pour une partie du
personnel et une impérieuse nécessité pour prendre en charge tant les problémes de santé
gue certains troubles des résidents. Face a eux et pour témoignage, l'utilisation du plateau
technique de I'hdpital garantissant une gestion rigoureuse de la pharmacie ainsi qu’'une
qgualité et une sécurité, actées par protocoles, de la distribution des médicaments qui
constitue une véritable plus-value pour le service.

L'objectif prioritaire demeure donc d'articuler le protocole avec la procédure ou
inversement. Car cette action n'a pas pour finalité de cloisonner ou d’isoler le protocole
mais bien de définir collectivement des procédures qui integrent et/ou laissent toute sa
place (dans une intention collaboratrice) au protocole. Cette démarche de formalisation -
réalisée dans un esprit de coopération entre les métiers et d’amélioration de la qualité -
laisse assez naturellement place a cette combinaison.

Le « faire ensemble » fait institution s'il participe a une véritable démarche d'association
de l'intégralité des acteurs.

A cet effet, je me propose de reprendre I'exemple du traitement de la douleur pour
expliciter 'opérationnalité de cette association et ainsi faire le lien avec la partie précédente
de ce travail et plus précisément avec le paragraphe 2.1.3.

Pour mémoire, j'ai démontré que la douleur chez certains résidents n’était pas prise en
compte au niveau qu’il se doit, générant ainsi un service rendu dégradé.

Nous avons collectivement rédigé une procédure incitant les accompagnateurs a

évaluer le plus efficacement possible la douleur de la personne grace a différentes échelles.

111 Définition du Petit LAROUSSE llustré. Page 888.
112 Définition du Petit LAROUSSE illustré. Page 881.
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Pour gagner en objectivité, le résultat est comparé a un étalon réalisé peu de temps
aprés l'accueil, a un moment ou la personne n’est pas douloureuse.

En cas de douleurs constatées et objectivées par ces échelles, la procédure prévoit que
'accompagnateur sollicitera I''DE qui pourra ainsi fonder son intervention sur une solide
évaluation clinique et pourra apporter une réponse médicale selon le protocole dédié a
« 'administration d’un traitement médicamenteux référencé en si besoin ».

Dans la méme intention, la procédure de sortie définitive du FAM — rédigée de facon
pluridisciplinaire - identifie une typologie de sorties de quatre ordres (le transfert inter
services ; I'orientation vers un autre établissement ; I'exclusion ; le décés). Ces différentes
situations prévoient des interventions spécifiques du personnel ainsi que des interrelations
avec les secrétaires médicales, les IDE, les AS et I'agent d’entretien qui agiront, de concert
ou dans une harmonie décalée, avec les accompagnateurs selon un protocole
d’établissement dédié par exemple a la transmission des documents médicaux, a la toilette
mortuaire, a la désinfection de la chambre...

Force est de constater que I'articulation entre procédure et protocole apporte d’'une part,
confort et appui aux professionnels quand elle est référée a un sens donné et défini
collectivement, d'autre part, elle perfectionne les interactions permettant ainsi une

amélioration de la prise en compte du patient/résident ou du résident/patient.

3.3.3 Un levier d’action pour valoriser ces pratiqu  es et retours d’expérience : le
Projet d’Etablissement (PE).

Pour ancrer cette mutation et rassembler toutes ces démarches entreprises, le projet
d’établissement me parait étre I'outil le plus adapté ; marqueur d'un changement global.

En plus d’étre une obligation légale, je soutiens, en tant que directeur, que le PE
demeure le support incontournable au pilotage d’'un établissement ou d’'un service.

Ce point de vue est partagé avec les membres de la mission dinspection qui
recommandaient son écriture.

Cependant, en opposition sur ce sujet avec les autorités de contréle, j'ai recu consigne
de la part du chef d’établissement de ne pas avancer dans cette direction. Fondant sa
position sur la [égislation et les RBPP!13, |e directeur du CH a objecté que 'unique personne
morale était le centre hospitalier, le FAM n’étant qu’un service de I'établissement, appuyant
ainsi son analyse sur les RBPP « les termes de projet d’établissement ou projet de service
sont réservés ici a ces structures en fonctionnement, et ne visent pas les services

internes* ».

113 ANESM. RBPP.2010. Elaboration, rédaction et animation du projet d’établissement ou de service.
114 ANESM. RBPP.2010. Opus Cité. Page 10.
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A ce jour, comme le directeur vient de faire valoir ses droits a la retraite, que le PE de
I'établissement est caduc depuis 2007, que le service a « un mode de fonctionnement et

une équipe constituée'™

» (en références a larticle L.312.1.1 du CASF), il me parait
incontournable de réaliser ce travail.

En effet, en termes de stratégies et d’objectifs, je souhaite, de ma position de directeur,
ré-écrire le PE pour les raisons suivantes :

- Attribuer au service une véritable identité et par-dela une place repérée sur le

territoire.

- Structurer I'expérience acquise afin d’asseoir cette nouvelle culture professionnelle.

- Renforcer le sens donné a l'action ainsi que les valeurs qui meuvent les

professionnels en fournissant une direction commune de travail.

- Avoir un outil de lecture commune qui constituera un point de départ et de référence

pour les évaluations.

- Confirmer et valider les processus de travail (conciliation entre la prise en charge et

en compte du résident, respect du parcours de vie, bientraitance ...)

- Remettre ces mémes processus de travail en débat afin de les confirmer ou de les

re-guestionner et ainsi maintenir une vigilance a I'égard des pratiques.

- Fortifier le rapprochement ainsi que la capacité a procéder collectivement entre les

différents métiers.

- Parfaire l'alliance des compétences sanitaires et médico-sociales au sein du

service.

D’un point de vue opératoire, il me semble indispensable d’associer a cette construction
un large panel de professionnels et ce, dans le but de respecter I'esprit et la finalité du PE
souhaités par 'ANESM. « Le projet est d’abord une dynamique tant par le processus de
production qui associe les parties prenantes que par sa mise en ceuvre qui stimule les
équipes ;

Produit et diffusé, c’est un document de référence pour les équipes et 'ensemble des
destinataires ;
C’est un document évolutif, car suivi et révisé régulierement*® ».

Au sein des groupes de travail, la participation du personnel multidisciplinaire du FAM
est donc un prérequis et une évidence (un ou deux agents de terrain pourront étre intégrés
au groupe de pilotage).

Il me parait nécessaire de s’arréter sur la composition et la justification du Comité de

pilotage (Copil) parce qu'’il constitue la clef de voute de cette démarche.

115 ANESM.RBPP.2010. Opus Cité. Page 10.
116 ANESM. RBPP. 2010. Opus Cité. Page 11.
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La participation, au sein du Copil, d'une famille (les familles sont peu présentes et
vieillissantes) mais aussi de représentants légaux des personnes accueillies me semble
opportune.

En particulier les salariés d’'une association fort représentée et engagée dans le suivi
des résidents du FAM, me parait a plusieurs titres importante.

Ceci en termes de partenariat, mais aussi pour marquer et confirmer nos volonté et
démarche d’ouverture sur I'extérieur ; en termes d'image et de communication parce que
cette association a un rayonnement sur l'intégralité du département.

De méme, pour confirmer la position que I'on confere aux résidents, il me parait
important de solliciter un ou deux résidents qui sont, par ailleurs membres du Conseil de la
Vie Sociale (CVS), et qui ont le potentiel pour mettre en lien les notions de projets
institutionnel et de vie. D'autant plus, que le CVS doit étre obligatoirement consulté sur le
PE.

Enfin, la participation de membres siégeant a la fois au Conseil de Surveillance (CS)
ainsi qu'au Comité Technique d’Etablissement (CTE) me semble tout aussi pertinente. En
effet, le FAM n’est pas représenté a ces instances, hormis par ma présence. Le PE pourrait
constituer un socle permettant de faciliter la rencontre des univers sanitaires et médico-
sociaux et ainsi, réduire les incompréhensions entre ces deux cultures qui cohabitent, au
travers différents services, dans le méme établissement.

Dans une intention identique, il me parait également incontournable que le médecin du
service mais aussi la psychologue et I'ingénieur qualité, de par leur position transversale
sur la totalité de [I'établissement, participent au Copil ainsi que le directeur de
I'établissement et moi-méme.

Pour acter le commencement de ces travaux, je crois de bon aloi que le président du
CS ou a défaut le directeur de I'établissement, en présence des membres du Copil, vienne
lancer officiellement cette démarche aupres du personnel et des usagers.

Je ne développerai pas de fagon plus détaillée, le modus operandi au sein de ce corps
de travail et vous convie a consulter les annexes N°7 et 8 du présent écrit.

Pour mesurer la pertinence et l'efficience de tout projet, de toute démarche, il est
nécessaire d'évaluer I'impact et 'amélioration apportés au systeme. C’est ce que je vous

propose de réaliser maintenant.

3.4 La démarche d’évaluation.

L'évaluation, « c’est la garantie que I'on doit au bénéficiaire, celle de s’engager a aller
dans le sens déclaré, méme si on ne peut pas assurer la satisfaction de toutes les

attentes?’ ».

117 | OUBAT.JR. 2005. Elaborer son projet d’'établissement social et médico-social. 2¢me édition.
Editions DUNOD. Page 232.
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La loi du 2 janvier 2002 oblige les établissements sociaux et médico-sociaux a pratiquer
une évaluation « de leurs activités et de la qualité de leurs prestations ».

Dans le cadre de cette démarche, il me parait indispensable (c’est une garantie éthique)
d’interfacer la stratégie d’actions et le service offert.

Pour y parvenir, il convient de développer des outils d’évaluation qui objectivent et
permettent une lecture de I'activité et qui mesurent les écarts entre l'intention et le service
effectivement proposé, afin de mettre en exergue, comme I'affirme Patrick LEFEVRE, les
décalages entre « ce que I'on dit, ce que I'on écrit, ce que I'on fait™'® ».

Face a la dynamique souhaitée et enclenchée - a savoir : « piloter un changement de
culture », il me parait judicieux d’envisager une évaluation a dimensions multiples, la
modification de culture produit des effets en cascade tant sur les usagers, la ressource

humaine que sur le service offert.

3.4.1 L'évaluation de la satisfaction des résidents

Dans le cadre de ce changement et plus généralement dans le cadre d’'un processus
d’amélioration continue de la qualité, I'évaluation de la satisfaction des usagers est un
indicateur fondamental.

Dans le cas de figure du FAM, toutes les évolutions de pratiques et les desseins
d’harmonisation entre celles-ci sont pensés, imaginés et appliqués en vue d’apporter une
évolution positive au bénéficiaire. Il m’apparait donc essentiel de le questionner.

Le questionnaire de satisfaction que nous proposons depuis deux ans, est produit
collectivement par les membres de I'équipe en collaboration avec l'ingénieur qualité.

Au regard des difficultés de communication et de compréhension de certains résidents,
les membres de I'équipe trouvent judicieux d'y adjoindre des pictogrammes.

Ma consigne est de prendre en considération tout ce qui régit ou agrémente la vie au
sein de la structure a savoir les repas, le nettoyage du linge, la chambre (agencement et
nettoyage), la relation avec les professionnels, les activités proposées, les soins et a travers
eux plus particuliéerement le traitement de la douleur.

Pour certains items, une tendance se dégage grace aux tableaux de bord que je réalise.
Pour illustration, concernant 'aménagement des chambres, je sais que cet aspect qui
constituait un point de vigilance en 2012, devrait faire I'objet d’une satisfaction partagée.
En effet, I'investissement et la personnalisation des chambres vont bon train en fonction
des souhaits et des moyens financiers de chacun.

Déja 22 chambres sur 30 sont agrémentées, de diverses facons, allant de la pose de

guelgues posters ou dessins personnels au changement intégral du mobilier.

118 | EFEVRE.P. 2005. « Promouvoir la qualité et I'évaluation dans les organisations sociales et
médico-sociales. Enjeux, contexte, méthodes ». La méthodologie et les outils de I'évaluation interne
au service de la qualité. Les cahiers de I'actif. N° 350-353. Page 18.
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Les conditions de réalisation de cette enquéte donnent lieu a un débat entre les
membres de I'équipe. L'ES me rapporte que le personnel ne souhaite pas étre en position
d’enquéteur, par crainte d’impulser une réponse et/ou d’influencer les résidents.

Pour éviter cet écuell, jimagine solliciter un personnel administratif afin qu’il endosse
la fonction d’enquéteur.

Il convient de préciser que cet agent administratif n’a pas ou peu de contact direct avec
les résidents mais pour autant il les connait, assez bien par procuration, puisqu’il prend les
notes lors de chaque réunion hebdomadaire afin de réaliser un compte rendu. Un contexte
tres favorable en termes d’approche et d’individualisation de I'aide a apporter pour répondre
aux questions.

L’analyse des réponses!’® est réalisée par I'ingénieur qualité, je la transmets a tout le
personnel du FAM. A I'appui de ce document, nous débriefons en réunion et réfléchissons
autour de nos marges de progres. Pour exemple, concernant la rubrique « activités » et
face aux résultats moyens tant en 2013 qu’en 2014, nous réfléchissons, avec le concours
de certains résidents, pour diversifier les activités proposées in situ.

Notre procédure de sortie integre également un questionnaire de satisfaction qui, en
fonction de I'orientation et de la situation future de la personne, est soit réalisé sur site ou
sur le nouveau lieu d’accueil.

Grace a mes tableaux de bord, je sais que 100% des personnes sortantes, sur les
années 2013 et 2014, ont été sollicitées pour remplir le questionnaire. Durant cette période,
le service a compté cinq sorties définitives, seul un résident exclu, pour violences
volontaires sur agent et tentative d’'incendie du béatiment, a refusé de renseigner le
guestionnaire. Ces enquétes font également I'objet d’une analyse en équipe a la fin de

chaque année.

3.4.2 L’évaluation des personnels.

En écho au paragraphe 2.3, le changement de culture impacte prioritairement la
ressource humaine. Les professionnels sont au centre de cette mutation, en position de
récepteur / émetteur. Leur bien-étre au travail est, dans la conduite de ce changement, un
indicateur sinon capital, du moins principal.

Bien que je détienne déja une impression générale favorable grace aux entretiens
annuels d’évaluation, a I'absence d’alerte au sein du Comité d’Hygiéne, de Sécurité et des
Conditions de Travail (CHSCT) mais aussi aux suivis que je réalise en termes de RH et que
je fais apparaitre dans le rapport d’activité a savoir : un taux d’absentéisme faible qui se
situe a 5,03% et la méme tendance concernant le taux de rotation. |l me paraissait
indispensable, en termes d’analyse des effets, de prise en considération des agents,

d’évaluer leurs ressentis face a ce changement.

119 Cf. Annexe N°9 : Analyse du questionnaire de satisfaction a I'attention des résidents.
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Le service RH ne pouvait répondre a ce souhait avant quelques mois et je n'ai pas non
plus trouvé renfort aupreés du réseau pour obtenir un questionnaire adapté.

Par chance, I'établissement a été sollicité par le Comité de Coordination de I'Evaluation
Clinique et de la Qualité en Aquitaine (CCECQA) qui organisait une campagne inter-
régionale pour mesurer « la satisfaction au travail des personnels de santé et médico-
sociaux. »

Je me suis rendu a la réunion dinformations sur Bordeaux afin de connaitre les
modalités pratiques ainsi que le champ d’investigation et y ai inscrit le service (le FAM a été
le seul service de I'établissement a s’engager dans cette démarche.)

Les éléments qui constituaient au niveau du FAM une difficulté (telles que les modalités
pour enquéter et dépouiller les réponses) afin que les professionnels puissent confier et
livrer leurs sentiments librement, sont réglés par le CCECQA qui propose un support
dématérialisé ainsi qu’'une garantie d’anonymat.

L’analyse'? laisse apparaitre, face a un taux de participation de 51% du personnel, une
satisfaction concernant la nature, I'organisation et la reconnaissance du travail. De méme,
la bonne qualité de vie, issue de l'articulation entre vie professionnelle et personnelle, est
mise en avant par les sondés.

Ces indicateurs sont encourageants, eu égard a la situation observée en 2012. lls
laissent apparaitre que le changement de culture est percu favorablement par la majorité

du personnel et donc, par extension, porté par celui-ci.

3.4.3 La définition des criteres d'évaluation afin de mesurer l'efficience de la

conciliation entre prise en charge et accompagnemen t.

Les criteres permettant d’établir un diagnostic précis, sont établis par mes soins. lls
permettent de visualiser I'effet du pilotage mais aussi d’apporter des actions correctives a

cette démarche.

A) Nombre d’hospitalisation en psychiatrie.

Cet indicateur est trés intéressant car il est un reflet direct des conséquences de cette
modification de culture et, a travers elle, de la performance de l'articulation entre les champs
sanitaire et médico-sociaux.

Je remarque a I'appui des rapports d’activités, que les journées d’hospitalisation pour
causes somatiques sont restées stables entre 2012 et 2014, alors que les journées
d’hospitalisation psychiatriques ont été divisées par quatre, passant de 172 en 2012 a 39

en 2014, soit une baisse de plus de 77% en 3 ans.

120 Cf. Annexe N° 10 : Analyse de I'enquéte de satisfaction au travail des professionnels du FAM.
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En effet miroir, les crises pouvant conduire a I'hospitalisation des résidents sont
également en baisse significative. Cette réponse fondée sur la conciliation entre prise en
charge et accompagnement limitent les crises, et plus fréquemment encore I'hospitalisation

grace a une prise en compte et une gestion adaptées des troubles de la personne.

B) Les consultations au CMP.

Nous constatons une durée plus longue entre deux rendez-vous au CMP, passant de
29 jours en 2013 a 42 jours en 2014,

En complément du nombre d’hospitalisation, ce dernier chiffre constitue un indicateur
fiable de la « santé » psychologique des personnes accueillies.

Cette tendance pour I'ensemble des résidents se confirme en 2015, ou pour le premier

semestre, nous nous situons a 39 jours en moyenne.

C) La représentation pluridisciplinaire.

Les feuilles de présence, signées lors de chaque événement réunissant le personnel
du FAM, permettent de confirmer un travail de collaboration entre les différents
professionnels. Face aux points de vigilance évoqués dans le paragraphe 2.2.4, je constate
que la participation des IDE aux réunions est passée de 51% a 88%. De méme, celle du
médecin est, elle aussi, en Iégere augmentation se situant a 70%.

Je réalise le méme constat pour 'ensemble des catégories professionnelles au niveau

des formations ainsi que des analyses de la pratique.

D) La participation du personnel lors des manifestations diverses.

Nous organisons, chaque année, des événements de type portes ouvertes, journée des
familles, journée de convivialité résidents/professionnels, expositions, journées inter-
établissements.

Je n'ai jamais rencontré de difficulté pour mobiliser le personnel afin qu'il anime ces
évenements.

Pour preuve, des professionnels positionnés en repos hebdomadaire demandent des
changements d’horaires pour participer aux manifestations. Je comptabilise & présent ces
demandes. Elles sont le signe fort d'un engagement collectif qui cimente cette culture

d’établissement.

E) L’évaluation des objectifs au sein des PPI.

Le PPI permet de mesurer I'effectivité de I'interpénétration entre prise en charge et
accompagnement. En effet, la mixité des objectifs de soins et d’accompagnement est un
indicateur important. Il matérialise tant I'impact de I'entremélement des compétences que

la démarche de co-construction.
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Actuellement 53% des PPI comportent des objectifs mixtes. Ce pourcentage, peu
optimal, est tiré vers le bas par les premiers PPI qui ont été élaborés préalablement a cette
dynamique de concertation transdisciplinaire. A la faveur des révisions, ce taux devrait

augmenter significativement.

F) Une évaluation en direction des familles et partenaires.

Pour mesurer la perception du changement de I'extérieur, il conviendrait de réaliser
deux enquétes de satisfaction tant aupres des familles que des partenaires les plus proches
et les plus actifs. Je pense en priorité aux représentants légaux institutionnels et privés.

Concernant cette derniere catégorie, bien que nous ayons des retours oraux positifs
ainsi qu’une implication forte au niveau des PPI, il conviendrait d'objectiver cette impression
par le biais d’'une évaluation formalisée.

Nous nous rencontrons avec les professionnels du FAM a ce sujet, la construction du
guestionnaire étant un travail a mener collectivement. Elle est programmée pour la fin

d’année en cours.

3.5 Conclusion de la troisieme partie.

Jai décliné dans cette partie les leviers d’action permettant d’accompagner
concretement I'équipe du FAM vers une nouvelle culture professionnelle. Celle-ci s’appuie
sur une articulation entre des logiques d’interventions différentes, qui alliées entre elles,

s’averent complémentaires et plus efficaces.

Cette organisation basée sur des interrelations fédératrices offre une capacité et une
possibilité d’adaptation plus conséquente face a un environnement en constante évolution

et impacte positivement le service rendu, comme I'évaluation le révele.

Nonobstant I'ancrage de repéres professionnels, cette culture est naissante et donc
encore fragile. De la capacité du directeur que je suis, a maintenir un lien organisé entre
les différentes professions, dépend donc la pérennité de cet ensemble. « Commencer par
relier plutét que de séparer, cette attitude est un point clé de la pensée complexe... Le tout
est plus que la somme des patrties.

Le produit global du systeme est supérieur a la simple addition de ses éléments. Les
interactions et synergies entre les éléments produisent des effets d’un autre ordre que celui
des éléments eux-mémes. Des « émergences » globales, distinctes des qualités propres

des composants, sont produites par le tout.'?! ».

121 GENELOT.D. Opus Cité. Page 82.
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Conclusion

Je me suis attaché dans ce mémoire a mettre en lumiere la démarche que je souhaite
impulser en tant que directeur en vue d’aboutir & un changement de culture. Cette
démarche, de longue haleine, doit étre mise en acte avec souplesse afin de ne bousculer
ni les identités professionnelles, ni cliver les savoir-faire.

En termes d’accompagnement des acteurs, cette dynamique est fondée sur le sens
donné a l'action, au regard des lecons du passé, de nos missions et des personnes
accueillies.

Le directeur est le porteur de ce sens, mais aussi celui qui offre aux collaborateurs la
possibilité de le construire et de le fagonner par une position démocratique qui tend a
perfectionner la clinique dans le respect des différences de formations, de logiques et de
cultures initiales.

La reconnaissance de cette différence (la diversité professionnelle est une richesse) et
son articulation par le biais d’outils et de finalités, centrées autour de valeurs et pensées en
faveur de la personne accueillie prise dans sa globalité, généreront une rencontre
d’expériences, une complémentarité, des rapports plus créatifs entre les disciplines et
subséquemment une identité spécifique. « Dans l'idéal, les finalités de I'entreprise devraient
étre concues de telle sorte que chacun de ses membres puisse y adhérer et s’en sentir
partie prenante, dans le respect de son identité propre et de son unicité. Pour que
I'entreprise devienne ce lieu vivant ou l'identité individuelle peut s’épanouir, sans exclusion
ni aliénation, une dialectique devrait pouvoir s’établir entre les individus et I'entreprise, les
individus étant porteurs de la totalité et la totalité porteuse des individus %2 ».

De ma place de directeur, je privilégie un fonctionnement institutionnel basé sur une
démarche de projets (individuel, d'établissement) qui garantit une cohérence des
interventions collectives, le primat des besoins et des attentes. Ces projets comme l'affirme
Jean—Marie MIRAMON, sont une « fenétre sur I'avenir » qui balisent et donnent, tant pour

le personnel que pour les usagers, de la consistance au vivre avec.

Le changement de culture est engagé au sein du FAM. D’un point de vue stratégique,
il est a présent nécessaire de maintenir cette démarche participative et d’ouverture sur
I'extérieur. Mais aussi d’entretenir des espaces favorisant le questionnement, le
tatonnement, les relations et actions multidisciplinaires, pour s’adapter & un environnement
changeant et répondre aux besoins évolutifs des résidents et ce, dans la prise en compte

et le respect tant de la personne accueillie que de son parcours de vie.

122 GENELOT. D. Opus Cité. Page 203.
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Bien que la mutation soit en bonne voie, mon rdle en tant que directeur, est de rester
attentif pour anticiper et gérer les nouvelles difficultés qui ne manqueront pas de se
présenter mais aussi pour ne pas entrer dans des certitudes qui nuisent tant & la remise en

guestion qu’a la construction et l'innovation.
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|. Cartographie des métiers présents au FAM en 2005 et 2012
Tableau des personnels
Année A la création, en 2005 Début 2012
Cartographie Par Par Commentaires Déclinai - Agents Age Nombre
des métiers redéploie mesures son en issus du moyen | d’année au
présents sur ment de | nouvelles ET.P secteur par CH
le FAM 'USLD sanitaire coeur (moyenne
vers le de par métier)
FAM métier
AS 7.8 2 2 44.5 25.5
. . (dont 1 en
Redeployés formation
ME)
AMP 3 7 2 41.6 10.2
Recrutés (ex ASQH)
Animateur 1 Jamais recruté 0 - - -
ME 1 Recruté 1 - 35 2
ASHQ 5.2 Redéployés 6 6 47.4 27.2
ES 1 Recruté durant 0 - - -
guelgues mois
IDE 2.6 2 4 4 40.5 13.1
Recrutés mais (mutualisés
non affectés au avec le
FAM sanitaire)
Psychologue 0.6 - 41
Psychomotricien 1 Recruté 0.80 - 33
Ergothérapeute 1 1 - 34
Recruté, mais (mutualisé
mutualisé avec avec le
le SSR sanitaire)
Kiné 1 1 1 60 18
Recruté, mais (mutualisé
mutualisé avec avec le
les autres sanitaire)
services
Diététicien 0.1 1 55 24
Cadre de 0.5 Au final 1
16 redéployé, issu (cse non
sante de 'USLD recruté)
Praticien 0.5 Recruté mais 0.4 1 43 4
- mutualisé avec
hospitalier .
les services de
soins
TOTAL 15.6 12 24.9 17 43.18 12.45
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II. Calendrier des actions

professionnels, pour les
EEE|E|FE-

Fawvorkser kes Interactions,
penser collectivement |a
clinfgue [Fermatien, groupes de
travail, analyses des pratigues)

Favoriser F'ouverture
ek

porter la nowvelle

Organiser, participer a des
manifestations

Faciliter I"aocuetl] des stagialres

Obtenir les prérogativas
nécessaines {desgations [DUD),
fiche de poste}

Objectifs Années | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Actions
Fratiguer des recrutemsenits
ciblés

Réaliser les fiches de poste
pour tous fes professicnnels

intervenant au FAM +

Reactualisation

Dynamiser bes fediger des procedures

Intafrda;i:m etles | garcusil pour les nowveaus

Agent de Haison au sein du CH
I:mshnnﬂ. réurdans... ] &t sur be
territoire {rercontnes...

Donner durablement
du sens a I"action

Creer une procedure
d"admission et d"accwsil +
Réactualisation

Rewisions des oontrats de
séjour &t reglemeant de
fonctionnemeant

claborer puls évaluer
annusllament bes PP

Rediger des procédures et
outils lol 2002-2

Articuler soins et
accompagnement [réunions,
staff}

R&écrire le projet
d'établissement

Engager le FAM dans
un processus
d’'amélioration
continue de |la gualité

Ameliorer les conditions
d'accuet] grace & une
eyolution architecturale

Evaluer la satisfaction des
résidents

Evaluer la satisfaction au
travail {snus bes 2 ans)

18

Evaluer la satisfaction des
partenaires

Analyses des données liges &
I"activits

Evaluation interne
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ll. Organigramme du Foyer d'Accueil Médicalisé

(Clef de répartition au lit ou au temps effectif.)

DIRECTEUR /0,16 ETP

[ Cadre Socio-Educatif/ 1 ETP ]
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- ~ Educateur i :
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\ y Aide i i DE
Soignant b >
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Ergotherapeute n Administration
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\ y AMP P > Générale
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2,80 ETP ! i Services Généraux
Lien | ST N 4,64 ETP
y _ ( T\ (1,76 ETP tech. / 1,76
hiérarchique Agentd . ETP cuisine / 1,12 ETP
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(1 emploi
— d’avenir / 0,10
ETP Hylo)

Organigramme FAM — février 2015— Version 7
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IV. Procédure d’accueil des stagiaires

_ o Référence : PRAD 37
Centre Hospitalier Accueil d'un stagiaire Révision : 00
La Meynardie au Foyer d’Accueil Médicalisé Date d’application : rétroactive
Page 1 sur 3
Diffusion
Lieux BlueMediSanté — Base documents qualité — RH et FAM
Fonctions Equipe pluriprofessionnelle
Indice de révision Date Modifications
00 03/09/2013 Création
Rédaction Validation Approbation Autorisation diffusion
Nom RAMART Jean-Marc - Jean-Franéois ﬂJean-Frangois - Isabelle
Fonction Cadre Socio-éducatif Directeur Directeur Responsable gqualité
Date 03/09/2013 16/09/2013 16/09/2013 18/09/2013
Visa
MOTS CLES :
SOMMAIRE
I. OBJECTIF

II. DOMAINE D’APPLICATION

I1l. DOCUMENTS ASSOCIES

IV. CONTENU
IV.1 : Modalités administratives et conditions de stage
IV.2 : Engagement de I'établissement vis-a-vis du stagiaire
IV.3 : Engagement du stagiaire vis-a-vis de I'établissement

I. OBJECTIF

Le Foyer d'Accueil Médicalisé de la Meynardie s’engage a réaliser un accueil personnalisé a tout stagiaire
dans I'objectif de leur permettre d’acquérir et/ou de développer des compétences professionnelles.

Il. DOMAINE D’APPLICATION

Cette procédure s'applique a tous les professionnels du Foyer d'accueil médicalisé et plus particulierement
au professionnel en position de référent.

A tout stagiaire dans le cadre d’'un programme de formation ou de découverte a I'emploi, etc...
IIl. DOCUMENTS ASSOCIES

Convention de stage tripartite établissement, organisme de formation ou pbéle emploi, stagiaire.
Les documents d’évaluation devront étre fournis par le stagiaire et seront remplis par le(s) agent(s) tuteur(s)
du stagiaire.

IV. CONTENU
1IV.1 - Modalités administratives et conditions de s tage

Tout stage fait I'objet d’'une convention tripartite  entre le stagiaire, I'organisme de formation, pole
emploi... et le CH la Meynardie.

Le temps de travail effectif est défini dans cette convention et ne pourra excéder 35 heures
hebdomadaires dont — communément — 5 heures sont consacrées au travail personnel et de recherches.
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Centre Hospitalier
La Meynardie

Accueil d'un stagiaire
au Foyer d’Accueil Médicalisé

Référence : PRAD 37

Révision : 00

Date d'application : rétroactive

Page 2 sur 3

Le planning de travail

de I'équipe.

- élaboré en concertation entre le stagiaire et le(s) professionnel(s) chargé(s) de
son suivi - est validé par le cadre ou par I'éducatrice spécialisée par délégation puis porté a la connaissance

1. Un stagiaire ne peut pallier I'absence d’'un salarié de I'établissement.

2. Le stagiaire est tenu au secret professionnel concernant toutes les informations dont il a
connaissance durant le stage.

3. 1l doit se conformer a I'ensemble des directives qui lui seront communiquées ainsi qu’'au
réglement intérieur de I'établissement.

4. Le Foyer d’Accueil Médicalisé s’accorde le droit d’interrompre un stage suite a des
manguements graves aux consignes ou a I'éthique professionnelle.
Cette décision — faisant suite a un entretien en présence du stagiaire, d'un représentant du
centre de formation et du cadre du service ou du directeur de I'établissement — est actée par
courrier recommandé avec AR.

V.2 — Engagement de I'établissement vis-a-vis du s tagiaire

1. Préparation du stage et accueil du stagiaire :

Suite a une demande de stage, le CV ainsi que la lettre de motivation sont transmises a I'équipe.
Les professionnels sont sollicités par le cadre lors de la réunion de service. Les agents volontaires
se font connaitre et sont choisis en fonction de leur coeur de métier, de leur expérience
professionnelle, de leur intérét pour la formation. Deux personnes sont nommeées dans le but
d’assurer un suivi efficient.

Une premiére rencontre est organisée avec le cadre du service dans le but de questionner les
motivations du stagiaire, de présenter la structure ainsi que les caractéristiques de la population
accueillie, d’expliciter les attentes a I'égard du stagiaire (questionnements, regard critique...)

A son arrivée, le stagiaire est accueilli par un des accompagnateurs de stage, ce dernier lui présente
les résidents, les membres de I'’équipe et le fonctionnement général du foyer.

2. Le champ d'intervention :

L’équipe du FAM

Par la suite, le stagiaire est intégré au sein de I'équipe pluri professionnelle, dans le but de pouvoir
échanger avec ses membres et ainsi bénéficier de leur retour d’expériences. |l est amené a participer
aux réunions de service, aux analyses des pratiques, aux syntheses (avec I'accord des résidents)
ainsi qu’aux actions de formation.

Les usagers

Aprés une phase d'observation, le stagiaire peut intervenir seul, en intra-muros, aupres des
personnes en situation de handicap — en cohérence avec les actions éducatives et le projet
personnalisé de la personne - aprés concertation et/ou supervision d'un professionnel.

Lors des accompagnements hors de la structure, le stagiaire est nécessairement accompagné par
un professionnel, il n'est pas habilité a intervenir seul a I'extérieur sauf accord express du cadre ou
en son absence du directeur.

Les secteurs d'activité médicosociale

Sur demande, ils pourront découvrir d’autres services du centre hospitalier afin de mieux
appréhender tant la diversité du public accueilli que les champs d’intervention. Cette requéte ne sera
validée gu’aprés concertation et validation par les cadres ou par le directeur.

VI Jean-Marc RAMART - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2015



Référence : PRAD 37
Centre Hospitalier Accueil d'un stagiaire Révision : 00
La Meynardie au Foyer d’Accueil Médicalisé Date d’application : rétroactive
Page 3 sur 3

3. Suivi et évaluation

Le référent

Les accompagnateurs sont chargés d’assurer le suivi de la formation du stagiaire par des entretiens
formalisés, a minima chaque 15 jours mais aussi par un accompagnement méthodologique ou
documentaire sur le site de travail.

Modalités d’évaluation

A la fin du premier mois de stage, un bilan est réalisé en présence du stagiaire, de 'accompagnateur
et de I'éducatrice spécialisée (intervenant par délégation du cadre).

Ces bilans ont vocation de permettre au stagiaire d’'ajuster son projet a la réalité du terrain, de situer,
de comprendre voire de modifier son positionnement dans le cadre des relations aux résidents, aux
accompagnateurs, aux partenaires...

En outre, quelle que soit la durée du stage et en dehors de toute évaluation, une rencontre se déroule
a mi-chemin e t a la fin de la période avec le cadre du service. Ces entretiens sont 'occasion de
recueillir les interrogations, les questionnements du stagiaire en lien avec les pratiques de terrain.

En tant que site qualifiant, I'évaluation finale év  aluera :
« L'adéquation entre le projet de stage et sa réalisation concrete.
e L’analyse des écarts entre la projection et la réalisation.
e La connaissance du public et des missions de I'établissement.
« Le positionnement du stagiaire dans ses relations envers les résidents.
e Limplication et I'intégration au sein de I'équipe.
e La connaissance globale du champ d’intervention.

V.2 — Engagement du stagiaire vis-a-vis de I'établ __issement

Le stagiaire s’engage a:
1. Présenter, a ses accompagnateurs, des objectifs de stage personnalisés et réalistes,

S'impliquer dans le stage en vue d'atteindre les objectifs fixés,
Respecter les regles et valeurs de I'établissement,
Respecter les exigences de confidentialité,

S’inscrire dans une démarche d’évaluation,

o g M w D

Présenter, aux accompagnateurs, les documents écrits réalisés contribuant a la validation
du stage,

7. Travailler — en étroite collaboration — avec ses accompagnateurs afin d'évaluer les
potentialités, les points de vigilance, les limites de son intervention.
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VI. Procédure et maquette PPI

Centre Hospitalier

Référence : PRAD 41

Projet Personnalisé d’Interventions Révision : 00

La Meynardie au Foyer d’Accueil Médicalisé Date d’application : rétroactive
Page 1 sur 3
Diffusion
Lieux BlueMediSanté — Base documents qualité — FAM
Fonctions Equipe pluriprofessionnelle
Indice de révision Date Modifications
00 07/01/2014 Création
Rédaction Validation Approbation Autorisation diffusion
Nom RAMART Jean-Marc - Jean-Franéois ﬂJean-Frangois - Isabelle
Fonction Cadre Socio-éducatif Directeur Directeur Responsable qualité
Date 07/01/2014 14/01/2014 14 /01/2014 15/01/2014
Visa
I. OBJECTIF

Le Foyer d'Accueil Médicalisé de la Meynardie met en ceuvre une démarche d'accompagnement
personnalisé de tout usager accueilli dés son admission et tout au long de son parcours.

Le PPl est un document fondamental qui doit structurer tout le travail de prise en charge et
d’accompagnement du résident, en termes d'objectifs mesurables et de moyens.

Il s’appuie nécessairement sur les conclusions et décisions que doit comporter le compte-rendu de réunion

PPI.

II. DOMAINE D’APPLICATION

Cette procédure s’applique a tout professionnel de I'équipe pluridisciplinaire du FAM, dans son champ
d’intervention et intervenant dans I'accompagnement personnalisé du résident.

Spécifiquement :

e Le cadre du service détient une délégation du directeur pour superviser, valider et signer les PPI.

e L’éducatrice spécialisée est coordonnatrice du projet personnalisé des résidents et responsable
de la mise en ceuvre, en collaboration avec les référents, I'IDE, les personnels de soins, médico-
techniques et éducatifs et ce, en concertation avec le cadre.

Elle est également garante de la mise en forme du PPI.

III. DEFINITIONS / ABREVIATIONS (facultatif)

« PPI : Projet Personnalisé d’'Interventions
« FAM : Foyer d’'Accueil Médicalisé

e ES: Educateur Spécialisé

e DPI: Dossier Patient Informatisé

IV. DOCUMENTS ASSOCIES

« Compte-rendu de réunion projet
» Documents préparatoires

e DPI Osiris
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Centre Hospitalier
La Meynardie

Projet Personnalisé d’'Interventions
au Foyer d’Accueil Médicalisé

Référence : PRAD 41

Révision : 00

Date d’'application : rétroactive

Page 2 sur 3

IV. CONTENU - DEMARCHE
1. Les démarches préalables a la réunion

1.1 Planification de la réunion
Le cadre planifie la réunion de projet.
1.2 Rencontre du résident

A compter de ce moment, I'ES accompagnée d'un référent rencontrent le résident afin de lui
expliquer la notion de projet personnalisé. lls recueillent ses remarques sur la qualité de vie au FAM,
ses souhaits en termes d’accompagnement global (attentes / besoins / activités...) et les consignes
sur le document dédié.

1.3 Observations et Bilans

De méme, des bilans et/ou observations sont réalisés par la psychologue, I'ergothérapeute, la
psychomotricienne, L'ES est chargée de recueillir ces divers documents préparatoires et de les faire
circuler entre les personnes concernées avant la réunion de projet.

1.4 Participation du mandataire ou de la famille

Les mandataires de justice sont informés de la démarche par I'ES. La famille peut étre également
informée, si elle est présente et investie et si, le résident en est d’accord.

2. Laréunion de projet
2.1. La grille ROCS

Cette réunion débute par le renseignement en équipe multidisciplinaire (champ éducatif, paramédical
et médico-technique) de la grille ROCS (Référentiel d’Observations des Compétences Sociales) qui
permet de mettre en lumiére les dimensions a travailler et qui constitue un support pour la définition
des objectifs. Cette évaluation est complétée par le renseignement d’'une grille dite de vulnérabilité.

2.2 Evaluation et objectifs

La réunion se poursuit par une évaluation de I'accompagnement actuellement proposé et par la
définition de points a travailler en lien avec la vie du résident (accompagnement quotidien, activités,
lien avec la famille et/ou I'entourage proche, santé, projet de vacances, de réorientation ...) et ce, au
regard des souhaits du résident, des données médicales et paramédicales.

Le recueil de toutes ces informations - en vue de la rédaction du PPI - est réalisé simultanément par
I'ES et les référents lors de cette réunion.

La rédaction du PPI
L’élaboration du document est établie par ES.

La dimension du soin est intégrée dans le PPl dans le cadre de I'accompagnement global de la
personne. A ce titre, une fiche de soin est complétée par IDE et validée  par le médecin. Au-dela,
I'IDE précisera les besoins, les peurs face a I'acte de soins.

Cette démarche vise a améliorer la qualité des prestations ainsi que le confort du résident dans ce
domaine. Dans cette intention, I'IDE mettra en exergue la dimension relationnelle de la personne
face a I'acte de soins ainsi que certains protocoles techniques le facilitant.
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Le PPI est, par la suite, soumis a I'approbation du cadre . En cas de non validation par le
cadre, les responsables de projet (ES et référents) se rencontrent pour apporter les modifications
nécessaires ou programment - si nécessaire - une nouvelle réunion de projet.

Lorsque le PPI est validé par le cadre, un retour est proposé au résident . De méme, le PPl dans
son format définitif — compilation des supports N° 10 a 18 renseignés par les différents professionnels
(cf. maquette) - est transmis pour avis aux mandataires et, le cas échéant, pour information a la
famille.

4. La signature du PPI :

La signature est réalisée, de facon formelle, dans le bureau du cadre en présence du résident, de
son représentant Iégal, du référent ou du co-référent et de I'ES.

Les objectifs ainsi que les moyens pour les atteindre sont rappelés, relus et a nouveau explicités si
nécessaire. Le PPI est validé formellement par les signatures  du résident, du mandataire et du
cadre par délégation de la direction.

5. Suivi et évaluation du PPI :

Les référents sont les garants du suivi du PPI. En cas de complication, ils peuvent solliciter 'ES qui
en référera au cadre.

* A six mois , une évaluation dite intermédiaire est réalisée en présence d’au moins un
référent, de I'ES, de I'|DE et du cadre.

* En cas de difficultés importantes ou d’évolutions conséquentes de la situation, apres I'aval
des parties signataires, le PPI pourra étre révisé partiellement.

* Annuellement , les parties « Objectifs et Moyens » sont évaluées collectivement lors d’une
rencontre — avec le résident, les référents, I'ES, I'IDE, le mandataire et le cadre — grace a la
grille proposée. Cette évaluation permet d'ajuster les objectifs et les moyens ou d’en
déterminer de nouveaux.

e Tous les trois ans , le PPI est revu en totalité. La procédure est donc redéployée dans son
intégralité.
Les révisions annuelles et triennales peuvent aboutir :

e Soit a la définition de nouveaux objectifs.

e Soit a l'allocation d’autres ressources et/ou d’autres moyens pour atteindre les objectifs déja
définis.
» Soit a la décision d’'une réorientation.

I. DOCUMENTS DE REFERENCE (facultatif)

Recommandations de bonnes pratiques :

e Qualité de vie en MAS-FAM (volet 1) Expression, communication, participation et exercice de la
citoyenneté - Avril 2013

« Concilier vie en collectivité et personnalisation de I'accueil et de 'accompagnement. Novembre
2009

* Les attentes de la personne et le projet personnalisé - Décembre 2008

II1. ANNEXES
Annexes 1 a 18 du PPI/FAM/DE/10 al8/version 01
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e PLAN D¥ ACCOMPAGNEMENT FAMFFIIO | Fage 1/7

NONM FRENOM - Date de mize 3 jour :

I- VIE QUOTIDIENINE

1.1- Lever:
Heure habituslle de lever -
Sont notes icl le degre de dépendance pour le lever :
Autonome O Axde partielle O Aide fotale O
Quel materel ast ubilisa (ave-malade)

Chzervahons et protocoles parboubers

1.2- Toilette hysiéne corporelle habillage -

Aptitudes et Aide
Autonome

Aide
beseins partiells | totale Remarques

Toilette

Fazage

Coiffure

Hymeéne

Bucco-dentare

Hymene Protechions :
menstruells

Choix des
vEternents

Hakillase
Dashakillaze

Obzarrations et protocoles parbcubers :

DE SN 20/10 -V -
Docurnent 4 wsage mbsme Etablila:. .. /.. /...
Secret professioemel Par
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A FLAN I ACCOMFPAGNEMENT FAMPFIID | Page 2/7
* FROPRETE SPHINCTERIENNE DE JOUR:
Aptitudes et Aide Aide
besoi Autonome el i Eemargques
Utilisation de
W.C.
Mize au W.C.
ou au bassin
Utilisation de protections : en continu O pour la sieste O3

Heures des changes :

Types de protections :

Taille :

53

M3

L O

Observations et protocoles particuliers © (préciser 3 cet endroit =1 en fonction des moments de la

journée la nature de Ia protection est différente).

* TOILETTE DU MATIN :

Aptitudes et
besoins

Autonome

partielle

Aide

totale

Remarques

Toilette au lit

Bain

Toilette au
lavabo

Toilette douche

Matériel ufilizé -

Observations et protocoles particuliers :

Document 3 usage mterne
Secret professionnel

DE 5M 2010 -V
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2 FLAN [¥ ACCOMPAGNEMENT FAMFFIIO | PageS/T

* TOILETTE DU SOIR -

Aptitudes ef Alde Adde
basins Autonome paytially 1 Remargues

Toilette au ht

Bain

Toustte au

lavabo

Tolette douche

Matériel ubilisé ;

Obsareations et profocoles parbicubers

1.5- Prothéses et équipements divers -

1 Fazit 1 d'apprecier Mublisabon guobdienne (mise en place, port, nefiovaze courant) et le dasre
d’autonorme dans cetie geshon

Ande Aide
Autonorme it | totale Fermargues

Prothéses dentaires

Prothéses auditrres

Prothéses oculares

Chaussures

crithopedigues

Bas i varces

Corzet

Casgue

Crrthaéses

Dafe de renouvellement 3 retenir -

DE SN 20010 -V -
Document 4 ucage mberme Etablile: .../ ../ ...
Sacret professicrmeal Par: e
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FLAN DY ACCOMPAGNEMENT FAM FFII0 | Page4/7
1.4- Alimentation et HEydratation :
¢+  Type d'alimentation :
] Coupes en o Nwas
_ Type Consistance petits E_.:ra:.e: ala Hachés
d'aliment noTmALE O — fourchatte Texture Mormal | Texture hsse
Lesurnes
Viandes
* Type d'alimentabon : Ligmide O epaizzie O eelifiee O

Bolszons preferdes -

Bolssons recommandsas -

# AFTITUDES (roter ici le dagre d'anfoncmmis of le bezom daids pour alowentabion)

Autonome

Aide
partelle

Aide
totale

Remargues

Sinstallar a table

Se sarvir

Boire

Forter 3 13 bouche

Se sarvir das couverts

Couper les aliments

Fester asmisie) a table

Document 4 uzage mbame
Secret profecsicemal

DE 5N 20M10- V0

Etabhile:.../ .../ ...
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FLAN IFACCOMPAGNEMENT FAM FFIL0 | Page 5/7

* MODALITES DE FRISE DE REPAS (noter i1 heures, composthors &f parboulantes des repas) -

Prises alimentaires Heure Composition, matériel specifigue ef particularités

Feht dejeuner

Dejeunar

Goutar

Dimer

Collatron(s) supplémentaire(s)

Hydratabon supplementaire

¥ OBSEEVATIONS FARTICULIERES ET SURVEILLANCE (moter 1 lec trouwbles de la degluhhon, de la
mashoahon, les godts parboahers Pavdite. 1o boulime ) -

1.5- Déplacement et locomotion :

Cm precisera io1 le degre dautonomue et le beson d'ades amn que Te materiel uhilse,

Déplacernent et Ade | dude Matiriel utihizé (cannes, déambulateur,
locomotion Autonomt | vl | totals fauteuil)

Dans le service

A Pexfémenr

Dans fes escabiers

Installation dams wn

vehiculs
Remargusis) :
DE SN 2010 - Vi :
Docurnant 2 usage mibsrne Babinle- . /oo
Secret professiormel Paw o e R
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FLAN D'ACCOMPAGNEMENT

FAM FFIIC | Page /7

1.6- Dispositif de nuit:

¥ FEEPARATION ET COUCHER

Heure du coucher -

Vature de nut -

Marmpulzhon ef mate

riel 3 whliser -

Precautions parhouhares -

FIMSTALLATION ET SECURITE : (roter 1o =1 um dispoziif act swm place of mdiguer {3 modalie de vealicabon)

Dispostf Oui | Nen | Parfeis Modalite de réalisation
Barriere da It
Sonmnettes de nuat
Protechion au sol

Contenbon de nunt

# FROFRETE SFPHINCTERIENNE DE MUTT :
Aptitudes et Alde Adde

bascins: | AREOME | o eolle | totale Eamacquas
Uhlization de
W.C.

Mise au W.C.
ou au bassin

Uhhsation de protechions - enconhnu O pour la sieste O

Heures des chamges

Typeas de protechons ;

Document 4 msage mbome
Sacret profesziormal

Taulls ; 50

DE 5N 20710 -V

Etabhla: ../ ../ ...
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=1 FLAN [¥ ACCOMPAGNEMENT FAMFFIZ0 | Page 7/7

Obsarvation: et protocoles parboubers @ (praciser a cet endroit 1 en fonchon de: moments de 1a
journee la nature de 1a protection est differents).

# ATTMENTATION MOCTURNE (concers pross alumenfaire af boron de munt)

Type d alumentabion

Horaire :

¥ EURVEILLANCE PARTICULIERE (ex. surveallance somoeel], chambre fermes desmbulabion fugues )

* FROTOCOLES PARTICULIERS FOUR LA NUIT

DE 58 2H10- Vi - -
Docament a uczage mbeme Etablile:... /... /
Sacret profezsicemel PAP = s i e - il
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A FROJET INDIVIDUEL FAMFFILIL | Fage 1/4

NOM FRENOM - Date de Naissance : Age -

Date d'élaborafion : .../ ../ ...

Reunion de projetdu: .../ .../ __.

EBesponsable(s) de projet -

Personfes concernéss par le projet :

Nom, Prénom Fonction Liens A participe a
I'élaboration et/ ou la
réunion de projet

Periode couvert par le projet individualizé -

Docurment 4 weage mbsrmne DE 5N 20/11 - VD
Sacret professiormeal
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2 PROJET INDIVIDUEL FAMFFI1] | Fage2/2

Bilan du projet precedent -

Rappel des objectifs :
Objectif n”1 :
Objectif n°2 :
Objectif n°3 -
Opectts Fealize (ow/ non) En cours HNon mis en ceuvTe Commentares
:
Clocurment 4 wiage mbsms DE 5W 2011 - Wi

Sacret professicrmel
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A

FROJET INDIVIDUEL

o o s |

FAM FFIL1

Fage 5./4

TATY ATy
) ey T, W

ST THTT Ers ST T TR IT A I TT TSI
LI TINETTV IL

I
j Y

Attentes ef/ou besoins exprimeés par 1a personsne :

Objectifs du projet indoviduel :

Dlocurment 4 usage mibsrne
Smcret profesnormel

DE 5N 20611 - V0
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P FROJET INDIVIDUEL FAMFFIIL | Fage4/4

o

Movens de réalization et délais envisages :

(Acteurs Description des actions)

Modalités d'évaluation :

Avis. commentaires ef Signafure des parfies

Docurnant 4 wsage mibems DE SW 20/11 - Wi
Smcret profecsiormel
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,.n‘l L OBSEREVATIONS PSYCHOLOGIQUES FAM FFILS

Fage 11

Document préparatoire en vue de la réunion de projet du -

A

MNOM PREMOM : Date de MNaiszance :

OBSERVATIONS

DE 5N 20113 -V

Dlocurmant 4 usage mibame Etablile:... /... ...
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E- OBSERVATIONS DE LA FSYCHOMOTRICIENNE FAMPPIL% | Page 1/1

Document préparatoire en vue de la réunion de projet du :

S

NOM PEENOM - Date de Naissance

OESERVATIONS

DESN 2014 - Wi
Dlocurnent 4 uzige mibsrmes Btabbhila: .../ .../ ...
Secret profeszionnel Pap s i e
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OBSERVATIONS DE L'ERGOTHERAFEUTE

FAM FFILS

FPage 1/

Document préparatoire en vue de la réunion de projet du -

NOM PRENCOM -

it lineas

Date de Naissance :

OBEEEVATEONG

Document a ucsge mbame
Secret profesnicemel

DE 3N 20715 -V0

Eabhile:.../ ../ ...
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XXVI

DIMENZICH 1 - VIE AFFECTIVE

CRITERE 1 - Ralations 2 |a famills

Degre 5 : DistancisSon avec &3 famile, projefi= =3 progee constuction

Degre £ : Fdguiarts deo rejations, demande 4 2% rendre de ta propes mitate

Degrs 3 ; Presders nouvesur contscts avec @ famiis.

Degne 2 : Samie pour nepire assenbiel sa famiis aves besoin de rencontnes reguitees
Degre 1 ! Hypem&psndance & sa familie Ne peut e represenber suine chose.

HOMW REMEEIGHE = 3

CRITERE 2 :Relationc &t Benc amioaux

Diegrd 5 : Tissu amical riche & Finbdrisur de MEsbFssement comme & fexbdrieur
Degre £ Tissu relatonne] riche consfhue dans Maiabissement

Degrt 3 ! Queiques amis dans Memvironmement proche

Degre 2 : Dans k= cadre da FAM, reiatons o= Hype "copains”

Degre 1 : AuCine nHalon aver s&s pairs

HOH REMEEIOME = 3

CRITERE 3 - Expracsion ot oontrdls dec smobionc

Degre 57 La paroie prend le relal des fmotions, si= permet de les werbalser

Oiegré & : Tendance 3 des débordements émofonsis reconnus gul pewsent Spre repri
Degre 3 . Face & cerinines émotions, je ntsident est pervorbe mals solichs Mastre (akds)
Degnt 2 : Sensbilse syacentte qui nécessie Nnteryention des acCompagnants

Degre 1 : Expression brute et imprevishis des &motions parfols moomprehensibiss
HOMW REMEIEME = 3

CRITERE 4 - Posfion danc =< sonfiltc

Degre 5@ Vemalse oor ies conditions d'on condl aver prise de recul =t analyse
Degre £ : \Va au confiique siles lmibes par rapport & el sont fraechiss

Degrs 3 : Adie modématsur ou prelecieur dans iBs confils. Est capabes dinteroeni
Degrt 2 : Jamais de néSeeon sor e fond et s condSons du confie

Degrd 1 | Evibement de bodt con®il ou gérdre ot alise l=s condlls

HOMW REMEEIGHNE = 3

CRITERE & - Wie caxuslis

Degrt 5 : Tend ¥ars une reiafion de couple durabie =t satisfaisanie pour ki

Degre 4 | A=faton durabls avec un parienaine 3ans pour autant e notion de coupls
Degre 3 : Sepoafls mise =0 ache sans cholr de personne bien define

Degre 2 | ManHestation du 0&si Cune vie sexusie accomplies =t verbaisation des biocages
Degrs 1 : Vi seyuels cenfrée sur Miesginaine Dans apports svec autrul

HOH REMEEIGME =3

FAM LA BETYHARDIE Projet Persoomalise DESN I-16- W0
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DERENEION 2 - VIE SOCIALE

CRITERE 1 - FocRion danc I» groupe, le oclleoti

Degrs S : Farcipe & [onganization ces Mches =t peut sniminer ez auires
Degrs £ ; Est capabie Jintiatyve, peut rempiacer un absent

Degre 3 Pardcles de sa propre inSadveisans mpps) gux Sickhes collectives

Degrd 2 : Paricipe de sa propre in2adve aux tiche ool mals | faut mppeier les consignes
Degrs | : Paricips uniquement sur mstructon auy Mcohes colectes

HON REHEENGHE =3

CRITERE 2 : Communication, schange sveo lac auires rcidanic

Degrd 5@ Peut paner pour ie5 sures o ies repntsenter, prendne i3 paroie sistment
Degrd £ Estoapatve de lancer la conmversation sor un sigst avec dautes reoidanis
Degrd 3 : Parscipe pariois & des conversation: regroupant plusieors régidanis
Degre 2 : Communique Gniquement aves 1 od 2 DEFSONRES U Qroupe

Degre 1: K communigue Das aver Ses pals

HON RERZENGHE =1

CRITERE 1 - Précsniation, imags de col

Degre S | Prisentalion sospite & boutes siuabons

Degre & : Presentason adapise nécessilant une aide socasionneles
Degré 3 : Préseniafion adapldé nécessiant one aide de proximEe
Diegre 2 Preseniafion sdamife sur instnaction

Degré 1 : Surveliance aconee =% InsinucBon cidgatoine

HOH REMEEIGHE = 3

CRITERE 4 - Lolcirs

Degre 5 : Parscipe =24l & queigues activitds exitneunss

Degre & : STnscrit =t participe A la plupart =5 actatés organisees par s FAM
Degrd 3 : Parscipe ocoasionnelisment & gquelques aciiviids ou sult = mouvesnent
Degre 2 | Parscipe aux amOvRes sur forts soifcXation des enoadranis

Degrs 1 : Refume iout= parsooation 3uy activibés proposees par e foyer

HCHN REREEIGHE =1

CRITERE & - Communloabion avso 186 assompagnants

Degré 5. Communicafion aiste, Echanges facias of daborés

Degrd £ ; Echanges pnépon , e de cons=F bmp

Degrd 3 ; Dermandeur de contact, de communication avec iogs les acoompagnants
Degré 2 : Communique aver un nambre Imiké d'acc ompagnants

Degre 1: Evite la sEuation d= communication, Echange s=ulsment sur soliichation répsiss
HOH RERIENGME =3

FAR LA MEYMARDIE Projet Personraisé DESN IHE - VD
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CDERENSION 3 - VIE INTELLECTUELLE

CRITERE 1 : Utillcation dec asquis soolaires cimples danc k& vie quotidlenne

Degrd 5 . Sall compler, géner son angent, regiger une kfine sans aides

Diegrd £ Zalt compler, péner son angend, rédiger une |etine avec alde gistanciée
Degrd 3 : Eorit sans modéle, réafiss des Caiculs simpies avec superdsion
Degré 2 : Parvient & recopier un modée fouml, comple uniguemest avec aide
Diegrd 1 © M= parvient pas & compler stiou & neoopier =3 letines de Maphabet
HON REMSEIIME = 3

CRITERE 2 : Curioclté, Indérit pour apprendre

Degre S : Estdans une demamhe ge rechamhe wionsare (e, )

Degrd £ Curicsile Imporiani= mais peu dapprofondizsement

Degrd 3 : Queigues cenres dinbrdt qutl ne chenche pas & développer

Degre 2 ! inbér® centrd origquement sur i3 salis‘acton parsonnele

Diegrd 1 - Redps Fappréfender des choses nawseles avec senimeand dagr=szion
HOKW REMIENINE = 3

CRITERE 3 : Repérage danc ie tamps

Degrd £ Mafirise b= cafendrier, peut programmer des acfions sur une annie

Degrt £ Possade des points de nipares personnels patapeant fannée (saison, anmiv...J
Diegré 3 : Ze repére sur s semaine o k= ols: grfios & un - supponi Tournd iplanning)
DEgne 2 Se reptne daes e dérowement e (8 joumss

Degrd 1 : M= se repéne pas dans e temps

NON REMEEIGNE = 3

CRITERE 4 : Rapérags dans lMecpaos

Degrd 5 : Peut se onfer dies repires anssr rapidement & Pegdfrieur
Degrd £ ; Ze replre & Mexbirieor sur des frpess Sxes of connus
Degrd 3 : Se repare dars Petanissemient et e parc

Degre 2 : Serephre dans e SErvioe TAM

Diegré | ;Me se repéne pas dans fespace

HOHW REMEEIANE = §

Tt ol dfal ol

CRITERE & : Aftsntion ot coneenbration

Degrd S : Extcapable de fenir une (iche dans fa darée i fnir. i recondure)

Diegre £ ; Peut 5= concentrer sur Peclivibd proposées par Faccoempagnant Sescin de rappel
Dagre 3 : Faciement distractinie, concentration par saccade

Degrd 2 ; Pride afiention 3 gusiques shuations. gul ond an saps powr IH

Diegrd 1 : inbérdt dificBe & accrocher, AStude g repll ou dispersion

NN REMEEIGHE =3

Fll LA MEEYMARDIE Projet Persormiaice DESN Z-1E -0
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DINENZION 4 - RAPFORT AU CORFE ET & LA IANTE

CRITERE 1 - HypMne oomorsils

Degrd & ; Aszweie seul son FpglEne coporeliz

Degre 4 | Prend une gouche bous les jours mals re Sail pas ires bien s laver oo S raser
Degnt 3 | e dooche imeguldsrement maks d= 5a propne nillabe

Degr: 2 : Aszare con hygiene corponsdie Uniquement Ivac aBCCoMpagnement

Degre 1 ; Wassome pas on hygléne corporelis, peut nefuser ge se laver / ne pas ¥ perser
HCH RENEENIHE =1

CRITERE 2 - Hablismsnk

Degré & : Chamge fous e jours =f spontanément ds wiiemenis

Degré 4 : Change de wEiements sur repines fyes dans la semsne

Degrd 3 Change ses. witements mais Sur mppei dies accommagnants

Degne 2 : Change sez vitements avec alde ges acoompagnants

Degrd 1. Me change pas se3 vEiemenss, nervenfon obiigaloine Gt accompagrants
HOHW REHEENGHE = 3

CRITERE 3 - Allmantadicn

Degrd & Aucuns alds necessaine dans i prize des repas

Degré 4 ; Acoompagnement 4 i demande en fonciion des mets (Ex 08l § oowpeer.. )
Degrt 3 | ACmormpagnement poncilei dans (a prise des repas

Degre 2 : Accompagnement socfeny dans | prise des epas

Degnt 1. Ne peul manger quiaver Maide des acoempagnants

HCN REHZEIGHE = 2

CRITERE 4 : Valoricaticn du oorps

Degre 5 : AMmation de som “shyie”, de 523 Qodss PErmOnnes. pour se metire &0 vaisur
Degre £ ; Cogaatibe), =n quite dablirbaes (ooifore, bijcur, cranabe. chouchou)

Degre 3 - Recherche ges compdiments sur Papparence physipas. Fledde son Sdganps
Degrd 2 : Lappannce piysiges e vafoisalion du cops comptent pew pour e nésident
Degre 1 : La valorisafion du oorps appartient uniguement & Fenfournges

HCHN RENEENIHE = 3

CRITERE & : Rapport & |2 canbs

Degrd 5 Gén ses probiimes de sanit avec Mnfemitre, e médecin

Degré & : Exprime 500 ma mais & besoin dune aide sécurisanbe

Diegre 3 : Exprime s25 maux de fagon vague el non iocalisée, schéma corpone! non inkegre
Degnt 2 : Me parvient pas & EXDRETEr on mal, se Son Comporiement &voiue

Degrt 1 | Refuge fes s0ins ou soHiche peedtuefement pour obteny des soiRs

HON REHEEIGHE = 3

e essssafssass i esssaffas |

FALE LA MEYMARDIE Projet Personmalise DEZM 20-1E- V3

Jean-Marc RAMART - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2015 XXIX



DIMENZION & - COMPETENCES DANE L'ENVIRDONNEMENT

CRITERE 1 - Capaolté & #largir Gan savironmemant

Degre 5 : EslA Malze su contact depvironnemens tnes diffenents

Degre £ : investssement 32 TELY NOUVESSUE SYEC BCOOMpAgnemant dishancis
Degre 3 : Peut wivre des Environnements difensris 5 acIompnagne par un adite
Degre 2 : Manfeste pey ntsntt poer b=s sndmoits ol en Ninstaie

Degre 1 : Fosfuse |3 rencorine Bvec Je NouVEDUX Espaces | lEux

HOMN AEHEEKGHE =1

CRITERE 2 - Communioation Sves 186 p deI's o 1

Degre S : Fak %ace & ioules modaiRes TEchange Svec JEs iFc onmas

Degre £ ; PEut COMMURKgEsT Ve D58 IRCONNUE 5! DRisence dlscrsie de Fadidte refeneng
Degre 3 : Echanges aver INCONMUS daRs Un ervionnament proche (visHeurs, commeroants
Degre 2 : Echange aves mconmus possibie si ntmduchon par Padule nefarent

Degre 1 : N rechemhe pas ls commanication Bvec |25 Roonnus

HON REKEENINE = 3

CRITERE 1 : Avtsur danc I'environmement

Degre 5 : Peut &3ir sor 50n EnVIGnnEment &1 i= tansiommer (chambneidemande orisntation]
Degre £ 7 Agit sur Pepvinonniemien] mals & beson de fsdule pour falder

Degrt 3 Ne gt dre aCier mals mansfeshe ses souhats (0SS DOr ErSOnnE Nismasss]
Degre 2 : Annihie, restreint ses possiifbis d'acton par craimis ou angoisss

Degre 1 : Fal preuve Tume grande passhite

HON REHEEMIHE = 3

CRITERE 4 : Réaotion aux chuations nouvelles

Degre & : Capabie de faire face aux SHualons nouselies sans ades

Degre £ | Capabie domanisation et ohieitative dans on Dortexbs pardral dalimbe
Degre 3 : Pas desizolizg par fa nouveautd okt doft dfre sieuld pour i3 renconkner
Degre 2 . Demande systEmatiguenent akds et assistance soprés des auimes

Degré | : Eviement des shuaflons nowveliss, recheche la rooiine

HOH REHEEIGHE = 3

CRITEREE:-C I da Fanvir ol manre

Degré 5 : A& une wision dlamie du monde (5ol =5 nformafons ) ex? s I de Tactusibs
Degré £ : & une paroeption de a8 Franoe =n ocailsant des wiles précises conmuss

Degré 3 : Conral = départ=ments = i posséde des poinks repines.

Degré 2 : Corral =5 communes envirornanies y posséde des points oe répérea

Degre 1 : Pas de ripene dans Menvimememsnt macoo, mathfse an mveay de Metabisssment
NOH REHEENIHE =1

FAR LA MEYMNARDIE Projet Personmaiss DEZM I0-1E-\0
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=] [=] =] [=]I=s]I=][=

|

|homogeneite oes observations | | ol ]

Commentaires :

OBJECTIFS GLOBAUX degré de compétences obtenus majorés de 1

C2)C3|C4|CH|C1|C2 |CI|C4|CH|C1)C2 |CA|C4|C5 |C1|C2|C3 |C4CH|CT1|C2|C
o 0] of of o of 0 O of of of of of of 0 0
A0 a) i) A 4 4f 4y df 4f 4y df 4) 4f 4f 4} 4f 4f 4} 4f q] ¢

=1 L
[==]

— i3]
(=]
L=

CBJECTIFS PRIORITAIRES

C1|C2 [CA)C4|Ch [C1)C2 |CAJC4 |Ch [C1|C2 |CAJC4|CE [C1)C2 | C3 |C4 JC5 [C1)C2 | C3 [C4)Ch
i i i) 1) i) 4 i) i) i if 4f 4} df if 4} i d] ¢ i
IR EREEREEREEEEE RN EERE

-
=

-
= =
-

Critére clinigue:

Demande du residant:

Demande de [a famille -

Axes prioritaires envisages par ['égquipe :
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GRILLE I'EVALUATION DE LA VULNERABILITE DU PATIENT | RESIDENT
Chague dimanslon dolt Stra notés en fonction de Méchable aulvants |

D - La vulnésabiibe est absenie S - La visnerabiite est assez présenta
3= Laviuineabillbd esl peu présenta B - La visnerabite ast trés présenie

Momy Prénoem
ou Initiales

7. Lirmise au plan de @ réabeancs prycho ogioqus

15 Defdaenae ou Incanact & matpe physogud men tele sensadelle
16 Pau oo P s preierics o g 18 Reenilie oo reoed e rs

15 A s il lra B MEE ouEER e s s

5. [Lirmits @u pham 38 I ndaists nds piyagus
ITOTAL

2 &5 2=

3. N oD achs rMsmDred Hupiio L

[ b cmp acibh raenDee. indErg s

5 Uirsidey cogrifies e de ¢ oot S o

15 file oad feen e dar 5 LI e PR T TDee
10 DS e P pnd 8810m Gl & O8O0
11, A B o by g oo efonp el ol Panmoinh
15 Compofen et oo irhetsur Su sgrssed

1 Dheppricdand o oS in e s

1T, M s Bt e 00 P En0R ScRl v & st
18 LimiBa cp caneci$ dar s sl o Dl olm s

1 ko mnsdd e de wichanon, & d &l 38 vidime
12 B4 acnrmst fadlemEnt

RefSrenca: wanaLifevh.omprésesy Intemet Trancophone VEnerabias ef Handicape
Promouvoir ks securite des personnes & des milein de vie - Frévenir la violence &t b maltraitanes
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o ENTRETIEN INDIVIDUEL INTERMEDIAIRE FAMPFILT | Page1/1

Document préparatoire en vue de la réunion de projetdu: ... / ... /2015

MNOM FREMOM - Date de Naissances :

Condition de réshsation : Dures -

Bilan du projet - point de vue du résident -

Situation actuelles :

Eléments de projet émas par le Résident. Echange autour des obiectifs prioritaires -

DE Sk 2017 -VD T
Docwreant 3 usags misrne Etabhle:.../.../
Fecret professionmeal Par: .. ...
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A FLAN DE SOINS FAM | Pagel/3
. PPILE

NOM PEENOM - Date de mise a jour :

1- SOINS DE MEDECINE GENERALE ET PSYCHIATRIQUE

" PROBLEMES SOMMATIQUES DORMINANTS :

*MEDICAMENTS :
Cuoi O MNon O
Lesquels ?
Procédures partionlisres (prise, surveillancs) :
"EXAMEN FT SUTVIS REGULIFRS (en rapport avec une affecton reperes) :

Cai 0O MNon i |

Lezguels et a quel rythmes ?

Procedures partionlisres :

" 50INS REGULIERS :

% Kinesitherapie: COoi 0O Non 0O
Type de prise en charge :
Pericdicite :
Frocedure particuliére :
DE 5K 20718 - v

Document 4 usage - Etabli par :
Bt Le:
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‘ 0. FLAN DE SOINS FAM

FPI_IS
NOMPRENOM - Date de mise a jour :
= Ergotherapis :
Prizes en charge individuslles: Cmi O Mon O
Mature -

% Psychomotricite :
Prizes en charge individuslles: Cmi O Non 0O

Mahwe:

% Dentisterie: T O MNon O
Pariodicite
Procedure particulisrs

% Pedicurie: Cmi 0O Non O
FPeriodicite :
FProcedurs particulisrs

% Aufres :

*COMPORTEMENTS FT TROUBLES PSYCHIATRIOUES DOAINANTS -

*MEDICAMENTS :
Coi O Mon ]
Procedures particulisres (prize, surveillance) :

Protocoles medicamenbens (encas, sibesoin )

: DE SN 2018 -V -
Ciocument 3 usage Etabli par :
interme Le-
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i PLAN DE SOINS FAM | Page3/3
FPPI1E

NOMPRENOM : Date de nise a jour :

*CONSUTTATIONS PSYCHIATRIOUES -

Cui O Mon O

Lieu -

Pericdicite -

*PRISE EN CHARGE THERAPEUTHIOUES STUR INDICATION MFDICATE :

Cai- O Mon 0O

Tspe:
Periodicite -
Procedure particulisre :
DE 5N 218 - W0
Document 3 usage Etabli par :
interne | Ee:
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VIl. Esquisse de plan du PE

Préambule rédigé par le directeur du FAM

1- Les valeurs qui fondent notre accompagnement

2- Les missions qui guident notre action
- Loin®2002-2, n° 2005-102, décret n° 2009-322.

3- Les caractéristiques de la population accueillie
- Public cible
- Commission d’admission (procédure a relire)
- L’accueil du nouveau résident (procédure a relire)

4- ldentification des besoins (Soins et Accompagnhement)
- Aide et assistance adaptées au degré de dépendance
- Les soins de confort
° Lever,
° Toilette, Habillage (Procédure et grille d'évaluation d’autonomie a relire)
° Coucher

5- L’animation et la vie sociale
- Les activités -

- Sportive : \
Badminton
Piscine (St SEURIN)
Randonnée
Sarbacane
CDSA24
Equitation

- Ludique:
Danse
« temps libre » :
Jardin Pr.OJetS et

- Cognitive : griles
Informatique d’évaluation
Scrabble, mots fléchés arelire, a
Lecture du journal toiletter si

- D’expression : nécessaire
Peinture et faire une
Cuisine synthése
Terre pour le PE.
« Exprimerie » :

- Socialisante :
Friperie
« le Parcot »
Sortie courses
Rando City

- Avisée rééducative ou thérapeutique :
Slam
Gymnastique motrice
Piscine de rééducation (Acquacap)
Esthétique — Bien-étre /
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XXXVIII

Les événements annuels

Rencontres inter-établissements

Portes ouvertes

Les lotos

La journée de convivialité

Les transferts (Procédure et fiche de liaison a relire)

La prise en charge thérapeutique et médicale

Le role du médecin

L'intervention de I'IDE au quotidien

Les entretiens psychologiques

La prise en charge psychothérapeutique
L’intervention de I'ergothérapeute

Les méthodologies professionnelles et procédures institutionnelles

Les temps de réflexion et de réunion

Les transmissions

La réunion de service

La réunion de projet

Le temps de coordination avec IDE

Le staff médico-psycho-éducatif

La réunion institutionnelle ou journée pédagogique
L'analyse des pratiques

Les documents de référence (A relire)

Le contrat de séjour
Le reglement de fonctionnement
Le livret d’accueil

Les procédures institutionnelles

Procédure projet personnalisé

Procédure sortie définitive N\
Procédure sortie dans le cadre des

ACP

Procédure d’évaluation de la douleur

Procédure prise de RV médicaux

Procédure classement dossier social >
Procédure d’évaluation des chutes

Procédure référence des résidents
Procédure d’accueil des stagiaires

A relire, évaluer la
nécessité
d’apporter des
modifications.
Définir les plus
importantes et les
synthétiser dans le

Procédure d'accueil des nouveaux PE.

prof .

Procédure a l'attention des surveillants J

de nuit

Protocole de nettoyage des chambres

Protocole de nettoyage de la

balnéothérapie

Protocole de conservation des

médicaments dans le relais soins ) Arelire et a
Protocole de dispensation des modifier si
médicaments nécessaire, en
Protocole d’administration d'un association avec le

médicament en « si besoin »
Protocole classement des dossiers
médicaux papier des résidents

/

médecin et I'IDE,
faire le lien avec
point N°6 du PE.
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8- Les moyens

Humains

- Composition de I'équipe multidisciplinaire du FAM

- Coordination avec les services logistiques et administratifs de I'établissement
(buanderie, cuisine, services techniques, services administratifs (accueil,
secrétariat médical, bureau des entrées)) et avec les services médicaux
transversaux (continuité médicale, kinésithérapie, pharmacie) A collationner
avec le livret d’accueil.

Matériels
- Conditions architecturales d’accueil et d’hébergement
- Les batiments utilisés par le FAM

Financiers

- Laréversion des ressources,

- Le « laisser a vivre »

- Le prix de journée

- La patrticipation financiere du résident (ce que ne comprend pas le prix de
journée).

9- La place des familles et des représentants légaux
- Le Conseil de la vie sociale.
- L’accompagnement auprés des familles
- Le travail de proximité avec les mandataires judiciaire.

10- L’environnement

- Collaboration avec les autres établissements de soins : pour le volet somatique
(CH de Libourne et de Ribérac) pour le volet psychique (CHS de Vauclaire et
CMP de Montpon).

- Collaboration avec d'autres établissements médico-sociaux (EHPAD de St
Aulaye et de Bourdeilles) pour certaines orientations.

- Collaboration avec des maisons relais du département pour les séjours de répit.

- Démarches avec le conseil départemental de Dordogne et de Gironde ainsi que
certaines structures meédico-sociales de Charente pour développer la
socialisation des résidents.

11- Amélioration de la qualité
- De la satisfaction des résidents, (des familles et représentants légaux. A
construire).
- Démarche qualité (écart entre ce que I'on dit faire et ce qui est réellement
proposé. A développer).
- Evaluation interne et externe,

12- Conclusion et prospectives (rédigée par le directeur du FAM)
Annexes.
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VIII. Echéancier et groupes de travail pour le PE

parameédicaux ; 2 ASHO, (ff
accompagnant/entretien des
focaux); 1 résident;1
raprasentant legal ; 1 membre
CTESCS

Thémes Objectifs Pilote Participants Echéancier
sur 2016
Organisation Trame du PE et préparation | Directeurs Membres du COPIL Semaine 4
des groupes de travail {H et FAM
Instances Présentation de la Directeurs Membres siegeant a ces semaine 4/5
démarche au Directoiref C5/ | duCH et | instances et guelgues membres
CTE/CVS du FAM du Copil.
Les valeurs Les reférences théoriques et | Directeur Un représentant de chaque Semaing 5
pratigues gui prévalent au du FAM migtier présent au FAM ; une
FAM famille,
Les missions Les références [égislatives Ingénieur 1E5;1ME;1AMP;1AS; Semaine &
qui guident "action + qualite 1IDE ; 1 psychomot ; 1 membre et 7
documents de référence a CTE/CS
relire
Caracteristiques | Definition du public cible et | Psycholo- 1E5;1ME;1AMP;1AS; Semaine 8
de la lecture des procédures Bu= Meédecin ; 11DE ; 1 Représentant
population d'admizsion et d'acoueil légal
Rédaction Formalisation des réflexions | Pilotede | Tous les professionnels gui sont Semaine
chague intervenus dans les différents 5/10
Erocpe te groupes
travail
Organisation Lecture des premiers Directaurs Membres COPIL Semainea 11
travaux, deéfinitions des CH et FAM
objectifs de travail pour les
SEMmaines & venir
Les spins de Adapter les soins de confort | 1 ergothé- 1ME ;3 A5(1 de jour et 1de Semaine 12
confaort au regard du degre de rapeuts nuit) ; 1 AMP ; 2 A5HO ; 1IDE; 1
dependance + lecture resident
procédure et grille d'éval®
autonomie
Instances Point d'étape auprés du Directeurs Membres siggeant aux Semaine
CTE ; CVS du CH et instances et Copil 12,13
du FAM
Animaticn vie Revair tous les projets et Les Les professionnels gui menent | Semaine 13
sociale grille d"évaluation pour référents les activibés + participation alg
chague type d'activité (& de chague | selon les groupes, de résidents ;
groupes) et établir une activite Directeur FAM ; Familie ;
synthése pour le PE Membres CTE/CS ; Ingénieur
gualite
Animation et Evénements annuels Directeur 1 Educatif ; 1 médico- Semaine 20
vie saciala du FAM technigue ; 1 soignant ; 2
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Organisation Suivi des travaus, Directeurs Membres COPIL Semaine 21
répartition de la lecture et | CH at FAM
preparation des séances
Prise en charge | Articulation médecin, IDE, Medacin Directeur du FAM ; 2 medico- Semaine 22
midicale et psychologuwe et medico- techmiques ; 1 1DE ;
thérapeutigue technigue + Relecture de Peychobogue ; 1AS; 1E5;1
protocoies soins resident
Les temips de Articufation de ces Directaur Un representant de chagque Semaine 23
réfiexion et de | différents temps au service du FAM metier présent au FAM ; une
réunion dune élaboration conjointe famille ou représentant légal ;
prise en charge et
accompagnement
Instances Présentation de I'avancéa Directaurs Membres siggeant a ces Semaine
des travaux en du CH et | instances et quelgues membres 23124
Directolre/CS/CTE et CVS du FAM du Copil.
Procédures et Relecture et identification Directeur Un representant de chagque Semaine 24
protocoles des plus importants a du FAM métier présent au FAM + 1 a6
synthétiser dans le PE membre du Copil extérieur a
I"équipe FAM par groupe.
Moyens Equipe FAM [accueil Ingénieur Méme groupe que celuiguia | Semaine 27
humains, stagiaire), coordination avec qualita travaillé sur les documents de
materizls et les autres services du CH, reférences pour collationner les
financiers architecture, participation dannées
financiére
Organisation COrganization de la relecture | Directeurs Membres du Copil. Semaine 27
et des shances a venir. Point | du CH et
d'étape écrit a I'att” des du FAM
membres du CTE et CVS
Place des Le lien avec les familles, la | Directeur 1ES;IME:1AS;1AMP;1 Semaine 23
familles et représentation du FAM ASHO ; 1 IDE ; Médecin ;
représentants institutionnelle des Pesychologue ; 1 famille ; 2
[égaux résidents, le travail avec les mandataires [institutionnel et
miandataires privé}
Environnement | Travail de collaboration et | Directeuwrs | Médecin ; 1E5; 1 ME; 1 AMP; | Semaine 29
de réseau du CH at 1 AS ; Psychologue ; 1
du FAM pyschomot ; Ingénieur gualité ;
Amelioration de Processus d'amélioration Ingeniaur Directeur du FAM ; Un Semaine 30
la gualité continu de la qualité qualité représentant de chagque metier
present au FAM ; 2 membres du
copil extérieur au CH
Conclission Perspectives a court et Directeurs Président du C5 ; Médecin Semaine 31
Jprospectives mayen termes gu CH et
du FAM
Formalisation Reéunion du Copil Directeur | Tous les participants au Copil et | Semaine 31
Mise en forme / Relecture du FAM groupe de travail. a3z
Instances Présentation du PE & toutes | Direcleurs En présence de quelques Semaine 38
les instances Directoire/ C5f | du CH et membres du Copil.
CTE/CHSCT/ CVS du FAM
Derniéres modifications si nécessaire Directeur FAM Semaine 39
Présentation du PE aux autorités de contrile.
Jean-Marc RAMART - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2015 XLI



IX. Analyse du questionnaire de satisfaction a l'attent ion des résidents

ANALYSE DU QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

A L'ATTENTION DES RESIDANTS DU FAM

Le guestionnaire a ete soumis aux résidants par une tierce personne (secrétaire au sein

de I'Btablissement) avec une formulation simple : éfes-vous content{e) de .7, illustré et
avec une cotation par smileys.

®06)

Participation des résidents

Sur 30 résidants accueillis, 27 ont donng

s leur avis.
l/'_. [(Maitrisant ow non fa lecture ou étant ou non en
a5 i capacité de s'exprimer verbalement).
de.  1g ‘( Concermant les 3 autres résidants ;
veadenks: o 1 ; » Une personne a refusée de répondre au
sy 3 guestionnaire,

= une personne &tait hospitalisée,
4 « il 2 e impossible de recuesillir I'avis
Répondants d'un résidant au regard de son handicap.

1 Satisfait
B Moyennement satisfait
H Insatisfait

9%
26% .

Appréciation de 'ensemble du séjour

L'écoute du personnel

65% des résidents
se disent satisfait des prestations au
FAM

CH LA MEYNARDIE Foyer d'Accuell Médicalise Questionnaire de sotisfoction = Octobre 2013
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# L'entretien de la chambre f,_.;r-""" uaa ;

CH LA MEYNARDIE Foyer d'Accuell Médicalisé Questionnaire de satisfoction = Octobre 2013 z
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Les soins

\..ﬁ-ﬂ :

l Le traitement de la douleur

CH LA MEYNARDIE Foyer d'Accueil Médicalisé Questionnaire de satisfoction = Octobre 2013 3
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X. Analyse de I'enquéte : « Satisfaction au travail de s professionnels du

FAM »
ypagne inter-régionale eFORAP 2
A Satisfaction au travail des professionnels de santé et médico-sociaux
SESrhe 08- CH La Meynardie - campagne 1

Periode de recusil - entrefe 5 mars 2015 et le 7 awr. 20015
b de professionne!s » Nb de repondanis (mux de partcipation 13 > 17 {51.5%)
Nombre de réepondants inclus dans I'analyse® © 16
Nombre de guestionnaires complétés entiérement - 11 [68,8%)

Profil des répondants {N=16)

Age len annses) Saxe nombre %
Piyenne 35 Hommes 4 26,7%
mediane 38 Femmes 11 73,3%
Etendus (o-55) Répandants 15 100%
Bépondants 14

Anciennete dans I"Etablissement [en années)

Statut nombre %

33,3%
o 20,05

o 0,0% Exercce fibéral

medico-technique 0 0,0% Titutaire 35,7%

Paramédicale B 53,3% acataire

Educative & 40,0% Butre

Paycho-sociale 1

Repondants 15

0,0%

EI:II:IHI:IH\H

]
0,0%

"

0,0%
0.0%
100,05

100, 0%

MNiveau de responsabilizé
Management d'etablisserment
Manazemant de proximite

Pas de fonction de management
Répandants

Etﬁnaaa_

{*} ont éte exclus de 'anplyse kes questionnaires comportont la méme réponse @ towtes les guestions ou 0es réponsesd
maoins de la moitié des guestions

SFORAP - SAPHORA JOB 064072015 Page 2sr B
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Campagne inter-regionaiz eFORAP 2015
Satisfaction au travail des professionnels de santé et médico-sociaux

SEEeee 08- CH La Meynardie - campagne 1

P

Résultats detaillés par question {MN=16)

[ [ ] [ in e

[= T8 pas dutout §

tow 2§ Satifalr E = L]

N

A, Organisation et contenu du travail

1 L= marséne dont ke travail e=t onganiss dans mon service EL3
L U'spplicahilite des procecures de travail dans mon sence 18
3. La passihilits d arganizer mes josmess pour travallier awec
e — : : i
4 Lz Faga dont =t de travall =% oxganiss dans e senvies 16
§ L= possiiit? e réalses un travall varié 15
7 L= possihilie f usiliser mes compétences et aptitudes i
lhmmhmmmﬂg e
dans le cacre de mes fanctions
8. L3 possiifité dorganiser et de réslisar mon travail 15
10. Ls crestivite dans ks resfzation de mon traval 15
12 Lepanouissement dans man travail EL
13. Le sentiment & acomplssemant parsonre da ytrail 15
14, Lside que je peus apporter 2ux patients, aux residents, au e
B. Relations entre professionnels
T okt o i pokeasior ek o 18
16. Mes relstions avec les personnes avecqul je travaile 16
4713 poasibiize o M idde: e mes collzues pour un trevailen 15
i Ny
1B ambiance de-travail dans mon senvice: 18
SFORAP - SAPHDRA 108 06/07/2015 Page 3 e B
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C. Developpement professionnel

10, M perspectives de camine dans mon etsblissement 16

O - - SR
20. L= =de i i m’est donne fnnction du 5 - -

% o e Syt e B = o 15
travail gue je fai - u
21 L= possibiité de bansficier ' une evaluation annuele o i - TR 15

22, La maniére dont mon travail et svalue 16

23 Vi ation qui mest donnee sur les formetions
professionneles susoeptibles de me conoemer
24 Ma possibilite de beneficer de formations professionnelles

16

16
15, La cohérence dis formations {propasess ou suivies) avec les
besgins actueks de mon activite prof.

D. Réemunération

26. Mon salaine compare 3 s complewits =t 3 la responsahilize de
men travail

27, Mon salaire compsre 3 ma charge de trawail

15

15
1ia

28, L maniere dont est geres k paie dans mon esblssment 15

by s moses d _l x 1= g

30. Moo s3laine compte tenu oe mes conditions de travad dans mon
etzhimsamens

29. oo saizine @

15

E. Encadrement

le= memiaces de son Squise ' '
32. Ls maniere domt mon superiewr hierarchigue prend &n compte
les gropositions de Maquipe

33. Lz maniere domt mon superiewr hierarchigue fadlite les
coflaborations entre professionnels.

34, L2 maniere dont mon supériewr higrarchigue anime =t motive
2an Squipe

35. La pertirence des informations qui me sont donn&ss par mon -
superisur higrarchique au bon moment
ﬁ&quﬂmﬁhﬁnmm:um
&

15
15
15
15

15

personrelie

35 La fagon dont sont zeres bes conges et les repos [chon des dotes
£t respect des dates)

F. Droit du travail

40, U'accessibilits de Minformation relative 3 mes doits et devoirs
-ﬂlL‘amﬂntmdcl’inprmmmlsmprdqlﬂ -
cl:|_n_ ji dl.-m: dars mon stat

Bl |
mon empioi d I T

collectives gui s'sppliquent dans mon etabi Tt

aFORAP - SAPHORA 108 06/07/2015 Fage 4sur E
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G. Reconnaissance

45. L= maniére dont man 2@l =2 apprecie et reconng 15
H. Direction
differentes directions de mon etabii
50, Lsccessibilite des dffenents resporsables des directions de mon .
e'htﬁmru‘_rt
51. La coordination des differents pakes d'activite de mon 15
atahiizzement
52 Le: tallsbarstions entre les professiornels de mice .
etzhiisement
EL Y ity o Rt e e SR e et £l 23
54 L= droulation de |information dans mon e=biissement: 15
le= difftrentes instances de mon £tabizsement
56 L= ire dor les ciffer in: s rernplissent leur riee 14
vis-3-vis du persorned (CTE. CME, CHSCT, e
57. M= izsance du projet ezbi ou du plan stratesigue 15
58, Les valewrs portees par mon etabiissement T4
1. Votre opinion générale
58, Donnes votre OPINION GENERALE sur votre scthite 15
items participant au calcul d'un indicoteur de lo composonte Trawail
items participant ou calow! d'un indicoteur de lo composante Emplod
Immmﬁdmﬁrmmﬁmidh:hﬁmde lo composante Institution
eFORAP - SAPHORA JOB 06/07/2015 PFageSsr B
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Campagne inter-régionale eFORAF 2015

A Satisfaction au travail des professionnels de santé et médico-sociaux
S VE iy 08- CH La Meynardie - campagne 1
TOP 10 - SATISFAIT® (N=16)

N
e e o .
P — I
s e
=t respect des dates) =N i
38 Les possibilites de modiier mon planning en s de necessite
oot z
o T -
el -
de difficulze e
e o TN -
supsrieur hisranchique au bon moment )
i rememmer= I -
zan £quipe
repeenirigeesll =~ I
o
o stions de Féquipe BETH 15
TOP 10 - NON SATISFAIT=* (N=1&)

[ regrouperment des F modiitas - Azser paw sotiia, Fas sotisfnt, P o tout sotigfat
M

57. M conrsissance du projes & o dh pan str

86, 7% 15

27. Mon salsine compare 5 ma chage de travail B1,3% 16

53. L= pofitigue interne der ication de man etzblis 15

55. Mion nivesu dinformation sur be role et les treveu conduits par
les differentes instances de mon etablissement

54, La droulstion de Iinformation dans mon tsbiissement 73,3% 15
ooflectives qui s sppli Tt dans mon etablissement

20 L= poszibifite de promotion gui m'est donnee en fonction du
travail que je fais

56. Ls maniere dont bes cifferentes instences rermplissert keur rode
wiz-3-is du persorne! (CTE, CME, CHSCT....§

26. Mon satsine compare 3 [z complesite =t 3 13 responsabilite de
mon travai

mon empioi

733% 15

69,8% 16

|| o
("]

Tu

&

54,3% 14

;o
d
1n
#
[
oy

B
#

EFDRAP - SAPHORA JOE 06/07/2015 Page&sur B
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Campagne inter-régionale eFORAP 2015
A Satisfaction au travail des professionnels de santé et meédico-sociaux

i 08- CH La Meynardie - campagne 1

Indicateurs de satisfaction au travail (N=16)

ndicateurs Dén. Score médian sur 100 ic 9%
1. Organisation da travail 16 _ 55,0 [43- 57]
S— o D <> e
N—— N P
4, péveloppement professionnel 16 _ 60,0 [44.2 - 75,8]
5. Rémunération 16 _ 50,0 [373-827]
RU—— o D s
2 stiuaion e e prtesiomete e pecomete. 15 [ = ===
8. Connaissance et accés a |3 réglamentation 15 _ 50,0 [34,5 - 65,5]
— o D - e
10, Connaissance de Porganisation de Pétablssement 15 _ 40,0 [26,1 - 53,9]
11. Connaissance de la politique d"établissemeant 15 _ 410 [33-55]
indicateur global de Satisfaction au Travail 15 _ 56,6 [47-66.2]

- indicateur de lo composante Travail

- indicateur de o composante Emploi

- indicateur de o composante. Institution
eFDRAP - SAPHORA JOB 06,/07/2015 Page 7 sur B
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Campagne inter-regionale eFORAP 2015

A Satisfaction au travail des professionnels de santé et médico-sociaux

S isT e 08- CH La Meynardie - campagne 1

Comparaison des indicateurs de satisfaction au travail

E Campagne 1
2 score [ 100 = srore £ 100 Difference

Indicateurs Den — — Dien e —a R
1 - Organiation du travail = = = 16 809 550 ::

2 - Nature du travail - - - 16 661 643 -

3 - Relations entre tollégues = - - 16 631 675 =

4 - peveloppament professionnel < - - 16 57,84 600 -

5 - Rémunération - - - 16 4285 500 -

6 - Management de proxmite =3 L 2 15 733 760

7 - Adéquation vie professionnalla,/vie personnelle = - . 15 760 BOO =

B - Connaissance &t acces 3 la réglementation - - - 15 457 SO0 -

9 - RECOoNNAKSACe £ - c 15 69,4 BO0 N

10 - Connaissance da MNorganisation de MNetablissement = Z - 15 37,1 a00 -

11 - Connaissance de [a politigue de |'a@blissemant = - = 15 439 240 =

| indicateu global de satisfaction au Travai - 5 582 5686 |

* Difference calosee suries mopennes (i de mudent]

Evolution des indicateurs de 'établissement
Pepresentation graphique dela classe® da I'établissament pour chacun des 12 mdicateurs de satisfaction au travai

Composantes = Campagne 1 ‘Eviodution

Temll2367 - - - - - T [
Erpic5ES - - - - 1 ) o
Institation [10.11] - - - -

=

Gilobal [12] =

{*} Classsement par rapport ou score median de fo campogne inter-régiongle 2015
. Clasxe A : score median de Sindicarewr sEnificarement SLoensar

. COinsze B : score medisn de 'indicreusr ppe senifagauement diffeens
. (Chmsse 2 soore median de |Tndicateur sign fiosvement inferiee

SFDRAPF - SAPHORA JOB 06/07/2015
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RAMART Jean-Marc Novembre 2015

Certificat d’aptitude aux fonctions de directeur d’ établissement
ou de service d’intervention sociale

ETABLISSEMENT DE FORMATION . IRTS Aquitaine

Piloter un changement de culture pour concilier pri se en charge sanitaire et
accompagnement médico-social en FAM.

Résumeé :

En 2005, le FAM de « La Meynardie » est créé et intégré au sein d’un centre hospitalier.
Il accueille en premiere intention, des personnes en situation de handicap psychique
gui sont jusque-la, couramment prises en charge par des établissements hospitaliers
spécialisés. L’association de nombreux éléments I'amene a fonctionner sur un mode
sanitaire.

L’enjeu, en tant que directeur, est d’engager et de conduire un changement de culture
institutionnelle pour prendre en compte les résidents dans une dimension globale qui
associe le soin et 'accompagnement. Cela implique de concilier la prise en charge
sanitaire et 'accompagnement meédico-social, afin de développer une offre de service
soucieuse tant des besoins que des attentes des usagers.

Ce mémoire explore des pistes opératoires au travers des notions de projet, de
parcours de vie qui contribuent a une modification des pratiques et proposent des
stratégies intra et extra muros pour donner au FAM une identité spécifique au sein du

centre hospitalier, comme sur son territoire d’intervention.

Mots clés :
Foyer d’accueil médicalisé - Centre hospitalier - Handicap psychique - Projet de vie —

Equipe pluriprofessionnelle — Imbriquer - Prise en charge sanitaire - Accompagnhement

médico-social.

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique n'enten  d donner aucune approbation ni improbation aux opin ions

émises dans les mémoires : ces opinions doivent étr e considérées comme propres a leurs auteurs.
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