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Introduction

La population francaise vieillit. En 2050, prés d’'un habitant sur trois aura plus de 60 ans
contre un sur cing en 2005*. Ceci devrait s’accentuer du fait de I'allongement de la durée
de vie et d’'une fécondité stable depuis le milieu des années 702 Or les structures
actuelles, du fait de leur vétusté et de leur manque d'accessibilité, ne sont plus adaptées
a la prise en charge de ce public devenu plus nombreux et dépendant. Elles nécessitent
donc une réhabilitation ou une restructuration. La maison de retraite de Vihiers est dans
ce cas: son bati date d'une trentaine d'années et a entrainé une baisse de sa
fréquentation. Les fenétres et une partie du mobilier sont d’origine. Les cabinets de toilette
sont dépourvus de douche, certaines chambres ont les toilettes sur le palier.

Un directeur d'établissement se doit de s’interroger sur la qualité de la prise en charge
des résidents au sein de I'établissement gu'il dirige. Ainsi, dans le cadre de mon stage de
directeur d'établissement sanitaire et social, j'ai é&té amenée a m’interroger sur le lien
pouvant exister entre le bati et une prise en charge de qualité des résidents, la question
étant plus particulierement de savoir en quoi le projet de vie est-il un préalable au projet
architectural ? En effet, tous les établissements ne sont pas équivalents, et chaque
établissement posséde ses propres caractéristiques en terme de prise en charge et
d’'architecture. La qualité d'un établissement va donc se jouer dans I'adéquation entre

I'architecture et la réponse aux besoins des usagers.

L'élaboration du projet de vie, désormais imposé par la convention tripartite, aide a définir
les besoins des résidents en y associant les exigences architecturales. Il est donc
fondamental avant tout projet de construction ou de restructuration architecturale
d’interroger le projet de vie. Ce projet centré sur le résident ne peut se réaliser sans
I'implication des personnels. En effet, il permet de donner du sens a des intéréts qui
peuvent paraitre divergents : I'établissement est a la fois un lieu de vie et un lieu de
travail. Ceci implique qu’ « il est nécessaire d’amener les professionnels a s’interroger sur

leurs représentations des attentes et des besoins des résidents, sur ce qu’ils aimeraient

! Ces chiffres sont extraits de : « Projections de population 2005-2050 : vieillissement de la
E)opulation en France métropolitaine ». Economie et statistique, n°408-409, 2008.

Ce point est a nuancer, car le taux de fécondité a fluctué entre les années 1970 et 2000. Ce taux
était 2,3 enfants par femme entre 1970 et 1975. Il a brutalement chuté a partir de 1973 se situant
autour de 1,8 enfant par femme. Il a a nouveau chuté dans les années 1990 pour atteindre 1,65.
Depuis 2000, le taux de fécondité se situe autour de 1,9 enfant par femme. Ces données sont
extraites de : « Panorama de la santé 2007 : les indicateurs de I'OCDE ». OCDE, 2007 et de
« Vieillissement en Europe ». La documentation francaise, 2007.
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savoir et comprendre a leur sujet »*. C’est donc au directeur d’'impulser l'indispensable
dynamique afin de tendre vers le projet non pas idéal, mais celui se reprochant le plus

des besoins de l'usager.

Afin de nourrir ma réflexion, j'ai procédé a une importante collecte d’informations. Il m’est
apparu essentiel d’approfondir mes connaissances relatives a [larchitecture dite
gérontologique, mais aussi a la notion de projet de vie, ceci grace a des recherches
bibliographiques.

L'analyse des documents produits par les équipes, I'observation directe, et la réalisation
d’entretiens et de questionnaires ont facilité la collecte de nombreuses informations. Ces
éléments sont venus renforcer les données bibliographiques.

L'observation directe s’est appuyée sur I'analyse de la maison de retraite avec ses points
forts / points faibles tant du point de vue de la structure qu’au regard des résidents et des
personnels y évoluant. Un groupe de travail pluridisciplinaire a été constitué afin
d'appréhender les grands axes du projet de vie : I'accueil, la place du résident et des
familles au sein de la résidence, les fonctions hoteliéres, ainsi que la prise en charge des

patients atteints de la maladie d’Alzheimer.

Parallelement, j'ai procédé a une analyse des documents précédemment élaborés. En
effet, les équipes de la maison de retraite de Vihiers se sont investies pendant deux
années sur I'élaboration du projet de vie (de 2003 a 2005). Depuis début 2006, ce
document est resté en I'état, suite aux départs du directeur adjoint et de la responsable
qualité. De plus, I'établissement a concentré toute son attention sur la préparation de la
visite de certification, qui a eu lieu en 2007. Il m’a semblé intéressant de faire un bilan de
ce qui avait pu étre mis en place par les équipes par rapport aux préconisations du projet
de vie de 2005, car force est de constater que les équipes n’'ont jamais cesser de le faire
vivre. Avec l'aide de la nouvelle responsable qualité, jai effectué une enquéte de
satisfaction auprés des 125 résidents de I'EHPAD (Etablissement D'Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes) de Vihiers. Celle-ci a pu mesurer la satisfaction et les

attentes des résidents et de leurs familles.

Afin de saisir toutes les implications d’une restructuration/réhabilitation d'un établissement
et de recueillr le vécu de ces expériences, je suis également allée visiter des
établissements récemment restructurés. Ces visites se sont déroulées en deux temps :
une premiére visite afin de saisir I'impact technique d’une restructuration sur la prise en

charge des résidents. Puis une deuxieme visite auprés des établissements restructurés a

J.J. AMYOT et A. MOLLIER. Mettre en ceuvre le projet de vie. Paris : Dunod. p. 94.
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également permis de conduire un entretien avec le responsable d'établissement, afin de

déterminer quels pouvaient étre les liens entre le projet de vie et le projet architectural.

A l'aune des données ainsi collectées, je présenterai dans une premiere partie la situation
de I'établissement ainsi que le contexte Iégislatif et reglementaire rattaché au projet de vie
(). L’hopital Lys Hyrobme a 30 ans, et se trouve a un moment crucial de son existence.
Quels sont les enjeux du projet de vie du nouvel EHPAD ? (2). Des préconisations
peuvent étre envisagées pour que le projet de vie devienne le premier jalon du projet
architectural (3).
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1 La restructuration de la maison de retraite de Vihiers: un

contexte complexe

L’hépital Lys Hyrdbme est résolument ancré au cceur de son territoire. Ceci est non
seulement une réalité mais un état d'esprit inscrit dans le projet d'établissement. Cet
établissement remplit pleinement ses fonctions auprés de la population. Malgré de
nombreux travaux déja effectués, I'établissement doit s’engager dans un ambitieux
programme de rénovation / restructuration s’il souhaite continuer & mener a bien ses

missions.

1.1 Présentation de I'’établissement et de son territoire

L’h6pital local Lys Hyrbme est un hopital local original. En effet, cet établissement est né
de la fusion le 1°* janvier 2003 des hépitaux locaux de deux villes distantes de 17 km,
Chemillé et Vihiers, dans le Maine et Loire. Les deux établissements ont noué de
nombreux contacts avec les structures hospitaliéres de la région et travaillent donc en
étroit partenariat avec celles-ci : centres hospitaliers et cliniques de Cholet et d’Angers,
ainsi que les centres hospitaliers de Saumur et de Nord de Sevre (Thouars, Bressuire,
Parthenay) pour Vihiers.

Le bassin populationnel couvert par les deux sites est de 30 000 habitants.

1.1.1 L’évolution de la population du département du Maine et Loire par rapport a

son offre d’établissements : un département bien pourvu

En 2005, la population du département du Maine et Loire était estimée a 755 000
personnes, dont 20,18% (soit 152 300 personnes) avaient plus de 60 ans. Quant aux plus

de 75 ans, ils représentaient 8,10% de la population globale soit 61 177 personnes.

Age moyen et structure des populations par age Pays de la Loire et France métropolitaine

2005 (en %) 2030 (en%)
Age Moins | 20-59 Plus Dont Age Moins | 20-59 Plus Dont Age
moyen | de20 | ans | de60 | Plusde | moyen | de20 | ans | de60 | Plus moyen
ans ans 80 ans ans ans de 80 sans
ans migrations

Pays de Loire 38,9 25,6 53,3 21,1 4,7 43,1 23,0 46,3 30,7 7,5 42,4
France 39,0 24,9 54,3 20,8 4.5 42,6 22,6 48,1 29,3 7,2 43,2
métropolitaine

(Source INSEE, modéele OMPHALE)
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D’apres les projections régionales de population 2005-2030 de I'INSEE, la part des
personnes de 60 ans et plus devrait augmenter en Pays de Loire de prés de 69%. Quant
a la part des 80 ans, elle devrait connaitre une augmentation de plus de 62%. Si nous
appliguons ces pourcentages aux données actuellement disponibles pour le Maine et
Loire, les plus de 60 ans représenteraient 257 387 personnes et les plus de 75 ans
99 106 personnes a I'horizon 2030.

En appliquant aux projections INSEE de la population de plus de 75 ans le taux de
prévalence des syndromes démentiels estimé par I'étude PAQUID?, entre 11 000 et
12 000 personnes seraient atteintes de ce type de pathologie en 2008 dans le
département (80 % seraient des patients atteint de la maladie d'Alzheimer). D'ici 2010,

une progression de 4,5 % est estimée comme vraisemblable.

Nombre de places dans les structures d’accueil pour personnes agées dans les Pays de la Loire au 1% janvier
2005

Maisons de Logement- Soins de Total Taux Hébergement
Retraite foyer longue d'équipement | Temporaire
durée
Loire- 10931 1717 1886 14534 16,8 281
Atlantique
Maine et 9039 3436 883 13358 22,4 143
Loire
Mayenne 3772 676 625 5073 19,3 78
Sarthe 5373 1867 1195 8435 17,6 136
Vendée 3293 5885 770 9948 18,8 191
Pays de Loire 32408 13581 5359 51348 18,8 829
France 440872 155416 76332 672620 14,2 7373
métropolitaine

(Sources : DRASS, INSEE)

La région des pays de la Loire se caractérise par un taux d’équipement supérieur a la

moyenne nationale (tous types d'établissements confondus), soit 18,8 %, contre 14,2%

(France métropolitaine). Elle se situe au 2°™ rang des régions les plus équipées. Le

Maine et Loire a le taux d'équipement le plus élevé de la région, soit 22,4%.

4 PAQUID est une étude épidémiologique dont I'objectif général est d'étudier le vieillissement
cérébral et fonctionnel aprés 65 ans, d'en distinguer les modalités normales et pathologiques, et
d'identifier les sujets a haut risque de détérioration physique ou intellectuelle chez lesquels une
action préventive serait possible. Cet objectif est réalisé au moyen de la mise en place d'une
cohorte de 4134 personnes agées en Gironde et en Dordogne, suivies depuis 1988.

-6- Pascale COLAS - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2008



Le canton de Chemillé dispose de 232 lits pour une population de 75 ans et plus de 1169
personnes’. Ces lits se répartissent sur 3 établissements (EHPAD de I'hdpital local de
Chemillé inclus), soit un taux d’équipement de 19,8%. Ces établissements ont tous signé
une convention tripartite.

Le canton de Vihiers dispose de 552 lits pour une population de 75 ans et plus de 1513
personnes. Ces lits se répartissent sur 6 établissements (EHPAD et unité de soins de

longue durée de I'hépital local de Vihiers inclus), soit un taux d’équipement de 33,7%.

Les Pays de la Loire, Maine et Loire compris, vont connaitre une forte hausse de la
population des personnes agées (plus de 60 ans et plus de 80 ans). Afin d’anticiper les
besoins du département, en lien avec les différents plans gouvernementaux (Plan
solidarité grand age, Plan Alzheimer) et le SROS Il (Schéma Régional d'Organisation
Sanitaire) établi par 'ARH (Agence Régionale d’Hospitalisation), le Conseil Général du
Maine et Loire a élaboré un schéma gérontologique transitoire pour 2008-2010. Parmi les
axes déterminés par ce schéma, figure la mise en oeuvre d'une répartition territoriale
répondant aux besoins. En termes de répartition territoriale, I'état des lieux de 2002 avait
révélé de nettes disparités au sein du département. Cependant, le fort taux d’équipement
global du département en places d’hébergement a conduit & ne pas autoriser la création
de places nouvelles sur les années 2003-2007. En conséquence, la seule facon de
rééquilibrer le territoire départemental aurait été de réduire la capacité d’accueil dans une
zone « au dessus de la moyenne » pour 'augmenter ailleurs, ce qui n'était pas réalisable
hors restructuration volontaire des établissements.

La situation du département est, encore aujourd’hui, au dessus de la moyenne nationale
et des moyennes départementales en matiére d’équipement pour personnes agées
dépendantes, mais est bien conforme aux besoins estimés globalement au niveau
national dés 2010. Cet état de fait ne devrait pas autoriser la création dans les années a
venir d'un grand nombre de places. Celles-ci devront donc étre mieux réparties grace a
I'observation territoriale ; cette derniére constituant un objectif du schéma gérontologique.
Cependant, le département et les services de I'Etat doivent pouvoir apporter une réponse
aux besoins émergents des personnes désorientées ainsi qu'aux personnes handicapées
vieillissantes. Ainsi, I'ouverture de places spécifiques en hébergement temporaire, accueil
de jour et unités pour personnes désorientées a été accélérée dans le cadre des
conventions tripartites, cependant I'analyse territoriale des besoins pour les personnes

handicapées agées manque encore et sera réalisée au cours de la période 2008-2010.

® Cet ensemble de chiffres est extrait du schéma gérontologique de transition 2008-2010 Conseil
Général du Maine et Loire.
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1.1.2 Présentation de I’établissement

Le site de Chemillé comprend : une unité de médecine / SSR (soins de suite et de
réadaptation) de 33 lits, un EHPAD rassemblant les 89 lits de la maisons de retraite et les
33 lits de I'ex-USLD (Unité de Soins de Longue Durée).

Le site de Vihiers comprend : 20 lits de SSR, un service USLD de 30 lits, un EHPAD

regroupant 78 lits de la maison de retraite et 70 lits anciennement USLD.

Les GMP (GIR moyen pondéré) se repartissent comme suit :
- la maison de retraite de Chemillé : 547 ;
- la maison de retraite de Vihiers : 473, ces deux GMP sont inférieurs a la moyenne
nationale (>640) ;
- le GMP des USLD est supérieur a 800 (USLD Chemillé : 875, Vihiers : 839).
Le PMP (PATHOS moyen pondéré) pour I'ensemble de I'établissement est de 224
(USLD : 307, maisons de retraite : 157). Ce PMP est comparable au PMP national.

L'h6pital de Lys Hyrdbme emploie 249 personnes dont 202 postes titulaires, répartis

comme sulit :
Répartition des personnels de I'hépital Lys Hyréme

Budget général : Hopital : H Budget annexe : EHPAD : E Total Etablissement

Grades Cat. A | Cat.B | Cat.C | Total Cat. A | Cat.B | Cat.C | Total Cat. Cat. B Cat. C Total Différence
A 2007-2006

administrati §| 1,00 1,6 11,40 | 14,00 1,00 1,6 11,40 | 14,00 -0,38
f
Soignant et 2,2 18,50 | 39,15 | 59,85 0,95 21,50 | 120,8 143,26 3,15 40,00 159,96 | 199,06 4,05
éducatif 1
Médico- -0,15
technique 1,45 1,45 1,45 1,45
(pharmacien)
Technique 30,60 | 30,60 30,60 | 30,60 -0,65
Tot.établis- 3,20 | 21,55 | 81,15 | 105,90 l| 0,95 | 21,50 | 120,81 | 143,26 4,15 | 43,05 | 201,96 | 249,16 2,87

Sement

Source bilan social 2007

D’apres le bilan social de I'établissement, son effectif est stable. Cependant, pendant six
mois la direction a été assurée par le seul directeur suite au départ de la directrice
adjointe. Il y a eu 13 titularisations en 2007 contre 7 en 2006. L'absentéisme a connu une
augmentation, les congés maternité ayant été plus nombreux (13 naissances en 2007
contre 7 en 2006) ainsi que les absences pour maladies ordinaires. 47,24% du personnel

travaille & temps partiel (certains agents contractuels sont a temps partiel pour des

nécessités de service et non a leur demande).

-8- Pascale COLAS - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2008



A- Le site de Chemillé

L’hépital local est constitué d’un batiment principal sur trois niveaux (rez-de-jardin, rez-de-
chaussée, un étage). La maison de retraite est située dans un béatiment a part et
s'organise sur 2 étages, la salle a manger et la cuisine se trouvant au rez-de-chaussée.
En 1998, les services de médecine et de SSR ont été rénovés. En 2006, a été créée une
blanchisserie regroupant les deux services blanchisserie de Chemillé et Vihiers. En 2007,

la chaufferie a été totalement refaite.

Répartition des personnels (ETP) :

Maison de Ex USLD Médecine SSR
retraite

Cadre infirmier 1 0,75 0,33 0,67
Infirmiéres 2,80 1,8 4,50 3,50
Aides-soignantes 14,85 12 3,50 11,30
ASH 13,60 3,5 1,50 3
Animatrice 1
Psychologue 0,5
CAE® 3,03
CEC’ 3
Contractuels 7 1,75

Chaque service dispose d'un cadre de santé ou d'une infirmiére faisant office (a temps
plein ou a temps partiel). Une infirmiére est présente le soir ainsi que le week-end pour
I'ensemble de I'établissement. Dans le service de SSR, sont admis de nombreux patients
pour des pathologies orthopédiques, mais également des personnes en fin de vie.

Les médecins intervenant sur le site de Chemillé sont des médecins libéraux. Dix-neuf

médecins sont autorisés, seule une dizaine intervient sur ce site.

® Le contrat d’accompagnement dans I'emploi (CAE) est un contrat de travail & durée déterminée,
destiné a faciliter I'insertion professionnelle des personnes sans emploi rencontrant des difficultés
sociales et professionnelles particuliéres d'acces a I'emploi. Ce contrat s’adresse aux employeurs
du secteur non marchand (collectivités territoriales, associations loi 1901, ...).

" Le contrat emploi consolidé (CEC) est destiné aux personnes rencontrant des difficultés
importantes d'accés a I'emploi. A la clé pour I'employeur, plusieurs avantages financiers, sous
réserve de respecter certaines formalités, dont la signature d’'une convention avec I'Etat ; pour le
bénéficiaire, un contrat de travail assorti d'une rémunération et d'actions pour faire avancer son
projet professionnel.
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B - Le site de Vihiers

Le chateau qui se trouve au fond du parc est a l'origine de I'établissement. En 1854,
Madame De Boissavary, comtesse de Vihiers, fait don de son chéateau a la ville afin que
celui-ci devienne un établissement de charité. Initialement hospice, une maison de retraite
de 58 lits est batie en 1969. 1977 marque la fin de la construction d'un deuxiéme béatiment
de 120 lits (appelé centre de cure médicale), constitué d'un service long et moyen séjour :
I'actuel batiment central. En 1985, une premiere restructuration de la maison de retraite a
lieu, une nouvelle aile est construite. En 1996, I'établissement devient « Hopital Local ».
Les services long et moyen séjours sont rebaptisés : Lys, Layon, Aubance. En 1998, la

maison de retraite est baptisée « Résidence Boissavary » en hommage a sa légataire.

Le batiment principal est constitué de trois étages, regroupant les lits d’'USLD se
répartissant sur 2,5 étages, et les lits de SSR répartis sur un demi-étage. Les patients
accueillis en SSR souffrent de nombreuses pathologies. Les plus fréquentes sont les
suivantes : des personnes agées en post-opératoire (prothéses de hanches ou
d’épaules), des malades en post hospitalisation de médecine (post chimiothérapie, ou en
post chirurgie de cancérologie), des patients dont le retour a domicile est
momentanément impossible. Ce temps peut constituer une préparation a I'admission en
maison de retraite.

La maison de retraite est organisée sur 4 niveaux : rez-de-jardin, rez-de-chausseée, et
deux étages. L'organisation des services est similaire a celle du site de Chemillé.

Le site de Vihiers héberge la maison médicale de garde, elle dessert depuis 2005 les
populations de Chemillé et Vihiers.

Deux praticiens hospitaliers a temps partiel interviennent dans les services soins de suite
et soins de longue durée. Trois autres médecins sont autorisés a exercer.

Répartition des personnels (ETP) :

Vihiers Maison de retraite USLD SSR
Cadre infirmier 1 0,8 0,7
infirmiéres 2,75 9,1 3,55
Aides-soignantes 8,45 33,03 10,09
ASH 7 5,6 1,4
Animatrice (ASH) 0,50

CAE

CEC 2,58

CES 1,72

Contractuels 0 4 15
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Les ratios ETP des deux maisons de retraite sont de 0,33 par résident. Une seule AS
(aide-soignante) ou ASH (agent de service hospitalier) est présente la nuit sur chaque
maison de retraite. La signature de la convention tripartite prévoit le recrutement de 5,2
ETP.

En 2003, la salle @ manger de la maison de retraite et la grande salle du rez-de-chaussée
(salle d’'animation) sont climatisées. En 2006, une extension des locaux de la maison de
retraite est réalisée afin de constituer les locaux de soins (bureau du cadre de santé,
bureau des médecins, salle de soins). En 2006 et 2007, d’'importants travaux de mise en
conformité ont été effectués sur les deux sites, suite au passage des commissions de
sécurité des arrondissements de Cholet et de Saumur. Celles-ci avaient révélé de graves
dysfonctionnements (installation de systéme de désenfumage, de paratonnerres et de
détecteurs de fumée). Les dernieres visites datant d’avril et de mai 2008 n’ont pas relevé

de probléemes majeurs et ont constaté les travaux engageés.

Depuis 1998, I'hdpital Lys Hyrdme a investi 5,2 millions d’euros pour se moderniser en
matériels et en travaux (entre 416 000 € et 650 000 € par an). Cependant, depuis
quelques années I'établissement ne remplit plus ses maisons de retraite. Le taux de
remplissage avoisine 93%, alors que les maisons de retraite environnantes sont pleines,
et ont des listes d’'attente. En effet, la plupart des établissements environnants ont déja
été restructurés ou sont en passe de I'étre. Si I'hbpital souhaite poursuivre ses missions,

ce dernier doit se référer aux valeurs défendues par le projet d’établissement.

1.2 Le projet de vie: une émanation du projet d’établissement

Projet d'établissement, projet de vie : quelque soit le type d’établissement, sanitaire,
social ou médico-social, tous ces établissements se trouvent dans I'obligation d’élaborer
un projet d’établissement. Je présenterai le cadre reglementaire et |égislatif sur lequel se
fondent les notions de projet d'établissement et projet de vie, puis les valeurs

développées dans le projet d’établissement de Lys Hyrébme.

1.2.1 Le projet d'établissement : élément fondateur de I'établissement

Etymologiguement, le mot « projet » vient de « projeter » qui vient du latin « pro » : en
avant et « jeter ». Projeter, c’est jeter au loin, lancer en avant, devant soi. Un projet est

toujours nécessairement caractérisé par une intention et une action qui autorisent un
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sujet, un acteur, a concrétiser une réalisation désirée, a dépasser la situation présente,
estimée insatisfaisante a ce moment-la. Un projet est toujours un moyen dynamique au
service d'une stratégie, d'une politique. Il doit donc, en principe, pouvoir étre évalué, a
'aide dindicateurs. La notion de projet permet aux établissements de dessiner leur

avenir.

La circulaire DHOS/O3/DGAS/AVIE n°2003-257 du 28 mai 20032 relative aux missions de
I'népital local, précise qu’il s’agit d’'un établissement de santé a part entiére, mais
parallelement a sa vocation sanitaire, cet établissement développe des activités médico-
sociales. Il dispense des soins a une population vivant a domicile, dans une zone
géographique de proximité, grace aux services de médecine, de soins de suite et de
réadaptation, et aux services d'hospitalisation, de soins, d'aide ou de soutien a domicile
(SSIAD, HAD®...). De plus, il accueille dans des services adaptés (constituant un lieu de
vie), une population agée dépendante ou en perte d'autonomie, nécessitant un
accompagnement et des soins de qualité. L'hopital local possede ainsi « une double
approche » : sanitaire et médico-sociale. |l devra donc faire référence a ces deux

contextes.

A — Le contexte sanitaire

Dés la loi du 31 juillet 1991 portant sur la réforme hospitaliére, le projet d’établissement
est posé implicitement comme le socle d’optimisation des soins. Cette loi fait obligation
aux établissements de soins de réaliser des projets d'établissement en cohérence avec le
SROS. La loi présente le projet d'établissement comme la résultante de quatre sous
projets : le projet médical, le projet de services, le projet de soins infirmiers, le projet
social.

Dans la circulaire DH/PE n°54 du 28 décembre 1992 relative a I'approbation des projets
d’établissement, « le |égislateur a entendu faire du projet d'établissement un document
obligatoire de base définissant les principaux objectifs et priorités déterminant les
mesures et moyens nécessaires a leur réalisation pour chaque établissement de santé
concerné ». D'aprés l'art. L 6143-2 du Code de la Santé, le projet d'établissement définit,
notamment sur la base du projet médical, les objectifs généraux de I'établissement dans

le domaine médical et des soins infirmiers, de la recherche biomédicale, de la politique

® parue au Bulletin Officiel santé — protection sociale — solidarités n°2003-26.
% SSIAD : Service de Soins Infirmiers A Domicile.
HAD : Hospitalisation A Domicile.
19 0i n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliére parue au Journal Officiel du 2 ao(t
1991.
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sociale, des plans de formation, de la gestion et du systéeme d'information. Ce projet
détermine les moyens d'hospitalisation, de personnel et d'équipement de toute nature
dont I'établissement dispose pour réaliser ses objectifs. Le projet d’établissement est

établi pour une durée maximale de cing ans.

B- Le contexte médico-social

Depuis les décrets du 26 Avril 1999*2 et du 4 mai 2001"3, textes relatifs aux conventions
tripartites, ainsi que larrété du 26 avril 1999 fixant le cahier des charges des
conventions tripartites, le projet d’établissement est exigé lors de la signature des
conventions tripartites pour les maisons de retraite et les USLD. Directement articulé
autour du projet de vie et du projet de soins, il veillera a leur complémentarité. L'arrété du
13 aolt 2004 est venu toiletter ces deux décrets ainsi que la loi du 2 janvier 2002,
rénovant I'action sociale et médico-sociale. En effet, il a levé I'ambiguité entre projet
d’établissement et projet institutionnel. Dans cet arrété, le projet d'établissement est le
seul cité. Ce dernier peut bien évidemment contenir d'autres projets comme par exemple
la politique sociale du personnel.

Ainsi de part sa double vocation, I'hdpital local a l'obligation de rédiger un projet
d’établissement, celui-ci comportant le projet de vie pour les maisons de retraite et les
USLD.

Comme le précise Claudine Brissonnet'’, « tous les textes faisant référence au projet
d’établissement présente celui-ci, comme un outil permettant a la fois de décliner les
orientations nationales et locales, de fédérer les professionnels de la structure et de

communiquer aupres des usagers, des décideurs et des partenaires institutionnels ».

! parue au Bulletin Officiel santé — protection sociale — solidarités n°1993-3.

2 Décret no 99-316 du 26 avril 1999 relatif aux modalités de tarification et de financement des
établissements hébergeant des personnes agées dépendantes et décret no 99-317 du 26 avril
1999 relatif a la gestion budgétaire et comptable des établissements hébergeant des personnes
agées dépendantes parus au Journal Officiel du 27 avril 1999.

13 Arrété du 4 mai 2001 modifiant I'arrété du 26 avril 1999 relatif & la composition du tarif journalier
afférent aux soins résultant du droit d'option tarifaire mentionné a l'article 9 du décret no 99-316 du
26 avril 1999 relatif aux modalités de tarification et de financement des établissements hébergeant
des personnes agées dépendantes paru au Journal Officiel du 6 mai 2001.

14 Arrété du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges de la convention pluriannuelle
prévue a l'article 5-1 de la loi no 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-
sociales paru au Journal Officiel du 27 Avril 1999.

15 Arrété du 13 aoGt 2004 modifiant I'arrété du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des
charges de la convention pluriannuelle prévu a l'article 5-1 de la loi n°® 75-535 du 30 juin 1975
relative aux institutions sociales et médicosociales paru au journal officiel du 22 septembre 2004.

% | 0i n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale parue au Journal
Officiel du 3 janvier 2002.

7 C. BRISSONNET. Projet d'établissement comment le concevoir et le formaliser. Issy-les-
Moulineaux : ESF éditeur. p. 17.
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1.2.2 Le projet de vie s’'adosse aux valeurs développées dans le projet

d’établissement

Le projet d’'établissement a été élaboré pour la période 2006-2011. La devise de Lys
Hyréme est : « I'esprit d’entreprendre au service du malade ». L'établissement se propose
d’accueillir chaque personne avec respect et dignité, de I'héberger, de la soigner, de
I'accompagner grace a un service de qualité.

L’hépital Lys Hyréme veut conforter sa vocation gériatrique, il cherche a promouvoir une
offre gériatrigue de proximité. Par exemple, I'établissement est adhérent au réseau
gérontologique du Choletais depuis plusieurs années. Il joue ainsi un réle important dans
le cadre du PMT (Projet Médical de Territoire) du Choletais. L’année 2007 a confirmé
cette orientation. En effet, la charte de la Filiere de Soins Gériatriques du Territoire de
Santé du Choletais a vu le jour en novembre 2007. Elle a été intégrée a I'avenant du
CPOM (Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens) signé au cours du premier trimestre
2008. De plus, I'établissement a adhéré au GCS (Groupement de Coopération Sanitaire)
Mauges-Bocage-Choletais.

Parmi les autres partenariats de I'nopital Lys Hyréme, celui-ci est membre de I'AIDHL
(Association Informatique des Ho6pitaux Locaux des Pays de la Loire), et de I'association
de lutte et de prévention de la maltraitance ALMA 49 (Allo Maltraitance Personnes Agées

et Adultes Handicapés).

L'établissement s’est engagé dans un programme qualité. Celui-ci s’organise autour :

- d'un systéme d'information performant : un dossier informatisé du patient/résident
(ACTIPIDOS), une plateforme de gestion documentaire (BLUE MEDI), un projet
d'informatisation de la pharmacie avec projet de distribution nominative du
médicament ;

- d'une importante politique de formation (en 2007, 48 096 € ont été dépensés pour
216 agents) ;

- d’'une démarche de gestion des risques aupres des usagers et des salariés.

L'hopital est un établissement dynamique mais doit faire face a la nécessaire adaptation
de ces structures. Il prévoit dans son projet d'établissement un ambitieux programme de
construction et de réhabilitation des locaux existants : la construction d’'une unité de vie
pour vingt patients atteints de la maladie d’Alzheimer (des places d’hébergement et
d’accueil de jour), la création d'une unité d’accueil pour handicapés vieillissants (vingt
places), la modernisation de la cuisine sur le site de Chemillé, et la rénovation des deux

maisons de retraite.
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L’hépital Lys Hyrdbme a su développer a travers son projet d’établissement sa forte
implication auprés des populations de son territoire. La formation et le bien-étre des

personnels sont des axes prioritaires de la structure.

A — Le projet médical

Celui-ci veille aux droits ainsi qu'a une prise en charge adaptée pour chaque personne
accueillie. La satisfaction des usagers est recueillie par questionnaire a la fin du séjour. Le
projet médical représente I'adaptation de I'établissement aux nouveaux besoins de santé
de la population des cantons de Vihiers et de Chemillé. Ces nouveaux besoins sont en
rapport avec la nécessité de prendre en charge la grande dépendance liée a I'age : les
différentes formes de dépendances physiques et psychiques.

Actuellement sur les deux sites, entre 3 et 5 lits sont occupés en permanence par des
patients en soins palliatifs. Malgré la présence d’'un médecin formé a ce type de soins, et
la possibilité de faire appel a I'unité mobile de soins palliatif du CH (Centre Hospitalier) de
Cholet, le manque de moyens en personnel et en locaux ne permet pas d’'assurer une
bonne prise en charge. L'établissement souhaite la reconnaissance de ces lits afin
d’assurer le suivi de qualité auquel ces patients peuvent prétendre.

Depuis plusieurs années, I'hopital Lys-Hyrébme s’est engagé dans la prise en charge de la
douleur. Des actions de formation ont été proposées a tous les agents. Des protocoles et
procédures ont été rédigés et validés dans tous les services. Ces actions vont étre

poursuivies.

L'Hopital Local Lys Hyrbme travaille en étroite collaboration avec les établissements de
soins de son secteur ainsi qu'avec les professionnels des deux cantons. Ainsi ce dernier
s'est investi dans la permanence des soins et la lutte contre la désertification médicale en
milieu rural, en fournissant des locaux et un soutien logistique a la création d’'un CAPS
(Centre d’Accés a la Permanence des Soins) dans I'enceinte méme de I'hépital, sur le site
de Vihiers. Celui-ci assure la permanence des soins d'urgence d’'une population de prés
de 30 000 habitants répartis sur 14 communes. Le financement a été accordé par
TURCAM.

Ce projet a simplifié la régulation de la permanence des soins, et a permis de réorganiser
la sectorisation en regroupant les différents secteurs de garde (17 pour Chemillé et 52
pour Vihiers) en un seul grand secteur de garde de médecine générale. En outre, I'hopital
est partie prenante des CLIC (Centre Local d’Information et de Coordination
gérontologique) et SSIAD (Service de Soins Infirmiers A Domicile) existants ou en cours

de création sur les deux cantons (CLIC des Mauges et CLIC du Layon).
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B - Le projet de soins

Le projet de soins valorise 'accompagnement soignant et constitue une référence pour
les membres du service de soins infirmiers dans I'exercice de leur fonction. Il permet aux
équipes d'étre actrices de changement et d’amélioration des soins. Il est élaboré pour
chaque patient et repose sur des valeurs partagées par I'ensemble des professionnels de
I'établissement : respect et dignité. Il est discuté en équipe pluridisciplinaire.

Les professionnels s'engagent a actualiser leurs connaissances et a délivrer des soins
dans le respect des regles régissant leur métier.

L’hépital Lys Hyrdme recherche une plus grande homogénéisation des pratiques de soins
sur les deux sites, poursuivre ses actions de formation en direction des soignants dans la

prise en charge de la douleur et dans un bon accompagnement de fin de vie.

C — Le projet social

Le projet social vise a optimiser la gestion des ressources humaines et a améliorer les
conditions de travail et des personnels a la vie de I'établissement. Pour atteindre ces
objectifs plusieurs priorités ont été mises en exergue au travers de quatre thémes :

- les conditions de travail et la qualité de vie au travail ;

- la participation, la communication, I'information et le dialogue social ;

- la gestion prévisionnelle et prospective des emplois et des compétences ;

- le management et I'organisation.

Dans le théme n °1 « Conditions de travail et qualité de vie au travail », I'hépital Lys
Hyrébme souhaite améliorer I'environnement au travail en adaptant les locaux a la
population accueillie, en aménageant les espaces de circulations pour les personnes a
mobilité réduite et handicapées, et en sécurisant le transport des repas. Il veut mettre en
place une veille sur la gestion des risques grace a la mise en place du CHSCT*® (comité
d’hygiene, de sécurité et des conditions de travail). Cette action a été effectuée et le
CHSCT se réunit régulierement afin de traiter des risques liés aux conditions de travail, en

relation avec la médecine du travail, la responsable qualité, la Direction, les responsables

8 Constitué dans tous les établissements occupant au moins 50 salariés, le CHSCT a pour
mission de contribuer a la protection de la santé et de la sécurité des salariés ainsi qu'a
I'amélioration des conditions de travail. Composé notamment d'une délégation du personnel, le
CHSCT dispose d'un certain nombre de moyens pour mener a bien sa mission (information,
recours a un expert...). Les représentants du personnel bénéficient d'un crédit d’heures et d'une
protection contre le licenciement. Ces moyens sont renforcés dans les entreprises a haut risque
industriel. En I'absence de CHSCT, ce sont les délégués du personnel qui exercent les attributions
normalement dévolues au comité.
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des services. L'établissement cherche a favoriser et a organiser la mobilité intra et inter

sites et a concilier les organisations respectives de travail sur les deux sites.

Dans le theme n°2 « La participation, la communication, I'information et le dialogue
social », I'établissement désire recruter un cadre supérieur pour piloter et encadrer les
différents projets (point non encore réalis€), développer et faciliter la communication entre
les deux sites, entre les services et avec les usagers, favoriser la compréhension du
fonctionnement de chaque service (blanchisserie, nettoyage, cuisine...), expliciter le rdle
des instances de I'établissement, améliorer I'accueil et I'intégration des nouveaux agents

et des stagiaires.

Le théme n°3 nommé « Gestion prévisionnelle et prospective des emplois et des
compétences » est un theme auquel la Direction de I'établissement est particulierement
sensible. Ce theme s’articule autour de trois axes : harmoniser la gestion des contractuels
entre les deux sites, prévoir et évaluer les besoins en formation, acquérir et développer
des compétences, favoriser une politique attractive en terme de recrutement afin de
préparer les départs (en retraite notamment), mais aussi anticiper les nouveaux besoins

en personnel pour les nouvelles structures a construire.

A travers le theme n°4 « Management et organisation », I'h6pital Lys Hyrbme a pour
objectif d’accompagner les cadres et les responsables a manager leur service.
L’établissement souhaite la mise en place de gardes administratives et techniques (le
tableau des gardes administratives a été réalisé, celui des gardes techniques est en cours
d’élaboration). Est également visée I'harmonisation de la gestion administrative entre les

deux sites, en mutualisant les moyens, les procédures et les méthodes.

D — Le projet de vie

Comme il a évoqué précédemment (Cf. infra), I'écriture d'un projet de vie est une
obligation réglementaire dans le cadre du conventionnement tripartite. La loi n°2002-2 du
2 janvier 2002 rénovant 'action sociale et médico-sociale est venue renforcer I'intérét du
projet de vie en l'articulant aux droits des usagers. L'usager se retrouve au centre des
préoccupations de I'établissement et de son projet, au centre du dispositif de prise en
charge. Le projet de vie détermine les objectifs en terme d’accueil des personnes agées,
d’organisation de vie la quotidienne (celle-ci se construit en fonction des attentes des
personnes accueillies, en tenant compte des nécessités de soins) de la vie sociale, mais il
va aussi prendre en compte les éléments architecturaux (si des travaux sont prévus). Le
projet de vie est la garantie pour chaque résident du respect de ses droits : dignité et

citoyenneté. En effet, la relation de l'institution a ses usagers ne se limite pas a une
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relation client / fournisseur. En cela le projet vie apporte la garantie au résident de trouver
une qualité de vie a la mesure de ses exigences. Dans la charte des droits fondamentaux
(article 25) adoptée par I'Union Européenne®, les droits des personnes agées sont
réaffirmés : droit @ mener une vie digne et indépendante, de participer a la vie sociale et
culturelle. Le projet de vie fait ainsi largement référence aux droits fondamentaux des
usagers, en redonnant au résident sa place de citoyen.

Il est donc essentiel que les résidents et leurs familles (ou leurs proches), mais aussi
I'ensemble des personnels, soient partie prenante dans I'élaboration du projet de vie. On
peut dire que le projet de vie est comparable au projet d'une mini société, et fait référence
au désir de ses membres de vivre ensemble. L’h6pital Lys Hyrdme a rédigé deux projets

de vie : un pour chaque maison de retraite.

19 publiée au Journal Officiel des Communautés Européennes du 18 décembre 2000.
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2 Leprojetdevie: un projet du vivre ensemble

Parmi les missions qui m'ont été confiées a mon arrivée figurait le démarrage de la
restructuration de la maison de retraite du site de Vihiers, celle-ci étant inscrite en bonne
place dans le projet d’établissement. Ce projet de restructuration a été acté lors d'un CA
(Conseil d'administration) en juin 2007. J'ai tout d’abord effectué une visite compléte de la
maison de retraite afin d’en faire un état des lieux : de pointer ses atouts, ses faiblesses...
Je me suis ensuite intéressée a l'importante production documentaire de I'établissement.
En effet, plusieurs directeurs adjoints et responsables qualité se sont succédé. Ces faits
se sont traduits par des documents non finalisés. Il m’a semblé important d’en faire le
bilan afin de manifester aux équipes mon intérét pour le travail déja effectué, mais aussi
constater les solutions apportées aux dysfonctionnements relevés. Il était manifeste que
les équipes de la maison de retraite n'avaient jamais cessé de faire vivre le projet de vie
de la maison de retraite. Certes, le projet a été repris puis mis de c6té, mais les différents
responsables qualité ont su transmettre une certaine idée de la démarche projet en
l'inscrivant dans une démarche qualité, grace notamment a I'accréditation/certification. En
effet, lors de la premiére visite d’accréditation, les deux maisons de retraite avaient été
auditées. Afin de redynamiser le projet de vie, jai présenté ce bilan au nouveau groupe
de travail pluridisciplinaire qui s’est constitué autour de la restructuration de la maison de

retraite.

2.1 Faire vivre le projet de vie

La réflexion autour du projet de vie a démarré dés 2001, pour voir le jour fin 2005. Ce
projet a été mis en marge suite a I'accréditation en 2003/2004, puis a été repris en 2005
avec l'auto-évaluation basée sur le référentiel ANGELIQUE?. Ces différents travaux?! ont

nécessité une synthéese qui sera a confronter aux attentes des résidents.

2.1.1 Une nécessaire synthése documentaire : pour une meilleure compréhension

du travail déjaréalisé

L'établissement et ses équipes ont déja travaillé sur la transformation possible des locaux

donnant lieu & une importante production documentaire. Avant de reprendre ce chantier, il

20 Application Nationale pour Guider une Evaluation Labellisée Interne de la Qualité pour les
Usagers des Etablissements.

! parmi ces différents travaux figurent la premiére ébauche de projet de vie (2001-2005) et I'auto-
évaluation ANGELIQUE réalisée en 2005.
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était indispensable de réaliser une synthése® des constats posés ainsi que des réponses

déja apportées, mais aussi du reste « a réaliser ».

A - Les attentes et satisfaction des résidents et de leurs familles

Cette partie reprend I'essentiel des réponses faites lors de l'auto-évaluation ANGELIQUE
concernant : la procédure d’accuell, les droits et libertés des résidents, la restauration et

la vie sociale.

1 - Accueil et admission

Les documents prévus au titre de la loi 2002-2 ont été mis en place des 2003, tels le
contrat de séjour, le livret d’accueil et le réglement intérieur. Un document spécifique
appelé « passeport de la résidence Boissavary » a été congu en 1998. Celui-ci présente
I'organisation d’une journée type d’'une résidente imaginaire. Ce document est remis lors
de l'accueil des résidents. Trés apprécié par les familles, il devra cependant étre
actualisé. La procédure d'accueil a été formalisée en 2003 pour I'ensemble de
I'établissement. Les référents des résidents tels que définis par la loi 2002-2 n’ont toujours

pas été mis en place.

2 - Droits et libertés

Il existe un systéme d’enregistrement permanent et de suivi des réclamations et plaintes
des résidents appelé rapport d’incident. Par son intermédiaire la gestion des problémes
se fait tres rapidement par le cadre infirmier. Les enquétes de satisfaction ne sont
effectuées qu’'occasionnellement sur la maison de retraite, la derniére datant de 2001.
C’est pourquoi j'ai souhaité en réaliser une au cours de mon stage. Le CVS (Conseil de la
Vie Sociale) a été seulement mis en place au cours de I'année 2006, il se réunit deux a
trois fois par an. Les familles y sont trés impliquées. Par contre les réunions d’information
auprés des résidents sont plus anciennes, elles se déroulent sous forme de groupes de

paroles.

3 - Restauration

Les repas servis sur la maison de retraite sont fabriqués et livrés par la cuisine centrale
située au rez-de-chaussée du batiment principal.

La procédure pour le service en chambre a été rédigée, le suivi écrit des aliments et
boissons absorbés est effectué pour les personnes a risque. Malgré cela, I'amélioration

de la restauration reste un objectif a atteindre : comme la présentation des repas ou la

?2 e plan de cette synthése repose sur celui du référentiel ANGELIQUE.

-20 - Pascale COLAS - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2008



réduction de I'amplitude entre le diner et le petit déjeuner. Cependant, le personnel (AS et
ASH) a travaillé avec I'équipe cuisine afin d'offrir un choix de plats plus grand aux
résidents. Des collations sont proposées apres le repas du soir aux personnes qui le
désirent (une douzaine), afin de pallier la trop grande amplitude entre le repas du soir et le

petit déjeuner.

4 — Vie sociale

Au cours de mon stage, je constate que la rédaction du projet d’animation n’est toujours
pas réalisée. Les animatrices aimeraient bénéficier de formations a I'animation pour les
personnes dépendantes. L'action des bénévoles a été formalisée et développée grace a
la mise en place d’'une charte des bénévoles®®. Un coin enfants avec mise a disposition
de jeux a été crée, mais cet espace ne satisfait pas les résidents, ceux-ci préferent
privilégier les rencontres avec les enfants de leur entourage dans lintimité de leurs

chambres.

B — Les réponses apportées aux résidents en termes d'autonomie, d'accompagnement et

de soins
Cette partie synthétise les réponses faites lors de I'auto-évaluation ANGELIQUE

concernant le maintien de I'autonomie, les soins, I'hétellerie et le personnel.

1 — Maintien de I'autonomie

Le probleme des chambres a deux lits et I'absence de douche dans les cabinets de
toilette avaient été pointés lors de l'auto-évaluation. Les cabinets de toilette ne sont plus
conformes. Par contre, des lignes téléphoniques ont été installées dans chaque chambre.
Les problémes d'accessibilité sont un autre point noir de la résidence Boissavary. A
I'extérieur une rampe d’accés a été construite. Le revétement des routes d’'acces a été
refait. Cependant, le dénivelé de la rampe est encore trop important, et celle-ci n'est
malheureusement pas dépourvue d’aspérités. Il faudrait également supprimer ou du
moins atténuer la dénivellation présente au 1% étage de la résidence. Des petits salons
ont été créés afin de faciliter la déambulation des résidents. Le personnel de la maison de
retraite voudrait qu’'une galerie couverte entre la maison de retraite et le batiment principal
soit créée. Enfin, la création d'une unité Alzheimer permettrait une prise en charge
adaptée des personnes trés désorientées, par exemple en développant des activités a

visée thérapeutique. Actuellement, il n’existe pas de document concernant I'histoire de vie

% Les bénévoles participent aux animations suivantes : les jeux, les chants, certains ateliers
bricolage et les sorties. Un planning est établi a I'année. Celui-ci est élaboré lors de la réunion de
I'association des Bricoleurs (association des bénévoles) en janvier de chaque année.

Pascale COLAS - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2008 -21-



de chaque personne accueillie. Le recueil des habitudes de vie est effectué sous

ACTIPIDOS, mais le projet de vie individualisé® n’est toujours pas réalisé.

2 — Organisation des soins

La convention tripartie a été signée en décembre 2007, mais le médecin coordonnateur
n’est toujours pas recruté. Le logiciel ACTIPIDOS a été déployé sur la maison de retraite
en décembre 2006, ce qui a permis une meilleure prise en charge individualisée des
résidents. Les AS peuvent ainsi enregistrer leurs observations, mais aussi les remarques
des résidents (meilleures transmissions des informations orales et écrites). Les chambres

a deux lits rendent difficile 'organisation des soins.

3 — Aides et soins spécifiques

Toutes les issues de secours et la porte d’entrée ont été sécurisées. Un systéeme anti-
fugue et anti-intrusion a été mis en place. Il était également prévu de créer des postes
d’AMP (aides médicaux psychologiques) pour aider 'ensemble de I'équipe & aborder la
prise en charge des patients trés désorientés. Ce point figure dans la convention tripartite,
actuellement seule une AMP est présente sur la maison de retraite. L'établissement
envisage de transformer des postes ASH en AS ou AMP en les formant. La création d’'un
poste de psychologue sur I'hdpital est également souhaitée pour aider les équipes dans

'accompagnement des fins de vie.

4 - Hotellerie

Un plan de rénovation a été proposé aux instances de I'établissement ainsi qu'aux
autorités de tarification, prévoyant la transformation des chambres a 2 lits en chambre a 1
lit ainsi que la modification des chambres a 1 lit (& partir de 3 chambres actuelles on
obtient 2 nouvelles chambres individuelles)?®. Seule une chambre a 2 lits devrait étre
conservée par étage. La maison de retraite passerait ainsi de 78 lits a 60, les lits
« perdus » servant a la création de I'unité Alzheimer.

La création d'une blanchisserie centralisée a été I'occasion d'écrire toutes les procédures
en lien direct avec la fonction linge.

Les procédures concernant le bio nettoyage sont en cours de validation, quant aux
procédures relatives a I'élimination des déchets. Elles ont été réécrites a I'occasion de la

visite de certification en 2007.

* Le projet de vie individualisé a pour objectif d'élaborer et de mettre en place un

accompagnement qui soit porteur du projet de vie de chaque adulte agé.
%% Cf. Annexe 3 : « projet de restructuration de la maison de retraite de Vihiers »
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5 - Personnel

Les fiches de postes ont été revues lors de la certification. Le protocole d’accueil des
stagiaires et des nouveaux agents est formalisé.

Les pratiques professionnelles sont discutées au cours des réunions de fonctionnement et
des réunions avec les médecins, mais I'évaluation n’est pas réalisée.

Le plan de formation est mis en place, les besoins en formation sont évalués
annuellement, ce qui permet une réadaptation du plan au fur et & mesure que les besoins

évoluent.

C — L’établissement et son environnement

Comme décrit lors de la présentation de I'établissement et du projet d'établissement (Cf.
infra), I'hdpital Lys Hyrdbme travaille en étroite collaboration avec les autres structures de

la région.

Ce bref apercu dresse un bilan de I'auto-évaluation ANGELIQUE. Cependant, les équipes
ont travaillé a I'amélioration de ces constats. |l était donc indispensable de réaliser une

nouvelle enquéte de satisfaction aupres des résidents afin d’en mesurer les effets.

2.1.2 La confrontation avec la réalité des résidents : les retours de I'enquéte de

satisfaction

Les enquétes de satisfaction réalisées aupres des résidents sont anciennes (la derniére
date de 2001). De ce fait, la réalisation d’'une nouvelle enquéte est une attente forte du
CVS. Ceci m’a donné I'occasion d’établir une synthese entre I'état des lieux réactualisé de
'auto-évaluation ANGELIQUE et les réponses obtenues lors de I'enquéte de satisfaction
de 2008 (Cf. Annexe 1).

A — L'enguéte de satisfaction effectuée auprés des résidents2®

Je dois préciser que cette enquéte a été réalisée aupres des résidents de I'EHPAD de
Vihiers (ce service regroupe les 78 lits anciennement Maison de Retraite et 70 lits des
anciens services Aubance, Lys et Layon). En raison de leur état de santé et leur situation
familiale, 17 résidents ont été exclus de I'enquéte de satisfaction. Pour les résidents

« majeurs protégés », j'ai envoyé les enquétes de satisfaction a leurs familles ou a leurs

8(Cf. Annexe 1
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tuteurs. Pour les résidents ne pouvant répondre seuls au questionnaire, j'ai constitué une
équipe d’enquétrices pour pouvoir les interviewer. Chaque enquéte retournée a été saisie
sous le logiciel de gestion documentaire Blue Medi.

Le nombre de résidents a enquéter était de 125 dont 39 interviewés, 67 résidents de la
maison et 58 de I'ex-USLD.

Le nombre de questionnaires exploités est de 72, dont 42 sur la maison de retraite, soit

un taux de retour de 58 % pour 'EHPAD, et 63% pour la maison de retraite Boissavary.

L’enquéte de satisfaction a porté sur les themes suivants : la pré-admission, I'accuelil, la

prise en charge, I'hGtellerie, les locaux, la vie sociale.

1 — Pré-admission
Les personnes intégrent I'établissement pour deux raisons principales ('une et/ou
lautre) :

- suite a des problémes de santé ;

- les personnes ne peuvent plus rester seules a domicile.
Ces deux choix représentent pres de 90% des réponses. Les résidents ont obtenu
majoritairement un rendez-vous pour visiter I'établissement et le premier contact avec le

personnel est jugé positivement.

2 - Accuell

L'accueil constitue un point fort de ['établissement puisque les résidents le jugent
extrémement positif (90%). Cependant, peu de résidents (37%) se rappellent avoir signé
un contrat de séjour et n'ont pas forcément le souvenir de la remise du livret d’accueil. Je

me demande si le livret d’accueil n’est pas remis uniquement a la famille.

3 —Prise en charge

La plupart des résidents (80%) déclarent avoir pu choisir librement leur médecin traitant.
lls bénéficient d’une douche ou d’un bain toutes les semaines (39%) ou une fois toutes les
deux semaines (34%), cette fréquence les satisfait a 72%.

Prés d’'un résident sur deux ne choisit pas ses heures de réveil. Les résidents semblent
disposer d’'une plus grande marge de manaceuvre pour gérer les horaires du coucher.

Les soins d’hygiéne réalisés au sein de I'établissement respectent la pudeur, la dignité et
les besoins personnels. Au quotidien, les résidents se sentent respectés par le personnel
(88%).

4 - Hotellerie
a) lesrepas
Les prestations du petit déjeuner et du déjeuner sont appréciées par les résidents,

comme la collation, pour les résidents qui en bénéficient. Par contre, le diner les
-24 - Pascale COLAS - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique — 2008



mécontentent : les horaires ne conviennent pas, les résidents dinent trop tot (vers 18h15).
Les godts alimentaires des résidents sont bien pris en compte. L'état de santé des
résidents nécessite peu de régimes (soit environ 13 résidents). Pour ceux bénéficiant d'un
régime, les repas servis respectent ce régime. Cependant, nombreux ont été les
commentaires sur cette prestation, ce n’est ni la qualité de la restauration, ni la quantité
des mets qui est en cause mais plutdt I'organisation et I'ambiance des repas qui font
débat.

b) lelinge

Les résidents sont trés satisfaits de la prestation de la blanchisserie de I'hépital, tant pour
le linge fourni par I'établissement que pour leur linge personnel. Néanmoins peu de
résidents connaissent la procédure mise en place en cas de perte de linge.

L'établissement devra faire un effort de communication.

5 - Locaux

La propreté de l'espace privé du résident (chambre et cabinet de toilette) est jugée
favorablement. Les résidents trouvent cet espace peu pratique mais paradoxalement
confortable. lls estiment que leur intimité est bien respectée.

Pour les résidents, les locaux collectifs sont propres, pratiques, et confortables.
Cependant, ils ont fait part de leurs difficultés & se déplacer au sein de I'établissement?’.
En effet, seuls 65% des résidents disent se déplacer facilement a lintérieur de la
structure. Pour les déplacements a I'extérieur, le pourcentage descend a 46%. Dans ses
projets de réhabilitation, I'établissement devra tenir compte de la nouvelle réglementation
concernant l'accessibilité (intérieur/extérieur des locaux). La réfection de I'enrobé y
répond trés partiellement. Le repérage a I'intérieur des structures est aisé pour 72% des
personnes. Par contre, le repérage est beaucoup moins facile a I'extérieur, seuls 54% des

résidents ont répondu favorablement.

6 — Vie sociale

Paradoxalement, les résidents déclarent avoir un référent (56%), alors que ce point n’est
pas mis en place. Ceci peut s’expliquer par I'existence de relations privilégiées entre les
résidents et les membres du personnel.

Les résidents peuvent effectuer les achats de la vie courante suivant plusieurs voies. Je
remarque que l'animatrice et les familles sont des relais essentiels avec le monde

extérieur.

" Actuellement, 17 résidents se déplacent en fauteuil roulant, 15 avec I'aide d’'un déambulateur, 14
avec une canne.
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Le journal « L'ami des résident » est connu des % des résidents. Par contre, ils sont
nombreux & ne pas connaitre le CVS (69%). Un effort de communication sera a réaliser
aupres des résidents pour les sensibiliser et les impliquer davantage dans cette instance.
Sur 42 retours de questionnaires de la maison de retraite, seules 26 personnes ont
répondu aux questions traitant de I'animation. Quelle valeur de représentativité peut-on
associer a ces réponses ? Un certain nombre de résidents ne souhaite pas participer aux
animations. Cependant, les animations® conviennent globalement aux résidents qui y
participent (environ 70%). Les items « le recueil des attentes en terme d’animation » ainsi
que « la fréquence des animations » ont des taux inférieurs a 65%. Ces points sont a
retravailler.

La présence des bénévoles est trés satisfaisante pour les résidents (pres de 80% de
réponses). Ceci peut s’expliquer par le fait que les bénévoles n'appartiennent pas a
I'établissement et représentent donc « I'extérieur », « la vie du dehors ». Les bénévoles

contribuent ainsi de facon significative au maintien du lien social.

B — Bréve synthése de I'enquéte de satisfaction

Les réponses a I'enquéte ont comporté de nombreux commentaires, les voici regroupés

autour des points forts /points faibles de I'établissement.

a- Les points forts de I'établissement
Parmi les points forts de I'établissement, sont souvent cités :

- le personnel: il est estimé pour son professionnalisme, il est chaleureux, a
I'écoute des familles, il y a une bonne qualité d'accueil, les équipes sont
sécurisantes et disponibles ;

- l'environnement extérieur : le cadre extérieur plait beaucoup aux résidents (le
parc, les arbres, les fleurs). lls apprécient la réfection des chemins ;

- les résidents se sentent bien dans I'établissement: la maison de retraite est
extrémement accueillante (tant a I'extérieur qu’'a l'intérieur), ils se sentent libres

d’aller et venir.

b- Les points a améliorer
- le personnel : il manque du personnel, notamment des kinésithérapeutes ;
- le bati / 'aménagement extérieur : il faudrait agrandir les chambres, prévoir une

douche dans les cabinets de toilette et disposer de toilettes visiteurs a chaque

8 Cf. Annexe 2 : « liste des différentes activités proposées dans le cadre de I'animation ».
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étage. De plus, il y a un probleme de stationnement des voitures, il n’'y a pas
assez de places de parking pour les visiteurs ;

- Accessibilité : Aménager les sentiers et la terrasse pour les fauteuils roulants, et
améliorer les circuits de promenade entre la maison de retraite et le batiment
principal sont une impérieuse nécessite;

- Les repas: Les horaires des repas sont a modifier, comme retarder I'heure du
repas du soir car le diner est servi trop tot. L'intervalle de temps est trop grand
entre le diner et le petit déjeuner, le service a table est trop long ou trop rapide
selon les équipes. Il y a trop de personnel le midi et pas assez le soir.
L'organisation des services peut étre a revoir lors de certaines périodes de I'année
(vacances, remplacement ...). Pour le déjeuner il serait souhaitable de rassembler
les résidents selon leur capacité a s'exprimer. En effet, cela peut créer une
mauvaise ambiance au cours du repas.

- Vie sociale : Les résidents souhaiteraient se sentir moins seuls. lls aimeraient
gu’une ou plusieurs personnes (membres du personnel) puissent avoir du temps a
passer avec eux, et que les bénévoles interviennent plus souvent. Les résidents
soulignent eux-mémes la difficulté de vivre avec les autres et de devoir quitter leur
domicile sans espoir d'y retourner ;

- Le fonctionnement de la maison de retraite : les questions liées au fonctionnement
de I'établissement recueillent de nombreuses réponses sans avis. Il semblerait
gue les résidents ne s'y intéressent pas. Cependant, je remarque que des
réponses ont été obtenues lorsque les résidents sont directement impliqués dans
le fonctionnement. Par exemple, les résidents connaissent I'existence du coiffeur,
de la pédicure, mais le CVS les intéresse peu. Un effort de communication devra
étre fait, par exemple, au cours des groupes de paroles. Les résidents ont des
besoins simples et pratiques.

L'enquéte de satisfaction réalisée est le reflet d’'une population rurale ayant connu la
guerre et consommant peu. Les projets de restructuration vont s’adresser a une
population qui sera certainement plus exigeante. Il suffit pour s'en convaincre de préter
attention aux remarques des enfants des résidents. Leurs attentes sont d’'un tout autre

ordre en terme d’environnement, d’espace et d’équipement.

Pascale COLAS - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2008 - 27 -



2.2 Les enjeux futurs pour le nouvel EHPAD

Les attentes des résidents sont fortes en terme de bati, d’accessibilité et d’organisation.
La réforme des USLD?® a modifié les projets de restructuration de I'établissement, seuls
30 lits ont été conservés. L'EHPAD de Vihiers ne se limite plus a la maison de retraite
mais concerne aussi les 70 lits de I'ex-USLD. Malgré cette situation, le directeur ne
souhaite pas que le groupe de travail pluridisciplinaire comprenne des membres des
personnels intervenant sur ces lits (les limites rencontrées sur la maison de retraite sont
également présentes sur le batiment central). En dépit de cette contrainte, joriente la
rédaction du projet de vie de facon a intégrer les problématiques des personnes
désorientées. En effet, I'enquéte de satisfaction a confirmé la partition des personnes
accueillies : sur la maison de retraite les personnes les moins désorientées, les autres
étant prises en charge sur le batiment principal au sein des lits de I'ex-USLD. Ces deux
batiments semblent se faire face en s'ignorant mutuellement. Pourtant les équipes

demandent que cette « fracture » soit abolie.

2.2.1 Une analyse des pratiques pour un fonctionnement plus harmonieux

Avec le groupe de travail pluridisciplinaire® je décide de travailler les éléments suivants :
I'accueil, les prestations hoteliéres (restauration), la place du résident et de sa famille (ou
proches) au sein de la structure, I'animation, et la prise en charge du résident. Nous
convenons de reprendre intégralement les préconisations d’'un précédent groupe de
travail sur I'unité Alzheimer, et de les intégrer au projet de vie.

Je souhaiterais tout d’abord revenir sur l'organisation des réunions de travail. Avant
chaque réunion, je prépare un ordre du jour. A cété de celui-ci j'établis une fiche de travail
reprenant les points de l'ordre du jour. Pour chaque point, apres avoir synthétisé les
bonnes pratiques recueillies dans la littérature et aupres de professionnels, j'y inscris mon
propre questionnement. Puis je rencontre la cadre de santé afin de valider cet ordre du

jour.

? Circulaire DHOS/O2/F2/DGAS/DSS/CNSA n°2007-193 du 10 mai 2007 relative & la mise en
oeuvre de l'article 46 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 modifiée concernant
les unités de soins de longue durée, parue au Bulletin Officiel santé — protection sociale — solidarité
n°2007-6.

% Ce groupe de travail est constitué du cadre infirmier, d'infirmiéres, d’AS et d’ASH. Des membres
des services logistiques (restauration, blanchisserie, technique) se sont joints a nos travaux. J'ai
assuré la préparation et I'animation des réunions. Nous nous sommes réunis une douzaine de fois.
Chaque réunion a donné lieu a un compte rendu.
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A travers ces réunions je poursuivais plusieurs buts. Bien sir redynamiser le projet de vie,
mais aussi analyser les pratiques (qui ne sont pas évaluées) afin de vérifier si elles sont
toujours en cohérence avec les objectifs poursuivis. L’hépital Lys Hyrbme est trés marqué
par une culture sanitaire. Malgré cela la maison de retraite « résidence Boissavary » est-
elle un lieu de vie pour ses résidents ? Comment soignants et résidents trouvent-ils leur
place dans ce lieu ? Que faut-il définir : les besoins des personnes agées en fonction de

la littérature, des bonnes pratiques, ou faire ce qu’elles demandent ?
A - L’accueill

La procédure d'accueil est formalisée pour I'ensemble de I'établissement et une visite de
pré-admission est prévue systématiquement, cependant le groupe de travail aimerait aller
plus loin avec une visite au domicile de la personne a accueillir ; ceci afin d’avoir une
meilleure prise de connaissance. Cet objectif a été inscrit dans le projet de vie.
Actuellement, ce point n'est pas réealisable faute de disponibilité de personnel. Les
référents des résidents sont un autre €élément manquant dans la procédure existante. Les
débats sont animés autour de cette question. A quoi sert le référent ? Qui peut étre
référent ? Je reprécise ce qu'est un référent : c’'est un médiateur, il centralise les
informations venant du résident, de sa famille, des autres intervenants. Il a un role
essentiel dans lidentification des besoins du résident en lien avec le projet de vie
individualisé®'. Finalement, nous optons pour la mise en place de binémes de référents
constitués soit par une aide-soignante et une infirmiere, soit par deux aides-soignantes.
Les deux options doivent étre testées et évaluées, I'objectif étant une mise en place avant
la fin de I'année.

Le recueil des histoires de vie a fortement intéressé le groupe. En effet, le personnel
soignant, I'animatrice, le cadre de santé se sont rendus compte de l'importance des
histoires de vie dans la prise en charge des personnes désorientées ainsi que dans le
maintien du lien social avec les résidents et entre résidents. Dans ACTIPIDOS rien n’est
prévu en ce sens. Un sous-groupe est constitué et travaille en lien avec la responsable
qualité afin qu'un document soit élaboré et qu'apres validation par I'ensemble des
équipes, il soit intégré dans le dossier du patient (défini par la responsable qualité). En
outre, une demande a été faite auprés du service informatique afin gu’il soit intégré dans
ACTIPIDOS. Mais qui va collecter ces données ? Ce travail pourrait étre effectué
collectivement par les référents, I'animatrice et le psychologue, lorsque celui-ci sera

recruté.

%! D'aprés C. DELAMARRE. Démence et projet de vie. Paris : Dunod. p. 111 et 119.
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Un autre point choque les personnels et les résidents : la maison de retraite ne dispose
pas de lieu d’accueil. Les familles, les visiteurs ne savent pas ou s’adresser lorsqu’ils
arrivent a la résidence, le hall d’accueil débouche soit sur des portes fermées (bureaux
des infirmieres, de la cadre de santé, des médecins) , soit sur la salle & manger, soit sur
le sas qui mene aux étages. Il est donc indispensable de prévoir un espace d’accueil dans
le projet de restructuration. Actuellement les familles sont regcues dans le bureau du cadre

de santé (bureau sans fenétre).

B - La prise en charge du résident

Les débats ont été fort vifs autour de ce théme. Le groupe a essentiellement travaillé sur
I'organisation des soins du matin. Comment lever le résident ? Doit-on lever tous les
résidents en méme temps ? Ne faut-il pas davantage tenir compte des envies des
résidents ? Les avis sont partagés, car certains membres du personnel soignant pensent
d’abord au confort des équipes avant celui des résidents. Il est décidé que les premiéres
AS arrivées commencent par lever les résidents les plus matinaux. Méme constat avec
les toilettes, ainsi & la question « quelle est pour vous la toilette idéale ? », les réponses
ont divergé. Petit & petit, les équipes prennent conscience qu'un changement de regard
vis a vis des personnes agées est inévitable. Méme si les soins prodigués par le
personnel sont bien ressentis par les résidents, le personnel s’est installé dans une forme
de routine. Le corps des vieilles personnes s’est chosifié*’. Ceci est la conséquence du
mangue de personnel qui entraine une grande répétitivité des taches.

En accord avec la responsable qualité, et la cadre de santé, je décide de revoir les
procédures existantes, et de formaliser une démarche de prise en soin du résident, se
référant aux besoins définis par Virginia Henderson®. Il est fondamental que les équipes

prennent en compte l'avis du résident, de ce gu'il peut encore réaliser, par exemple, noter

% D'aprés N. JAUJOU, E. MINNAET, L. RIOT. L'EHPAD pour finir de vieillir. Fondation maison des
sciences de 'homme. p. 187.

% Le développement des sciences humaines, avec notamment les travaux d'Abraham Maslow a
mis en évidence que chaque individu est "unique" et qu'il n'est pas possible de soigner une partie
sans tenir compte de I'ensemble, de la globalité de I'étre. Une pathologie est répertoriée sur une
nomenclature et c'est le savoir médical qui saura la traiter et souvent la guérir ; mais, la maladie
gu'elle entraine, selon son retentissement et la fagon dont elle est percue par la personne malade
va induire des états ou comportements différents et c'est au savoir "des soignants" qu'il appartient
d'amener cette personne vers une ameélioration de son état de santé.

Virginia Henderson pour définir sa conception du role de l'infirmiére & défini quatorze besoins
fondamentaux de tout étre humain. Chaque besoin est dépendant de facteurs physiologiques,
psychologiques, sociaux ou culturels. Il faut donc considérer toutes ces dimensions de I'homme
pour donner des soins plus complets, ce qui conduit & une conception des soins nécessitant une
démarche intellectuelle. La démarche de soins permet d'améliorer la qualité des soins du fait du
travail en équipe (elle est basée sur une réflexion commune, des échanges, une cohérence des
actions entreprises, des transmissions complétes et élaborées) et par son aspect pluridisciplinaire.
(D’aprés membres.lycos.fr/papidoc Evaluation du résident).
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dans son dossier informatisé les gestes qu’il est encore capable de faire lors d'une
toilette. Cette démarche est indispensable dans le maintien de I'autonomie des personnes
accueillies. Lors d'un des entretiens®*, Madame R., directrice de maison de retraite,
déclarait : « lorsqu’un résident n'opte pas pour certaines prestations, cela le pousse a les
réaliser ». Cette prise de position peut paraitre excessive, mais cette directrice cherche a
développer le maintien de l'autonomie des résidents, «ne pas faire a la place du
résident ». Le personnel ne doit pas effectuer les actes a la chaine (lever, toilette), mais
tenir compte du résident, étre a son écoute. Cet axe de travail a également pour objectif
de faire réfléchir les acteurs sur le développement de la bientraitance®. Aprés plusieurs
semaines, je constate que les équipes se sont interrogées et ont pris les choses en main
dans leur organisation du matin. Je pense qu’une formation de type « Humanitude »%
pourrait les aider a développer un phénomene d’empathie, a se mettre a la place du
résident. Mais il s’agit de former toutes les ASH, les aides-soignantes, les infirmieres et
non une personne isolée du service comme cela a pu étre le cas avec les formations « au

toucher » ou « au service a table ».

Les personnels ainsi que les résidents souhaiteraient disposer de cabinets de toilette plus
conformes a leurs attentes: une hauteur de lavabo, de toilettes, et des étagéres
adaptées. Les personnels aimeraient également pouvoir proposer des douches dans la
chambre. Actuellement, les bains ou les douches ont lieu une fois toutes les semaines ou
toutes les deux semaines pour certains résidents. Mais I'ensemble du groupe convient
qgu'’il est important de tenir compte de I'avis du résident. Ainsi s'il préfére une toilette au
lavabo, il faut procéder de cette fagon.

Il me semble important d’évoquer le projet de vie individualisé. Celui-ci n’est toujours pas
formalisé. ACTIPIDOS facilite une prise en charge individualisée des soins, ce logiciel
dans sa conception ne répond pas a la prise en compte du projet de vie individualisé. Le
changement de logiciel prévu pour 2009 devrait prendre en compte les notions de projet

de vie individualisé et d’histoire de vie.

% Cf. Annexe 4 « guide d’entretien » et Annexe 5 « liste des personnes interviewées ».

% Conformément a I'instruction DGAS/2A n°2007-112 du 22 mars 2007 relative au développement
de la bientraitance et au renforcement de la politique de lutte contre la maltraitance.

% Yves GINESTE et Rosette MARESCOTTI sont les concepteurs de la « philosophie de
’lhumanitude » et de la « méthodologie des soins Gineste-Marescotti ». Ces approches fournissent
aux soignants des savoir-faire précieux pour prendre soin des résidents.
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C - L’animation

Comme I'a montré I'enquéte de satisfaction, I'animation est un sujet sensible. Un certain
nombre de résidents ne souhaitent pas y participer. L’inactivité n'est pas a stigmatiser.
Mais a travers les commentaires de I'enquéte de satisfaction, il est évident que ce point
pourrait étre amélioré. Deux animatrices travaillent sur le site de Vihiers, une animatrice
travaille a temps plein sur le batiment principal (la partie USLD) ou elle dispose d’'une
grande salle (appelée salle de musique a cause de la grande fresque musicale qui orne
ses murs). L'autre animatrice travaille & mi-temps sur la maison de retraite.

Les animations s’y déroulent dans le local situé en rez-de-jardin. S’il y a plus de six
résidents, I'animation se déroule soit dans le salon du 1% étage, soit dans la salle a
manger. Certaines animations n'ont lieu que sur le batiment principal, comme par
exemple les ateliers cuisine, la chorale, etc. Les résidents n'aiment pas se rendre d'un
batiment a l'autre. L’enquéte de satisfaction a révélé que les résidents de la maison de
retraite avaient des difficultés a faire remonter leurs souhaits d’'animation. Ceci peut
s'expliquer par le fait que I'animatrice n’est présente qu’'a mi-temps, cela peut stopper des
envies d’activités.

Aidée des deux animatrices nous avons réalisé un bilan des animations effectuées sur le
site de Vihiers. De nombreuses animations®" se déroulent sur I'établissement selon un
calendrier établi mensuellement. Celui-ci est affiché sur 'ensemble de la structure et est
publié dans le journal de I'établissement.

Lorsqu’un résident/patient participe a une activité, il y a une validation sous ACTIPIDOS
pour chaque personne. Par contre, le type d’animation n’est pas informé, et il n’est pas
possible de réaliser un bilan par activité ou par résident. Lorsque les animatrices veulent
saisir des commentaires, elles le font grace aux transmissions ciblées.

Les animatrices participent activement au maintien de la vie sociale des résidents,
notamment en ce qui concerne les relations avec I'extérieur. Ceci peut étre réalisé de
différentes facons et peut recouvrir différentes activités, comme les achats a réaliser :
produits de toilette, petit électroménager ...

Une des animatrices voudrait mettre en place une petite boutique au sein de la maison de
retraite. Celle-ci proposerait des produits d’hygieéne et des friandises.

Elles accompagnent les résidents lors de leurs visites chez le dentiste, I'opticien, les
enterrements. Elles sont en relation avec la halte-garderie, les écoles, le centre social ce

qui facilite des échanges intergénérationnels réguliers.

7 Cf. Annexe 2 « Les différentes activités proposées dans le cadre de I'animation ».
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Les ateliers jeux avec les bénévoles sont trés appréciés. Les ateliers mémoire, les
groupes de paroles ont une grande importance, ils participent & une meilleure prise en
compte de la parole des résidents. Par exemple le groupe de paroles s’est exprimé sur le
coin enfant du salon du rez-de-chaussée. Pour la plupart des résidents, « ce coin est peu
utilisé, souvent inoccupé la semaine et peu accueillant. De plus ce salon est un dortoir ou
les gens viennent faire la sieste et ne regardent méme pas la télé »*%. Afin de rendre ce
lieu plus vivant, les résidents ont fait des propositions :

- mettre une lumiére plus puissante ;

- installer une table ronde pour les joueurs ;

- enlever les claustras ;

- laisser des jouets a disposition pour les enfants mais les stockés dans une

armoire.

Ce pourrait étre aussi le lieu ou les familles viendraient prendre un café. Cependant inciter
les résidents a participer aux animations est une tache difficile. En effet il faut leur donner
envie. Il leur est également difficile de s'inscrire a l'avance a des animations le
nécessitant, les sorties spectacles par exemple.
Il nexiste pas de groupe de travail autour des animations. Les AS font des propositions
d’animations de facon informelle. La présence d’'un cadre supérieur de santé aiderait les
animatrices dans la rédaction du projet d’animation. Elles disposent de matériel, de jeux,
d'un minibus neuf, mais les locaux ne sont plus vraiment adaptés. Les résidents
masculins aiment particulierement jouer aux cartes et peuvent difficilement s’inviter dans
leurs chambres. Le salon du premier étage est souvent mis a leur disposition, mais peut
étre utilisé a d’autres fins, par exemple a des réunions. Les murs de la maison de retraite

deviennent exigus et limitent le développement des activités.

D - La restauration

Comme l'indique I'enquéte de satisfaction, ce n’est ni la qualité, ni la quantité figurant
dans l'assiette qui pose probléme, mais l'organisation du service et I'atmosphére des
repas. Les résidents font bien la distinction entre le repas du midi et le repas du soir,
puisqu’il y a davantage de personnel présent le midi. La maniére de servir les repas n’est
pas effectuée de la méme facon en fonction des équipes. Je fais plusieurs propositions
afin d’organiser ce service difféeremment, les essais se déroulent sur plusieurs semaines.

Les résultats ne sont pas concluants. En effet, 'organisation se heurte au bati existant. La

% Ces commentaires sont extraits d’un groupe de parole organisé le 7 février 2008 autour du coin
enfants.
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salle a manger est devenue trop petite car il y a de plus en plus de personnes en fauteuil

roulant, ce qui géne la circulation du personnel autour des tables.

A travers ces quelques thémes nous constatons qu'il est urgent de faire évoluer le
batiment. Si certaines avancées ont été obtenues dans la prise en charge des résidents,
d’autres points ne peuvent étre mis en place faute de locaux adéquats. lls figurent d’ors et

déja en bonne place dans le projet de vie.

2.2.2 Les préconisations architecturales pour un accompagnement institutionnel

de qualité des personnes ages

Le projet de restructuration® devra trouver un équilibre entre les intéréts des différents
acteurs d’une part, entre les intéréts individuels et collectifs d’autre part. En effet, il se
retrouve au carrefour d’éléments pouvant étre contradictoires. Le projet architectural va
permettre une relecture de I'organisation de I'espace afin de disposer d’'un vrai lieu de vie.
Le nouvel aménagement tiendra compte des contraintes liées a I'organisation et a la
délivrance des soins, tout en valorisant les caractéristiques liées aux activités techniques

ou logistiques, telles les fonctions hételieres et d’animation.

A — Accueillir la grande dépendance

Les prochaines années, I'établissement accueillera des personnes agées en perte
d’autonomie de plus en plus dépendantes. Comme je l'ai précisé, le Conseil Général ne
s’oriente pas vers la création de nouvelles places, mais souhaite davantage une meilleure
répartition des places existantes’. Le site de Vihiers se trouve dans I'obligation de
rechercher une nouvelle répartition des places existantes. Une premiére réflexion a été
menée en ce sens, puisque le projet d'établissement ainsi que le CPOM prévoient la
construction d'une unité d’Alzheimer et d'une unité pour personnes handicapées
vieillissantes. Elles accueilleront chacune une vingtaine de personnes, quatorze
« hébergement » et six «accueil temporaire ». L'unité Alzheimer sera dédiée aux

personnes agees les plus désorientées. « L’architecture est une des principales raisons

% Cf. Annexe 3 « projet de restructuration de la maison de retraite de Vihiers »

0 « Plutdt qu’a la création de places nouvelles au-dela de 2010, la priorité est clairement donnée
en institution a la fois au renforcement des taux d'encadrement et a la restructuration physique du
parc sur les vingt prochaines années. » Personnes agées dépendantes : batir le scénario du libre
choix S. LE BOULER. Centre d'analyse stratégique. p 95.
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de maltraitance dans les établissements »*'. Le projet architectural adossé au projet de
vie facilitera :

- la prévention ou la compensation d’'une déficience a venir ;

- l'amélioration de la qualité de la vie ;

- laccomplissement des gestes du quotidien (se laver, se mouvoir, s’habiller) ;

- la participation aux activités sociales (lire, communiquer, se promener) ;

- la possibilité de recevoir les soins nécessités par son état.
L'architecture devra a la fois tenir compte de la dépendance des personnes accueillies, et
étre évolutive dans le temps. Une directrice interviewée, Madame S., ayant restructuré
son établissement il y a environ quatre ans, précise que si son projet se déroulait
actuellement, son principal souci serait la dépendance. Pour pouvoir y répondre, il faut
essayer d'étre polyvalent en recherchant un maximum de souplesse dans le mode de
prise en charge. Son projet s’orienterait vers une organisation en petites unités de vie qui
limiterait les longs couloirs. Afin de casser ce type d’organisation, une autre directrice,
Madame G. a intégré dans son projet architectural la création de renfoncements dans les
couloirs ou peuvent étre se loger des petits salons ou les résidents peuvent s’asseoir, des
locaux techniques. L'organisation en petites unités de vie évolutives permet une
affectation dans I'espace et dans le temps en fonction des pathologies et de leur évolution
(Alzheimer, dépendance, etc.)*. De plus, cette organisation a un effet rassurant sur les
résidents. Cette évolutivité évite la spécialisation des espaces et réduit le risque de

transformer les nouvelles unités en des lieux d’exclusion.

La maison de retraite se trouve dans I'obligation de mettre en adéquation ces locaux avec
'augmentation du nombre de résidents utilisant des moyens pour se mouvoir (fauteuils
roulants) ou souffrant de démence. Actuellement, la maison de retraite possede une
capacité d'accueil de 78 lits, dont 54 chambres a un lit (14 m?) et 12 chambres a deux lits
(22 m?). Ces chambres ont une superficie insuffisante. Cette configuration n’est plus
adaptée aux besoins et attentes des personnes agées. La modernisation de la structure
passe donc par une mise aux normes des lits d’hébergement, par la création et/ou
'agrandissement des locaux de service, ainsi que par I'aménagement des espaces
collectifs, grace a la réduction de 78 a 60 lits (ces contraintes sont également retrouvées

sur les 70 lits « ex-USLD », certaines chambres comprenant trois lits).

a) l'espace privé

“13.P. CHARDONNET. Hébergement des personnes agées ou dépendantes ; quelques principes
fondamentaux de conception. Gestions hospitaliéres, janvier 2008. p. 48.
2 3.P. CHARDONNET. Op.cit. p. 49.
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La chambre doit étre spacieuse et personnalisable, afin de pouvoir positionner le lit
de différentes fagons et de disposer d'un espace ou l'on puisse recevoir: par
exemple un petit coin salon. Les équipes ont souligné qu'’il était important d’avoir
assez d’espace pour pouvoir mettre un lit pliant pour les familles. La chambre pourra
comprendre une petite entrée afin d’assurer une transition entre les espaces collectifs
(couloirs) et I'espace privé. L'installation de prises internet dans les chambres sera
privilégiée, les prochaines générations de résidents pouvant posséder un ordinateur

personnel.

b) les espaces collectifs

Ce sont les locaux dédiés a la vie sociale et a I'animation. Ces locaux comprendront :

- un espace multimédia et informatique offrant la possibilité d’envoyer aux familles
et aux proches les photographies des fétes organisées sur I'établissement ;

- un espace pour les ateliers cuisine ;

- une salle de lecture ;

- un espace de repos ;

- un espace réservé a l'exercice des cultes ;

- une grande salle polyvalente pour accueillir les activités collectives : jeux avec les
bénévoles, danse, gymnastique douce, les rencontres intergénérationnelles ;

- un jardin thérapeutique.

Des espaces de déambulation seront prévus, sans étre strictement réservés aux
résidents. En effet, ce sont aussi des espaces de transition, des lieux de passage. On
pourra avoir recours a des dispositifs sécuritaires non pour contrbler les résidents mais

assurer leur liberté d’aller et venir.

Des locaux d’accueil seront mis a disposition des familles et des résidents : un bureau ou
se situeraient un secrétariat, un salon ou les résidents et leurs familles pourraient se
retrouver autour d’'une boisson, un espace réception pour déjeuner en famille. La création
d'espaces polyvalents est également indispensable afin d'assurer des hébergements
séquentiels (accueil de jour, hébergement temporaire).
L'aménagement des abords de la nouvelle entité est demandé afin de :

- rendre le parc plus accessible ; a cette fin la largeur des chemins sera revue pour

faciliter le croisement des chaises roulantes;

- rendre ce lieu accessible aux familles en réaménageant les parkings.
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B - Donner une plus grande cohérence au travail des équipes

Cette cohérence sera rendue possible par une nouvelle articulation entre I'espace privé et
I'espace institutionnel (les soins et les services). |l est important d’assurer la mixité entre
ces espaces pour créer la proximité entre tous les usagers. Ceci demande une répartition
harmonieuse des locaux techniques et de soins, et prévoir de I'espace pour ces différents
locaux. Madame S., directrice de maison de retraite, le réaffirme: «Dans la
restructuration on a négligé les bureaux, il y a eu un manque d’anticipation. Il faut penser
au personnel administratif, aux kinésithérapeutes, a I'ergothérapeute, a la diététicienne,
au psychologue aux services techniques, etc., afin de prévoir des locaux pour chacun ».
On ne peut pas négliger ces espaces, ceci constitue une demande des équipes:
envisager une architecture qui diminue les « pas perdus » , éviter que tous les locaux
techniques nécessaires a I'organisation du travail ne se trouvent au fond d’'un couloir. lls
doivent se rapprocher des chambres.
Parmi les espaces indispensables, je citerai :
- les locaux de services : ménage, nettoyage des matériels ;
- les locaux de soins : salle de soins, salle de consultations, offices de soins dans
les étages ;
- les services logistiques : I'espace lingerie, les offices de salles a manger, les
locaux techniques ;
- les salles de réunion, pour ne pas utiliser les locaux collectifs des résidents ;
- les espaces pour les personnels : des vestiaires en nombre suffisant, des salles
de pause (actuellement ce lieu n’existe pas, un coin de la salle a manger isolé par

un paravent en fait office), des parkings réservés au personnel.

BN

La souplesse nécessaire a ces houveaux dispositifs architecturaux demande le
développement d'éléments variables. Ceux-ci peuvent étre obtenus par un Iléger

surdimensionnement des espaces et la mise en place d’'une structure porteuse sur
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poteaux™®. Il est de trés loin préférable de surdimensionner les espaces, que l'inverse. En
effet, modifier 'organisation des espaces aprés une réhabilitation est compliqué, colteux,

voire impossible.

Anticiper les madifications architecturales du batiment, I'adapter aux évolutions de
fonctions et de la demande implique que le projet architectural s'inspire du projet de vie.
Pour cela la structure devra mettre en place une organisation favorisant le lien entre ces

différents projets.

“ MECHKAT C., BOULDIN B. Quelle architecture pour une société fragilisée par son

vieillissement ? Gérontologie et Société, n°119. p 65.
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3 Les actions a mettre en place afin de relier le projet de vie au

projet architectural

Depuis une dizaine d’années, I'établissement a constitué de nombreux groupes de travalil
sur les différents projets de restructuration de I'établissement : unité Alzheimer, unité
hébergeant des adultes handicapés vieillissants, restructuration des maisons de retraite,
etc. De son c6té, la responsable qualité anime plusieurs groupes de travail sur des points
qualité, tels le circuit du médicament, I'évaluation des pratiques professionnelles. Ce qui
m’'a interpellée c’est qu'aucun comité de pilotage n'ait été constitué. Plusieurs directeurs
adjoints se sont succédé pour la gestion de ces dossiers, ce qui n'a certes pas facilité la
mise en place du comité. Au fil de mes interviews, je me suis rendue compte que sa
constitution était une nécessité pour donner l'impulsion indispensable aux grandes

orientations de |'établissement.

3.1 L’impulsion de la Direction dans une démarche participative

Le projet architectural et le projet de vie vont cheminer ensemble, la cohérence étant
assurée par le directeur. En effet, I'impulsion de la direction en est la condition sine qua
non car elle constitue I'essence méme de la démarche projet. Ainsi le projet ne pourra
aboutir que si un réel intérét lui est porté par le dirigeant de la structure. L'implication du
directeur influe sur les valeurs et I'état d’esprit de I'établissement. Il devra adopter une
démarche participative et pluridisciplinaire afin d’impliquer tous les acteurs: les

personnels, les résidents et leurs familles dans une démarche de projet dynamique.

3.1.1 Mobiliser tous les acteurs autour du projet architectural

A — L'incontournable mobilisation de I'ensemble des professionnels de la structure

Les différentes catégories de personnel (salariées ou libérales) ont acquis des savoir-
faire, des compétences afin de répondre aux besoins des personnes agées. Impliquer
'ensemble des personnels le plus tét possible est primordial dans I'aboutissement du
futur projet architectural, ceci dés la rédaction du projet de vie. Comme le souligne Jean-
Jacques Amyot : « chaque professionnel, parce gu’il est impligué a un degré ou a un
autre sera reconnu dans sa compétence et son expérience. Cette participation permettra

d’'affirmer gu’aucun membre de I'équipe n'est secondaire... Cette égalité de parole
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donnera a chacun sa place dans la mise en ceuvre du projet »**. Le projet de vie est vécu
par les équipes comme une réelle opportunité : rendre cohérentes les différentes logiques
soignante, médicale, administrative, hoételiere... Dans le projet de vie s’inscrit la
complémentarité des roles et des compétences de chacun. C’est en ces termes que
chaque membre du personnel, chaque intervenant, est partie prenante du futur projet

architectural.

Y

Les directeurs d'établissement sont de plus en plus confrontés a [lincertitude :
accumulation des réformes passées et a venir (loi du 2 janvier 2002, réformes de la
tarification, des USLD, des SSR...). Selon Francoise Dupuich-Rabasse : « un des outils
actuels du management de lincertitude est le travail en équipe. Ce concept de
collaborations, de coopérations et d'actions collectives, face a I'adversité... accentue la
motivation des personnels »*°. Pour étre accompagné dans ses projets, le directeur doit

motiver I'ensemble des intervenants. Mais comment créer cette dynamique essentielle ?

Le travail en équipe est habituellement présenté comme un moyen d’optimiser I'efficacité
des individus et des organisations. Or, si ce mode d'organisation du travail a
généralement une bonne presse chez les dirigeants, il n’en est pas toujours de méme
chez les individus auxquels on demande de travailler en équipe. Alors que certains s'y
montrent favorables, d’autres voient d’'un bien mauvais oeil ce type d'organisation. Le
travail en équipe ne se décréete pas.

Chaque individu est porteur d'un systéme de valeurs, et le travail est devenu une forme
de réalisation de soi. Le bon fonctionnement d’une structure dépendra de la maniére dont
elle est capable d'assurer la coexistence entre les différents systémes de valeurs du
personnel®. Il est donc vital pour I'établissement de recueillir 'adhésion du plus grand
nombre aux projets de la structure. L'individu peut étre considéré comme une ressource
au service de la structure mais aussi comme une ressource a développer. Il s’agit bien de
chercher une cohérence entre la stratégie globale de la structure et de celles des
individus y travaillant®’.

L’élément fédérateur des différents intervenants se situe autour de ces valeurs. Comme le
rappelle Monsieur P., directeur d'un hépital local, : «la communication est un support
incontournable pour transmettre non seulement les objectifs du projet, mais aussi les
valeurs auxquelles le projet se rattache ». La communication assure la coordination des
différents services et la constitution d'un collectif de travail. Elle oriente aussi les

comportements individuels de maniére a les rendre compatibles avec l'intérét de la

*J.J. AMYOT et A. MOLLIER. Op. Cit. p. 130/131.
5 E. DUPUICH-RABASSE. La gestion des compétences collectives. Paris : L’Harmattan. p. 64/65.
“5 E. DUPUICH-RABASSE. Op.cit. p. 50.
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structure®®. Elle prépare I'apprentissage du changement en s’appuyant sur les valeurs
communes a I'établissement et aux personnels. C’est pourquoi ce n’est jamais une perte
de temps de les rappeler en s’y référant. Elles sont inscrites dans le projet
d’établissement et le projet de vie.

Le travail des professionnels autour du projet de vie va directement influer sur le futur
projet architectural. Méme si le poids des habitudes est important (j'ai pu le constater lors
des réunions du groupe de travail), il faut savoir les remettre en question en interrogeant
les pratiques. Ceci permet de conserver un ceil critique sur I'environnement de travail : les
situations au travail, les batiments et les relations entre personnes.

Cette implication des personnels est essentielle car elle peut aussi prévenir du co(t
humain des travaux. Dans sa thése de doctorat, Elise Ledoux revient sur cet aspect
souvent oublié. « Lorsque I'établissement doit demeurer en fonction pendant toute la
durée des travaux, les personnels travailleront dans des environnements en
transformation constante et dans des conditions d'ambiance difficiles (bruits,
poussiéres)... Chaque phase des travaux peut impliquer le déménagement des résidents,
une modification de la répartition des taches entre les personnels, des transformations
ponctuelles de I'organisation du travail. Les travaux ont un codt pour les personnels qui
doivent assurer le fonctionnement de [I'établissement malgré I'ensemble de ces
transformations »*°. Associer les personnels au projet architectural le plus en amont rend
possible la prévention de ce co(t, en les préparant au deuil & venir des anciens batiments.
Maintenir I'esprit critique tout en accompagnant les personnels vers d’inévitables
transformations est un des aspects majeurs de la mobilisation des équipes par le

directeur.

B — la mobilisation des résidents et de leurs familles

Le principal bénéficiaire du futur projet architectural est le résident. Il est au centre de la
démarche du projet de vie. Sa participation ainsi que celle de sa famille est requise lors
de I'élaboration du projet de vie. Mais cette participation est intiment liée au recueil de la
parole. Or au quotidien, on peut noter une relative pauvreté des échanges verbaux®. La
routine et le manque de temps en sont les principales causes. Impliquer I'expression des
personnes agées dans la démarche projet peut avoir des conséquences sur le rapport de
pouvoir qui s’est installé entre les personnels et les résidents, cela demande de la part

des personnels une certaine qualité d’écoute afin d’entendre et de comprendre ce que les

*" F. DUPUICH-RABASSE. Op.cit. p. 51.

“8 £, DUPUICH-RABASSE. Op.cit. p. 49.

9 E. LEDOUX. Projets architecturaux dans le secteur sanitaire et social Du batiment au projet : la
contribution des ergonomes a l'instruction des choix. CNAM. p. 270.

** D. ARGOUD et B. PUIJALON. La parole des vieux. Paris : Dunod. p. 40.

Pascale COLAS - Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - 2008 -41 -



personnes agées ont a dire. C'est aussi accepter que la parole de l'autre ait du sens. Trop
souvent les équipes ont tendance a privilégier la parole de ceux qui sont encore capables
de s’exprimer. Pour les plus dépendants ou les plus désorientés, les proches, la famille,
les représentants légaux constituent un précieux relais car ils peuvent porter la parole

pouvant faire défaut aux résidents.

Le recueil de la parole des résidents peut recouvrir plusieurs formes. L'enquéte de
satisfaction est un questionnaire anonyme comportant un certain nombre de questions
ouvertes ou fermées qui mesure la satisfaction des résidents par rapport aux prestations
qui leur sont fournies. Ce support est intéressant s'il laisse aux résidents la possibilité d'y
apporter des commentaires. Dans lI'enquéte que nous avons réalisée, ce sont les
commentaires qui ont été les plus riches d’enseignements sur les attentes des résidents
en terme d’'espace de vie, de vie sociale. Les entretiens semi-directifs sont également un
bon moyen pour susciter la parole. Compte tenu de leur caractére chronophage, il est
nécessaire d'adapter I'organisation du travail. L'ensemble de ces outils sera supervisé par
la direction.

Les groupes de paroles sont aussi une autre possibilité offerte a I'expression des
résidents sur des thémes bien précis. A la maison de retraite de Vihiers, ils sont souvent
organisés a l'initiative des résidents. lls ont permis d’aplanir des difficultés rencontrées
notamment autour de la restauration. Ils ont été également 'occasion pour les résidents

de s’exprimer sur I'organisation des espaces.

Le CVS a le mérite de prendre en compte la parole des usagers et de leurs familles.
Apparu dans la loi de 1975, le conseil d’établissement est devenu avec la loi du 2
janvier 2002 le conseil de la vie sociale. Il est constitué par des représentants des
usagers de I'établissements (au moins deux), des représentants des familles ou
représentants légaux, des membres du personnel et un représentant de l'organisme
gestionnaire (un membre du CA). Le conseil peut se réunir au moins trois fois par an. Le
directeur participe a ces réunions avec voix consultative. Le réle du CVS est certes
consultatif mais il donne son avis et peut faire des propositions sur les questions relatives
au fonctionnement de I'établissement. Ceci peut concerner les éléments de prise en
charge des résidents, le réglement intérieur, les projets de travaux et d’équipements, les
conditions de logement prévues en cas de travaux. L'enquéte de satisfaction était une
demande forte du CVS de I'hépital Lys Hyrbme. Ces résultats seront présentés lors d’une
prochaine réunion du CVS.

® oi n° 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales, parue au Journal Officiel
du 1% juillet 1975.
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Ce dernier peut constituer un véritable lieu d’expression si on accepte d’aller au-dela des
trois réunions minima prévues par la loi. Ceci implique que I'institution s’interroger sur la
place faite aux familles en son sein. Les familles sont aussi « utilisatrices » de
I'établissement a travers l'accueil, les locaux mis a disposition, mais aussi la prise en
charge réalisée par I'établissement de leurs parents.
La mobilisation des usagers autour du projet architectural au sein des groupes de travail
peut étre réalisée de différentes fagons :

- par une communication verbale des animatrices et des soignants, complétée par

un courrier de la direction adressé aux résidents ;
- des élections pourront étre organisées et si aucun volontaire ne se manifeste, les

représentants des résidents et des familles du CVS pourront étre sollicités.

3.1.2 Mobiliser les ressources humaines afin d’assurer la continuité du travail déja

accompli

La continuité du travail entrepris par les équipes autour du projet de vie vers le projet
architectural sera assurée par la mise en place d'une véritable organisation transversale

et pluridisciplinaire.

A — La mise en place d’'une organisation structurée

Pour que le projet puisse se dérouler dans de bonnes conditions ceci implique la mise en

place d’'une organisation structurée et clairement identifiée.

Le comité de pilotage

Le comité de pilotage a un role fondamental. En effet, il assurera la conduite du projet de
restructuration. Il rédige des documents de référence, ceux-ci vont guider le directeur
dans la conduite du projet. Ces documents de référence sont présentés devant les
instances de I'établissement : conseil d’administration, comité technique d’'établissement,
conseil de la vie sociale, ainsi qu’aux autorités de tarification.

I met aussi en ceuvre le plan de communication sur la démarche. Il valide le plan du
projet et en établit ainsi les priorités. Il organise également le groupe projet. Il pourra
associer différents partenaires sur des points spécifiques (les autorités de tarification, les
usagers et leurs familles).

Le comité de pilotage est constitué par les principaux cadres de I'établissement (services
techniques, administratifs, médecin coordonnateur), par les représentants des personnels
des différents services, ainsi que des représentants des usagers et de leurs familles.
L’'analyse des productions des groupes de travail par le comité de pilotage et la direction

est essentielle pour garantir leur conformité en rapport avec les documents de référence.
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Le directeur et les membres du comité de pilotage peuvent étre amenés a procéder a des

arbitrages, dés lors que des écarts apparaissent.

Actuellement, seule I'équipe de direction - constituée par les cadres responsables des
différents services - seconde le directeur. Les projets de restructuration de I'établissement

devraient s'accompagner de la mise en place du comité de pilotage.

Le groupe projet

Ce dernier est une structure opérationnelle qui fixe le plan d’action, élaboré a partir des
priorités énoncées par le comité de pilotage. Ce groupe est constitué de référents, de
professionnels issus de tous les services, des résidents et de leurs familles. Ce sont les
référents qui assureront I'animation des différents groupes de travail. Chaque groupe de

travail sera amené a travailler sur un théme donné du projet.

B — Assurer la continuité du travail accompli

Tout au long du projet, le directeur assurera le dialogue entre les différents groupes de
travail et les intervenants extérieurs: programmiste, architecte. Ceci nécessite la
mobilisation des personnels tant au niveau transversal que pluridisciplinaire.

A ce sujet, Madame B., cadre de santé, précise d’ailleurs : « le directeur et les cadres de
santé ont une mission pédagogique (transmission de savoirs, et d’informations), et ont
'impérieuse nécessité de développer un sentiment d’appartenance a la structure ». En
effet, aprés avoir travaillé sur le projet de vie, les personnels ne doivent pas se considérer
disqualifiés par rapport au projet de restructuration. Leur implication, leur réflexion autour
du projet de vie ne peut s'arréter la. L'interdisciplinarité développée dans les réunions de
travail va perdurer. Continuer a travailler sur les changements organisationnels demande
le maintien de la mobilisation des personnels. Ayant vécu la visite de certification sur
I'établissement, j'ai pu constater que les experts visiteurs avaient apprécié I'implication de
tous. La coopération entre les membres d'une équipe de travail s'affranchit des liens
hiérarchiques et crée une solidarité entre les services. Ce phénomeéne facilite le
décloisonnement des structures : la gestion transversale des projets s’installe dans les
organisations. « Elaborer des projets en commun permet la cristallisation des valeurs
portées par les groupes sociaux »°2.

Le projet de vie sera certes annexé au programme mais si les groupes de travail n'y
participent pas, comment faire le lien entre les dysfonctionnements constatés et les
évolutions souhaitées. Le projet de restructuration va impliquer 'ensemble des acteurs a

toutes les étapes. Le programme, les plans du projet architectural ne doivent pas étre

°2 F. DUPUICH-RABASSE citant Renaud SAINSAULIEU. Op. Cit. p. 132.
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uniguement I'affaire de spécialistes. Le directeur a la responsabilité de donner du sens et
de prescrire les objectifs de la stratégie. Le directeur joue un réle de médiateur. Le comité
de pilotage et le groupe projet vont I'aider a déployer le projet. Ce sont les groupes de
travail qui identifient les problémes, les solutions et les moyens a mettre en ceuvre pour
tendre vers la vision du « projet idéal ». L'implication de tous consistera a créer une vision

partagée du futur.

3.2 Construire un projet architectural autour des usages: une

démarche prospective

La construction du projet architectural autour des usages s’'appuie sur une démarche se

démarquant des modeles standards.

3.2.1 Les éléments indispensables ala mise en place d'un lieu de vie

Se mettre en marge de la reproduction de batiments types, permet de se recentrer sur les

éléments de la qualité de vie du résident.

A - S’appuyer sur le projet de vie et I'expérience d’autres établissements restructurés

Comme le soulignent J. Hanson et R. Zako dans leur communication du congrés de Delft

en juin 20053, il est impératif de mettre en relation le futur batiment avec les éléments de

la qualité de vie des résidents. Dés 2003, le Ministéere de la Santé et des Services

Sociaux du Québec a mis sur pieds des orientations. Celles-ci visent a guider les choix

organisationnels des centres d’hébergement et de soins de longue durée en matiére de

gestion, d'intervention et d’aménagement. Elles définissent aussi les modalités de
prestation des soins et des services. Les voici brievement présentées :

e les caractéristiques, besoins et attentes des résidents constituent le fondement de
toute décision en matiere d'organisation, d'intervention et d'aménagement ;

e |'établissement favorise le maintien et le renforcement des capacités des personnes
hébergées ainsi que leur développement personnel, tout en tenant compte de leur
volonté personnelle ;

¢ la qualité des pratiques passe avant tout par la préoccupation constante de la qualité

de vie ;

*¥ Hanson, J. and Zako, R. (2005) Configuration and design in caring environments: syntax and
quality of life in a sample of residential care homes for older people. In: 5th International Space
Syntax Symposium, 13-17 June 2005, Delft, the Netherlands.
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e ['établissement soutient le maintien de l'interaction de la personne avec sa famille et
ses proches et suscite leur implication dans la prise de décision ;

e la personne hébergée bénéficie d’'un milieu de vie de qualité ou on lui prodigue des
soins et des services de qualité ;

e toute personne hébergée a droit a un milieu de vie qui respecte son identité, sa dignité
et son intimité, qui assure sa sécurité et son confort, qui lui permette de donner un
sens a sa vie et d'exercer sa capacité d'autodétermination ;

o [|'‘établissement doit prévoir des mécanismes d'adaptation des pratiques

professionnelles, administratives et organisationnelles.

Toutes les valeurs sur lesquelles reposent ces orientations sont le fondement méme d’un
projet de vie de qualité. Il y a une interaction forte entre les éléments de la qualité de vie
des résidents et tout projet développé le concernant. La forte interrelation entre projet de
vie et projet architectural a également été développée dans la charte de programmation
proposée par l'association EPPPUR®*. Cette charte insiste sur la concertation et la
participation des usagers a chacune des phases du projet. Cette approche nécessite de
sortir d'une logique de « besoins», pour s'adresser aux utilisateurs de I'espace
(personnel, résidents, familles) comme « des experts de l'usage ». Par conséquent, un
des objectifs des groupes de travail du projet architectural est d'identifier les problemes
concernant l'organisation possible des activités envisagées en lien avec un projet de vie
préalablement défini. Plus précisément, il s'agit de faire en sorte qu'il y ait échange de
connaissances entre les membres des groupes de travail, et prise de conscience des uns
et des autres du caractére potentiellement contradictoire des enjeux d'usages pour le futur
équipement.

L'évaluation pourra étre utilisée comme une «pratique réflexive»® sur le projet en cours
d’élaboration. Elle autorisera la prise en compte de I'expérience de projets comparables
déja réalisés. D'ou I'importance des visites effectuées auprés de sites déja restructurés.
Ainsi il n’est pas intéressant de noter les défauts, mais ce qui a été oublié ou non pris en
compte. S'imprégner des questionnements, des doutes, des interrogations ne constitue
pas une copie de ce qui a été réalisé. Madame G. déclare lors d’'un de nos entretiens : « Il
faut voir la maison (de retraite) finie avant de la construire». Ces visites constituent de
véritables aides et peuvent réellement influencer le projet de vie et le futur projet

architectural.

> Evaluation, Projets, Pratiques, Paysages Urbains (EPPUR). La charte de programmation est
téléchargeable sur : http://www.accomplir.asso.fr/dossiers/renovation/contrib%20epppur .
** EPPUR. Idem.
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Une analyse pertinente des pratiques facilite le dépassement d’'une programmation
architecturale dite « fonctionnaliste », basée sur les besoins correspondant a des
fonctions a satisfaire. L'architecture « fonctionnaliste » tend a dissocier les activités les
unes des autres comme s'il s'agissait de taches indépendantes. Elle ignore les conflits
entre les usages potentiels car elle est déconnectée des spécificités de chaque
organisation. Lorsque les usagers ne sont sollicités que sur leurs besoins, ils ont
tendance a fournir des listes de locaux, d’aménagements souhaités, ce qui ne peut
déboucher que sur des projets standardisés. Se limiter aux seuls besoins revient a faire
abstraction des objectifs et des problemes. Or, le programme va assurer a la fois la
transcription et les explications de ces objectifs et de ces problémes. Le programme ne
propose pas de solution mais constitue une approche globale des situations de travail des
personnels et des situations de vie des résidents. Pour permettre aux personnes agées
de vivre la plus grande autonomie possible en dépit de la perte d'autonomie fonctionnelle,
des questions simples sont a se poser concernant la toilette, les repas, le sommeil, les
loisirs comme toute autre activité : Quand ? Ou ? Jusqu’'ou ? Comment ? Qui ? Avec qui ?
Et toujours pourquoi ?

Régis Herbin, directeur du CRIDEV®® déclarait récemment lors d’'une interview qu’ « il
s'agit de promouvoir la démarche HQU (Haute Qualité d'Usage) en paralléle a la
démarche HQE (Haute Qualité Environnementale). La HQU permet ainsi de prendre en
compte lI'ensemble des conforts d'usage dés l'origine du projet ; d'avoir une approche
transversale et globale entre tous les acteurs du cadre bati ; de mettre en place des
procédures de développement continu de la qualité d'usage pour tous ; d'avoir une
démarche de prévention et non de réparation »°’.

Ces notions deviennent un critére essentiel pour les financeurs. L’Instruction technique du
15 mai 2008 de la CNSA relative a la mise en oeuvre du plan d'aide a l'investissement
des établissements et services pour personnes agées et pour personnes handicapées
(enfants et adultes) en 2008%® indique que : « Les critéres qualitatifs (conventionnement,
habilitation aide sociale, diversification des modes d'accueil...) sont réaffirmés et
l'instruction des demandes va garantir l'inscription des opérations dans des projets
d'établissement adossés a de véritables projets de vie. Dans l'esprit des travaux initiés
par la DGAS pour soutenir les gestionnaires d'établissements dans leurs efforts
d'orientation de la qualité d'usage des espaces de vie, vous poursuivrez le dialogue avec

les maitres d'ouvrage pour promouvoir une conception rénovée des lieux de vie. Dans le

°% Centre de Recherche pour I'Intégration des Différences dans les Espaces de Vie.

" Interview réalisée pour le dossier accessibilité du CSTB (Centre Scientifique et Technique du
Batiment). Ce dossier est téléchargeable sur :
http://www.cstb.fr/actualites/webzine/thematigues/accessibilite .

>% Cette instruction est téléchargeable sur :
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méme but, le plan (d’aide a l'investissement) ne doit pas contribuer a financer de simples
mises aux normes sanitaires ou de sécurité non assorties d'un projet de rénovation
globale des espaces de vie. »

Afin que les projets de restructuration/rénovation soient valorisés et soutenus aupres des
autorités de tarification, ces projets doivent étre accompagnés, d’'ou la nécessité de bien

choisir ses prestataires.

B- Bénéficier d’'un accompagnement réussi : savoir choisir ses prestataires

Un projet architectural peut étre découpé en plusieurs phases®® :

- linitialisation de la conduite d’opération : origine des besoins (projet de vie/projet
de soins), constitution de I'équipe (maitrise d’ouvrage, groupe projet, conducteur
d’opérations) ;

- les études d’'opportunité et de faisabilité : identification des sites envisageables,
évaluation du budget, des délais, choix des options ;

- le programme technique détaillé : définition des besoins et des contraintes,
définition détaillée des fonctions, espaces et flux, des prestations techniques
attendues ;

- la conception : esquisse, avant projet sommaire, avant projet détaillé, projet,
consultations des entreprises ;

- les travaux ;

- laréception des travaux.

Schématiqguement a chaque grande phase correspond un type de prestataire qui rend
compte a la maitrise d’ouvrage, assurée par le directeur de I'établissement conformément
a la loi MOP®. Tous les directeurs rencontrés ont fortement insisté sur 'accompagnement
du maitre d'ouvrage : « savoir se faire accompagner, étre bien accompagné ». Le choix
des prestataires est vital. Le directeur, le comité de pilotage ne sont pas des experts dans
I'art de la construction. Tous les directeurs ont attiré mon attention sur la phase dite de
programmation. L’élaboration du programme nécessite un travail d'investigations
(constats, collecte de données, diagnostic, enquétes, etc.) et une réflexion prospective
pour expliciter les objectifs de I'opération projetée et les moyens pour les atteindre. Le
maitre d’ouvrage a généralement intérét a faire appel a un prestataire spécialisé, dit «

programmiste ». Le choix du programmiste est donc un élément majeur. En effet, celui-ci

http://www.cnsa.fr/IMG/pdf/Instruction CNSA PAI 2008 .

) D'aprés le guide : Gestion de projet appliquée a la conduite d'opération. Edité par le centre
d’'études sur les réseaux, les transports, I'urbanisme et les constructions publiques. Ministére de
I'équipement, des transports et du logement.

%0 | a l0i n°85-704 du 12 juillet 1985 relative a la maitrise d’ouvrage publique et a ses rapports avec
la maitrise d'oeuvre privée, parue au Journal Officiel du 13 juillet 1985.
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est un « intermédiaire » entre les objectifs du projet et les choix de fonctionnement. Un
autre élément d'importance, le programmiste devra partager les valeurs de
I'établissement. S’il ne les intégre pas, le risque est grand pour que le programme ne soit
gu’'un catalogue de besoins de locaux. Un « bon programme » est requis pour espérer
obtenir des propositions pertinentes de la part des maitres d'oeuvre chargés de la

conception.

La maitrise d'ceuvre est assurée par l'architecte (article 7 de la loi MOP). Le rble de
I'architecte consiste a retranscrire dans le projet architectural les besoins exprimés dans
le programme technique détaillé. La commande doit étre claire, mais surtout des
conditions d'échanges seront établies. Tous les directeurs m’ont fait part des difficultés
rencontrées avec les architectes : difficultés de langage, difficultés a se rencontrer. En
effet, le programme peut ne pas comporter toutes les exigences du maitre d’ouvrage. Il
est donc indispensable que les conditions d’échanges entre I'architecte et les usagers, a
travers les groupes de travail, soient prévues dans le contrat de maitrise d'ceuvre.
Madame G., directrice d'une maison de retraite, va plus loin. Elle précise
gue : « I'architecte est la pour rappeler les regles de sécurité, les normes d’accessibilité.
Le batiment ne peut étre seulement beau, il a I'obligation de répondre aux attentes des
usagers en terme de qualité de vie. Il est essentiel que I'architecte nous écouter, et parle

notre langage ».

3.2.2 S’engager dans une démarche originale sans chercher a reproduire de

modeles

« Pris entre "ce qui se fait" (la mode) et "ce qu'on doit faire" (les normes), les
gestionnaires ont du mal a se transformer en porteurs de projet, alors qu'il est toujours
pertinent de réfléchir & ce qu’on veut faire dans le batiment projeté »°*. S’appuyer sur les
normes existantes est incontournable. Ni une construction neuve, ni la réhabilitation d’'un

batiment existant ne peuvent s’affranchir d’'un cadre réglementaire strict.

A- S’appuyer sur des normes de constructions existantes

Le cahier des charges de la réforme de la tarification des établissements® fournit une
excellente base de réflexion et de questionnement pour valider le futur projet architectural.

En effet, ce texte parle de recommandations et non de normes techniques de

®! Colette EYNARD et Didier SALON. Architecture et Gérontologie. Paris : L’'Harmattan. p. 27.
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fonctionnement. Ce référentiel donne des reperes en terme d’objectifs a atteindre. Ainsi,
les espaces destinés aux personnes agées dépendantes doivent étre congus de maniére
a ce qu'ils contribuent directement a lutter contre la perte d'autonomie des résidents, a
favoriser le mieux possible leur sociabilité et instaurer une réelle appropriation de

l'institution par les usagers.

La conception des espaces répond a trois impératifs :
- étre d'abord un lieu de vie ;
- étre un lieu adapté a la prise en charge de la dépendance

- étre un lieu de prévention et de soins ou sont prodiguées de fagcon coordonnée les

prestations médicales et paramédicales nécessaires aux résidents.

Ces exigences de qualité doivent étre prises en compte dans: I'espace privé et les
espaces collectifs.

a) L'espace privé

Il est considéré comme la transposition en établissement du domicile du résident. Il est
primordial qu'il puisse étre personnalisé et offre la possibilité aux personnes agées qui le
souhaitent d'y apporter du mobilier personnel. La conception de cet espace s’apparente a
celle du logement (I'équivalent d'un chez-soi). L'espace privé doit étre accessible et
permettre une circulation aisée des personnes. Il nécessite une surface suffisante afin
d’en moduler 'organisation en fonction de la perte d'autonomie de la personne et de son
évolution, évitant ainsi des transferts géographiques pouvant induire une perte des
reperes du résident. Il comprendra un cabinet de toilette intégré (douche, lavabo,
sanitaires) et pourra étre doté d'une kitchenette. Il est recommandé que les surfaces
minimales atteignent dans un établissement neuf : de 18 a 22 m2 pour un logement

individuel et 30 & 35 m2 pour les logements doubles.

Les recommandations relatives aux autres établissements sont les suivantes : de 16 a 20
m2 pour un logement individuel, de 20 a 25 m2 pour les logements doubles, et de 20 a 22

m2 carrés lorsqu'il s'agit d'un logement doté d'une kitchenette.

La proportion de chambres a deux lits ne devrait pas dépasser 5 a 10 % de la capacité
globale d'un établissement, étant entendu qu'il apparait plus adapté de prévoir des

chambres individuelles pouvant communiquer.

62 Arrété du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges de la convention pluriannuelle
prévue a l'article 5-1 de la loi no 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-
sociales paru au Journal Officiel du 27 Avril 1999.
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b) Les espaces collectifs
Ces espaces comprennent :

- Les espaces de vie collective dont le nombre, la taille et la vocation sont fonction

du projet de vie.

- Les espaces de circulation doivent garantir une bonne accessibilité a I'ensemble
des divers lieux, intérieurs comme extérieurs. lls doivent par ailleurs bénéficier le
plus possible d'un éclairage en lumiére naturelle. lls doivent étre congus de
maniére a pouvoir y circuler en fauteuil roulant et déplacer aisément les chariots

nécessaires a l'entretien et éventuellement a la restauration.
c) Les espaces spécifiqgues

- Les espaces de soins : ces espaces doivent étre la traduction architecturale des
caractéristiques du projet de soins adopté par I'établissement dans le cadre de son
projet d’établissement (locaux pour les soins paramédicaux, la rééducation et

cabinet médical).

- Les autres espaces: ceux-ci pourront étre des espaces intergénérationnels

(créche, etc.) ou un salon d'esthétique, de coiffure, des salles de réunions.

La conformité aux normes de sécurité incendie, d’hygiéne sanitaire et alimentaire de
I'hétellerie et de la restauration ainsi que la conformité aux normes d’accessibilité sont
également demandées. Ces derniéres ont été rendues plus strictes. Un nouveau dispositif
législatif issu de la loi n°® 2005-102 du 11 février 2005 **donne, pour la premiére fois, aux
personnes agées dépendantes et aux personnes handicapées une priorité sociétale.
Cette loi prend en compte I'ensemble des handicaps®, il n’est donc plus question de se
limiter au seul handicap moteur. D'ou, notamment, une inévitable adaptation des régles
de construction des espaces a vivre. Le CSTB (Centre Scientifique et Technique du
Batiment) a publié deux guides qui viennent compléter les recommandations du cahier

des charges de la réforme de la tarification des établissements de la réforme. Il s'agit :

- du guide « Sécurité et mise en conformité des batiments », pour établir un

diagnostic avec s(reté et choisir la meilleure solution technique concernant les

%8 | 0i n° 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées, parue au Journal Officiel du 12 février 2005.

® Est désormais considérée comme handicapée toute personne qui a « une altération
substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales,
cognitives ou psychiques, d'un poly-handicap ou trouble de santé invalidant » (article 2 de la loi n°
2005-102).
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domaines suivants : seécurité incendie, accessibilité handicapés, installations

électriques, installations de gaz, hygiéne et santé ;

- du guide « Concevoir un espace public accessible a tous ». Basé sur la mise en
situation et la chronologie, il permet de : repérer, pénétrer, circuler, sortir. Cet
ouvrage aide a malitriser la problématique de chaque espace : voirie, entrée,
circulations, locaux, sortie, pour chaque type de handicap... Quels que soient le
type de batiment et le type d'intervention, travaux neufs, rénovation, mises aux

normes...

Les autorités de tarification peuvent aussi fournir des informations aux directeurs
d’établissement en terme d’aménagement des espaces. Ainsi le Conseil Général du Haut-
Rhin a élaboré un abécédaire pour la construction et la restructuration des établissements
d’hébergement des personnes agées.

Au-dela des normes et de la réglementation, d’autres aspects sont a prendre en compte.
Il ne suffit pas de reproduire des normes sans les questionner. Il est également utile d’en

mesurer la correspondance avec les objectifs spécifiques de I'établissement.

B- S’engager dans une démarche prospective

Les normes de construction ont leurs limites. Un projet architectural est 'occasion de
changements organisationnels majeurs qui vont au-dela du projet architectural lui-méme.
Comme je l'avais évoqué plus haut (Cf. infra), la prise en compte des situations de travail
va étre déterminante. La caisse régionale maladie du sud-est, en association avec le
SYNERPA (Syndicat National des Etablissements et Résidences Privés pour Personnes
Agées), a édité un guide de conception des lieux de travail a [lattention des
établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes. Les expériences
étrangéres sont aussi riches d’enseignements. L'’ASSTSAS au Québec (Association pour
la Santé et la Sécurité du Travail Affaires Sociales) ceuvre a la santé au travail depuis de
nombreuses années. Cet organisme effectue de nombreuses interventions aupres
d’établissements médico-sociaux. Son site internet met a disposition de nombreuses
brochures. « Concevoir et aménager un milieu de vie prothétique fermé » peut étre
utilement consulté pour la création d’'une unité Alzheimer, « Aide a la conduite de projet
architecturaux » permet d'initier la réflexion sur une démarche de projet architectural. Ses
intervenants sont des ergonomes, des sociologues. En France L’ANACT® et son réseau
ARACT peut étre sollicité pour des interventions sur établissement. La these de doctorat

en ergonomie d’Elise Ledoux est basée sur lintervention d'une équipe d’ergonomes en

® Agence Nationale pour I'amélioration des Conditions de Travail.
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maison de retraite. Trop souvent les ergonomes interviennent lorsque les batiments sont
construits leurs interventions se limitant alors a solutionner des problémes sur des postes
de travail. Or la thése soutenue par Elise Ledoux démontre 'intérét d’'une intervention des
ergonomes tres en amont. Lors de cette intervention les ergonomes ont participé a la
réécriture du projet d’établissement, I'élaboration du programme technique détaillé et
accompagné la maitrise d’ouvrage dans son dialogue avec la maitrise d’ceuvre.

Lors de la journée de la FHF (Fédération Hospitaliere de France) du 29 novembre 2007 a
Angers, la directrice de I'hopital local de Penne-d’Agennais, Madame Geneviéve Terrien,
est venue présenter I'expérience de la restructuration de son établissement. Elle a dit

combien avait été décisive I'intervention des ergonomes de I'ARACT®®.

En quoi lintervention d'un ergonome sur un projet de restructuration peut-elle étre
intéressante ? Si je prends I'exemple de la chambre, celle-ci constitue a la fois le lieu de
vie de la personne agée accueillie, et I'espace de travail du soignant. Le rdle de
I'architecte va étre la détermination des contours de la chambre. L’'ergonome renseigne
I'architecte sur les espaces : par exemple, I'espace de travail qui sera nécessaire pour
réaliser les soins, les espaces indispensables au résident. Sur un des établissements
visités, un élément incontournable de la chambre était de pouvoir recevoir, c’est-a-dire
d’accueillir d’autres personnes autour d’'une table, d’entreposer un lit pliant lors de la
venue d’'un membre de la famille. Il fallait que ces espaces de vie soient associés aux
espaces de travail des soignants. La transmission de ces éléments a I'architecte a permis

de rendre le nouveau béati conforme aux attentes.

Elise Ledoux®” parle de situations d’interaction entre le personnel et les résidents ainsi
gu’'entre le personnel et les visiteurs (fournisseurs, familles). Elle insiste également sur la
répartition des taches, plus exactement sur I'organisation dans le temps des différentes
actions. Elle rapporte les difficultés rencontrées sur la transposabilité des observations
réalisées dans le futur. LASSTSAS®® insiste sur l'anticipation des activités. Celle-ci peut
étre réalisée grace a I'élaboration de scénarii a l'intérieur des groupes de travail. Cette
démarche implique de travailler sur les pratigues afin d'élaborer « des principes
organisateurs »*° de I'espace. Cela consiste & établir des repéres visant a définir la
configuration des locaux les uns par rapport aux autres afin de faciliter les interactions
entre le personnel des différents services. Cette démarche se situe au-dela du projet
architectural lui-méme puisqu’elle impacte l'organisation du travail, des soins et des

services (logistique, restauration ...).

% Action Régionale pour 'Amélioration des Conditions de Travail.
®7 Elise LEDOUX. Op. Cit. p. 131.
® Brochure « aide a la conduite de projet architecturaux ». ASSTSAS.
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Les directeurs et directrices rencontrés ont parlé des difficultés & se projeter au travers de
la lecture de plan. Lors de la formation « architecture et personnes agées »’°, Monsieur
Alain Bonniére, directeur d’'un hépital local, a fait part de son expérience de travaux. Il a
présenté au groupe de personnes présentes, les solutions qu'il avait développées pour
pallier ces difficultés. Tout d’abord, certains membres du personnel avaient été formés a
la lecture de plan. Avec l'architecte, il a fabriqué des maquettes en carton pour pouvoir
mieux matérialiser les emplacements et les circulations. Enfin, il a construit une chambre
témoin grandeur nature, afin que les soignants et les résidents puissent se rendre compte

des dimensions de la chambre.

Elaborer des méthodes pour accompagner la maitrise d’ouvrage est indispensable afin
d’éviter tout glissement de taches entre la maitrise d’ouvrage et la maitrise d'ceuvre. Le
responsable d’établissement ne doit pas étre seul dans cette aventure. Adosser la
démarche projet a une démarche qualité est essentielle, puisque la qualité ne peut étre
obtenue que si elle est partagée de tous. S’engager dans un tel schéma consiste a se
référer aux savoir-faire et aux usages déja présents et que I'on souhaite développer. Ce
schéma s’appuie également sur de nouvelles normes, par exemple HQE, de nouveaux
standards de qualité, de nouveaux outils tels le guide d’appréciation des espaces de vie"*,
sans pour autant négliger les exemples innovants qui ont pu étre développés dans la
région ou a I'étranger (travaux de 'ASSTSAS).

L’hopital Lys Hyrdme dispose de nombreux atouts. Il a su développer une culture du
« travailler ensemble ». Cette dynamique ne peut étre stoppée, elle est a maintenir, afin

de conduire a terme I'important chantier de restructuration que I'établissement a a mener.

% Elise LEDOUX. Op. Cit. p. 302.

" Organisée par le CNEH (centre national de I'expertise hospitaliere) les 7 et 8 avril 2008.

" Guide pour l'appréciation de la qualité des espaces de vie dans les établissements pour
personnes agées. Ministére du travail, des relations sociales, de la famille et de la solidarité.
Presses de 'EHESP (a paratitre).
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Conclusion

Le projet architectural est une traduction du projet de vie. Il retranscrit les objectifs a
atteindre ensemble, méme si les aspirations des uns et des autres sont parfois
contradictoires. Tout projet architectural demande une grande anticipation et se déroule
sur plusieurs années. Il constitue un enjeu stratégique pour I'établissement au regard du
public accueilli, des politiques locales et nationales.

Le projet de vie n'est pas le seul préalable au projet architectural. En effet, il convient
d’intégrer dans la démarche d’autres préalables tels que le projet social et le projet de
soins. |l faut également prendre en compte les aspects managériaux et organisationnels
de I'établissement. Comme certains directeurs interviewés l'ont souligné, I'architecture
n'est pas une fin en soi. Elle est étroitement imbriquée aux pratiqgues et aux savoir-faire
développés par les équipes. Cette association réussie, cette alchimie permettra de

prendre soin des résidents et participer a I'accompagnement des familles.

Cependant, Mme S. et M. B., directeurs d'établissement, ont tempéré cette vision
idyllique. Méme si I'établissement s’étre projeté dans sa vision du projet «idéal », la
confrontation a la réalité financiére peut contraindre a de douloureuses révisions’?. Lors
de la formation du CNEH du 7 et avril 2008, Monsieur Alain Bonniére a particuliéerement
insisté sur la nécessaire anticipation du financement des travaux de restructuration. En
effet, la participation financiére de I'Etat et du Conseil Général se réduit (de nombreux
établissements sont a restructurer), ce malgré les différents plans gouvernementaux qui
se sont succédés ces derniéres années. D’autres pays se sont retrouvés dans cette
situation : c’est le cas de la Belgique, I'Allemagne, la Suisse. Pour ces pays, la solidarité

nationale a su y apporter une réponse.

Si l'augmentation des financements n’est pas effective, les établissements devront
élaborer des plans de financement comportant une part plus importante
d’autofinancement et se constituer des réserves, afin de pouvoir négocier et emprunter
auprés des établissements bancaires des préts abordables. La présence d’entreprises de
crédit & de nombreuses journées organisées en région n’est pas anodine.

Les responsables deviennent de véritables managers d’entreprises et doivent face a des
responsabilités de plus en plus lourdes. C'est aussi pour cette raison que les
gestionnaires d’établissement doivent savoir s'entourer. Il en va de la survie des projets

architecturaux des I'établissements.

2 Lors de mon stage extérieur réalisé au service « tarification » du Conseil Général de Loire-
Atlantique, le co(t de la restructuration d’'une chambre était estimée a 90 000 €.
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Annexe 1 : Enquéte de satisfaction 2008

L'age moyen est compris en 80 et 89 ans. La maison de retraite de Vihiers compte 60% de femmes et

40% d'hommes

PRE-ADMISSION

| ou NON Sans avis |
1 Pour quelle(s) raison(s) avez-vous intégré I'établissement ?
A - probléeme de santé ? 45,10%
B - ne pouvait plus rester seul(e) a domicile ? 44,12%
C - accompagner un membre de ma famille (mari,
seeur...) ? 8,82%
D . autre 1,96%
2 Avez-vous eu un rendez-vous pour visiter
I'établissement ? 74,40% 25,60%
3 Le premier contact avec le personnel vous a-t-il
semblé positif ? 80,56% 6,94% 12,50%
ACCUEIL
Oul NON Sans avis
4 Avez-vous été accueilli selon vos souhaits ? (votre
chambre était-elle préte, le personnel disponible ...) 90,14% 2,82% 7,04%
5 L L
Avez-vous signé un contrat de séjour ? 37,14%| 35.71% 27,14%
6  Vous a-t-on remis le livret d'accueil de
I'établissement ? 52,11% 25,35% 22,54%
PRISE EN CHARGE
Soins médicaux/paramédicaux
Oul NON Sans avis
7 Avez-vous choisi librement votre médecin traitant ? 80,10% 17,79% 3,11%
| Soins d’hygiéne, de confort
Oul NON Sans avis |
8  Combien de fois par mois, pouvez-vous bénéficier
d’'une douche ou d’'un bain ?
A -1 fois/mois 18,03%
B -2 fois/mois 34,43%
C - 3fois/mois 1,64%
D - 4 fois/mois 39,34%
E  -> 4 fois/mois 6,56%
9  Trouvez-vous cette fréquence satisfaisante ? | 72,06% | 17,65% 10,29%
10 Savez-vous que ces intervenants extérieurs sont a votre disposition :
A - pédicure podologue ? 88,89% 8,33% 2,78%
B - coiffeur a domicile ? 98,61% 1,39%
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Qualité de service

Oul NON Sans avis |
11 Pouvez-vous choisir librement vos horaires :
A - du réveil ? 47,22% 37,50% 15,28%
B - du coucher ? 58,33% 30,56% 11,11%
12 Les soins d’hygiéne et infirmiers sont-ils effectués en respectant :
A - Votre pudeur ? 78,87% 2,82% 18,31%
B - Votre dignité ? 78,57% 2,86% 18,57%
C - Vos besoins personnels ? 71,83% 9,86% 18,31%
13 Au quotidien, vous sentez-vous respecté par le
personnel ? 88,73% 7,04% 4,23%
HOTELLERIE
Repas
Oul NON Sans avis
14 Les horaires des repas vous conviennent-ils ?
A - petit-déjeuner ? 83,33% 6,94% 9,72%
B - déjeuner ? 83,33% 9,72% 6,94%
C - diner ? 59,72% 33,33% 6,94%
D - collations ? (godter, nuit) 61,97% 2,82% 35,21%
15 Vos golts alimentaires sont-ils pris en compte ? 75% 13,89% 11,11%
16 Avez-vous la possibilité d’inviter votre famille a
déjeuner dans un lieu réservé ? 61,11% 9,72% 29,17%
17 Votre état de santé nécessite t-il un régime ? 33,33% 62,50% 4,17%
A Si oui, les repas servis respectent t-il ce régime ? 81,48 18,50%
18 Donnez votre opinion sur :
Satisfaisant | Acceptable Moyen :PSUf'
isant
A | La présentation des repas 60% 30,77% 9,23%
B | La température des aliments 61,19% 23,88% 11,94% | 2,99%
C | La quantité de nourriture 74,29% 17,14% 8,57%
D | La qualité du service lors des repas 63,64% 30,30% 3,03% | 3,03%
E |L'ambiance des repas 49,15% 37,29% 8,47% | 5,08%
F |Le cadre de la salle a manger 61,40% 36,84% 1,75%
G |La durée du service 59,32% 23,73% 11,86% | 5,08%
H | L'aide apportée 69,49% 18,64% 6,78% | 5,08%
Linge
oul NON Sans avis |
19 Etes-vous satisfait de la propreté :
A - des draps, serviettes, gants de toilette ? 100%
B - de votre linge personnel ? 94,44% 1,39% 4,17%
20 Lorsque vous donnez votre linge & laver, revient-il
dans un délai qui vous convient ? 75% 12,50% 12,50%
21 Votre linge a-t-il déja été égaré ? 41,67% 55,56% 2,78%
A Si oui, a-t-il été retrouvé ? 42,86% 48,57% 8,57%
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Savez-vous qu'en cas de perte définitive de votre
linge I'établissement peut vous proposer un
vétement identique ou son remboursement sur

présentation d'un justificatif ? 27,14% 55,71% 17,14%
LOCAUX
Entretien
Oul NON Sans avis
23 Votre chambre et votre cabinet de toilette sont-ils :
A - propres ? 88,89% 5,56% 5,56%
B - pratiques ? 66,20% 23,94% 9,86%
C - confortables ? 74,65% 15,49% 9,86%
24 Les locaux collectifs (salle & manger, salon, couloirs) sont-ils :
A - propres ? 90,28% 2,78% 6,94%
B - pratiques ? 84,72% 2,78% 12,50%
C - confortables ? 80,56% 5,56% 13,89%
| Environnement
Ooul NON Sans avis
25 Avez-vous la possibilité d'amener des objets
personnels (poste de télévision, petit mobilier, objets
décoratifs...) ? 95,83% 2,78% 1,39%
26 Vous sentez-vous chez vous ? 61,11% 30,56% 8,33%
27 Vous déplacez-vous facilement dans la structure :
A - a l'intérieur (ascenseur, escalier) ? 64,79% 21,13% 14,08%
B - a I'extérieur (dans la limite de
I'établissement) ? 46,48% 35,21% 18,31%
28 Vous repérez-vous facilement dans la structure :
A - a l'intérieur (salle & manger, chambre) ? 72,22% 11,11% 16,67%
B - a I'extérieur ? 54,17% 19,44% 26,39%
29 Au sein de votre chambre, votre intimité est-elle
respectée (frappe-t-on a votre porte avant d’entrer ?/
Attend-t-on votre réponse ?) ? 83,33% 6,94% 9,72%
VIE SOCIALE
Information
Ooul NON Sans avis
30 Avez-vous un référent qui vous accompagne pour
les petites choses courantes ? (lien avec les
familles, remontée des doléances) 55,56% 31,94% 12,50%
31  Ppensez-vous étre suffisamment informé de la vie de
I'établissement ? 54,93% 22,54% 22,54%
32 Laliberté de culte est-elle respectée ? 91,43% 8,57%
33 Vous est-il possible de faire des achats de la vie
courante ?
- seule 20,78%
- grace a l'animatrice 33,77%
- grace au cadre de santé 15,58%
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- gréace a votre famille 29,87%
34 Connaissez-vous le conseil de la Vie Sociale ainsi
gue son role ? 8,45% 69,01% 22,54%
35 Avez-vous la possibilité de participer :
A - au Conseil de la Vie Sociale ? 5,63% 57,75% 36,62%
B - aux différents groupes de parole organisé
par l'animatrice (menu, fonctionnement de
I'établissement) ? 46,48% 30,99% 22,54%
| Animation
Oul NON Sans avis
36 Connaissez-vous le journal de I'établissement :
« L'ami des Résidents » ? 75% 19,44% 5,56%
37 Donnez votre opinion sur :
Satisfaisant | Acceptable Moyen 'fT‘S“f‘
Isant
A | Le choix des themes 68,89% 20% 8,89% | 2,22%
B | Le recueil de vos attentes en animation 62,79% 27,91% 2,33% | 6,98%
C | Votre liberté de participer aux animations 77,78% 15,56% 4,44% | 6,67%
D |Lafréquence des animations 64,44% 24,44% 4,44% | 6,67%
E |La place des bénévoles pour les animations 79,55% 18,18% 2,27%
g | Vos besoins en terme d'animation sont pris en
compte 63,16% 23,68% 10,53% | 2,63%
Oul NON Sans avis
38 Vous sentez-vous seul(e) ? 45,83% 43,06% 11,11%
| CONCLUSION
Oul NON Sans avis
39 Quest-ce qui vous a motivé a choisir notre établissement ?
A - proximité 36,67%
B - réputation de I'établissement (personnel réputé,
hétellerie, cuisine ...) 14,17%
c - les amis, connaissances, famille 22,50%
D - cadre extérieur 13,33%
E - autre 13,33%
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Annexe 2 : Les différentes activités proposées dans le cadre de I'animation

ACTIVITE

CONTENU

FREQUENCE

Atelier mémoire

Travail autour d’'un théme : jeux, mots
mélangés, jeu de rbles, utilisation des 5
sens. Le but de cet atelier est de

susciter les souvenirs.

1 fois/mois

Groupe de paroles

C’est un espace d’expression pour les

résidents autour d'un theme,
lalimentation par exemple. Cela peut
étre aussi le lieu de résolution de

problemes au sein de la résidence.

1 fois/mois

Sorties/visites

extérieures

Balades dans les bois, musées, visites

de sites.

1 fois/mois

Spectacles Les spectacles musicaux sont tres | A I'occasion des fétes : galette des
appréciés. rois, fétes des péres et des méres,
féte de [I'été, anniversaires des
centenaires, Noél
Atelier jeux Loto, jeux de société, calcul mental, | 1 fois/semaine

mots mélangés

Atelier belote

2 a 3 fois/semaine

Atelier bricolage

Confection de petits objets

2 fois/mois

Atelier jardinage Plantations effectuées dans des | Mois de mai et juin
jardiniéres

Atelier cuisine Confection de desserts, épluchage de | Occasionnel
légumes

Gym douce Occasionnel

Atelier chants 1 fois/mois

Sortie courses Courses au supermarché 1 fois/mois

Soins esthétiques 2 fois/mois

Atelier cinéma Projection de film 1 fois/mois

Animations

intergénérationnelles

visites des écoles, de la halte garderie ;
elles sont l'occasion de partager un

golter autour de jeux ou d'un spectacle

Réguliere, tous les 2 ou 3 mois
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Annexe 3 : Projet de restructuration de la maison de retraite

A — Plan de l'actuel rez-de-chaussée
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C -Projet de réaménagement : exemple d’une aile du rez-de-chaussée
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Annexe 4 : Guide d’entretien

Présentation : Je suis éléve directeur a 'TEHESP (ex ENSP Ecole Nationale de la Santé Publique).
J'élabore un mémoire dans le cadre de mon stage de professionnalisation. Cet entretien s’inscrit
dans ce contexte.

Objectifs : Le theme de mon mémoire cherche a cerner les connections possibles entre le projet de
vie et le projet architectural.

Conditions : Si vous me l'autorisez cet entretien sera enregistré. Le traitement des informations

sera anonyme. A tout moment au cours de I'entretien vous pouvez stopper cet enregistrement.

1 — Présentation de I'enquété

Pourriez-vous commencer par vous présenter ?

(Connaitre I'enquété, sa formation professionnelle, son expérience professionnelle).

2 - Que représente pour vous le projet de vie ?

Relance sur les différents aspects : organisation de la vie quotidienne, les éléments sur le
respect des droits de la personne accueillie, I'animation et la vie sociale et les éléments
architecturaux.

3 - Que représente pour vous la notion de projet architectural (intérieur/extérieur)?

4 — Selon vous quelles incidences ont ces deux notions

a) pour les résidents
b) pour les soignants
¢) pour les familles

Quels peuvent étre les besoins ? (Donner des exemples)

5 — Les perspectives

Pensez-vous qu’un projet architectural peut améliorer la prise en charge des résidents ?
(Qu’est-ce que cela améliorerait ?)

Comment ? Par quels moyens ? Pour quels types de publics ? Selon quelles modalités ?

6 - Les préconisations

Quelles seraient - selon vous - et dans I'idéal les actions a mettre en place, les améliorations
a apporter ? Quels sont les freins, les leviers ?

Quels sont les indicateurs de qualité (barométre) a mettre en place ?
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Annexe 5 : Liste des personnes intervieweées

Identité Fonction Type d’établissement Poste précédemment
occupé

Madame R. Directrice EHPAD Aide soignante
Madame S. Directrice (DESS) EHPAD Chef de bureau dans un CH
Madame G. Directrice EHPAD DRH dans l'industrie
Madame B. Cadre de santé Hopital local Infirmiere
Monsieur P. Directeur (DH) Hopital local Attaché
Monsieur B. Directeur (DESS) EHPAD Attaché de préfecture
Madame L. Directrice (DESS) EHPAD Directrice adjointe
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