
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
Coordination	
  –	
  Méthodologie	
  –	
  Rédaction	
  :	
  
	
  
-­‐	
  Marie	
  Christine	
  GUILLAUMIN	
  -­‐	
  Conseillère	
  Technique	
  Qualité	
  SAGESS	
  
-­‐	
  Kaoutar	
  ACHOUR	
  -­‐	
  Chef	
  de	
  Service	
  jusqu’en	
  décembre	
  2014	
  
-­‐	
  Eric	
  AUGUSTE	
  période	
  2015	
  
-­‐	
  Marie	
  Pierre	
  JOBERT	
  	
  -­‐	
  Directrice	
  adjointe	
  
-­‐	
  Betty	
  CHAPELIER	
  -­‐	
  Directrice	
  adjointe	
  

 
 

	
  

 
Association pour Vichy Et sa Région de Parents et d’Amis de Personnes en situation de Handicap  - 21 rue du Vernet 03200 VICHY – Tél. 04 70 97 20 21 Fax. 04 70 31 68 77 

www.averpahm.fr  Association Loi 1901 – affiliée à l’UNAPEI reconnue d’utilité publique – L’AVERPAHM coopère au groupement médico-social SAGESS 

 

PROJET	
  D’ETABLISSEMENT	
  
FOYER	
  D’ACCUEIL	
  MÉDICALISÉ	
  

Le	
  Bois	
  du	
  Roi	
  
Année	
  2015	
  



	
  
	
  

1	
  

	
  
	
  
	
  

Article D344-5-5 Créé per décret du 20 Mars 2009- art 1. 
 
 

« Afin de garantir la qualité de l’accueil ou de l’accompagnement des personnes 
mentionnées à l’article 344-5-1 le projet d’établissement prévu à l’article 311-8 : 
 
1° Précise les objectifs et les moyens mis en œuvre pour assurer collectivement la 
qualité de l’accueil et de l’accompagnement. 
 
2° Détaille les caractéristiques générales des accompagnements et prestations mis 
en œuvre par l’établissement ou le service, qui constitue le cadre de référence des 
actions de soutien médico-social et éducatif prévues par le contrat de séjour visé à 
l’article D344-5-4. 
 
3° Précise les modalités de la mise en place et les missions d’un référent pour 
chaque personne accompagnée chargé notamment de favoriser la cohérence et 
la continuité de l’accompagnement. 
 
4° Détaille la composition de l’équipe pluridisciplinaire et précise les modalités de 
coordination des différents professionnels entre eux avec les partenaires extérieurs. 
 
5° Sous la responsabilité d’un médecin, organise la coordination des soins au sein de 
l’établissement ou du service avec les praticiens extérieurs. Le représentant légal ou 
la famille y est associé dans le respect des dispositions du code civil et du code de la 
santé publique relative aux majeurs protégés. 
 
6° Formalise les procédures relatives à l’amélioration de la qualité de 
fonctionnement de l’établissement ou du service et des prestations qui sont délivrées. 
 
7° Précise le contenu de la collaboration de l’établissement ou du service avec 
d’autres partenaires, notamment lorsque la personne est accompagnée par 
plusieurs structures. Cette collaboration est formalisée permettant la continuité et la 
cohérence de l’accompagnement lorsque la personne est réorientée et peut 
donner lieu à la conclusion d’une convention. 
 
8° Prévoit les modalités de transmission aux structures d’accompagnement de toute 
information sur les mesures  
 
L’article L.311-8 du CASF stipule : « pour chaque établissement ou service social ou 
médico-social, il est élaboré un projet d’établissement ou de service, qui définit ses 
objectifs, notamment en matière de coordination, de coopération et d’évaluation 
des activités et de la qualité des prestations, ainsi que ses modalités d’organisation 
et de fonctionnement. […] Ce projet est établi pour une durée maximale de cinq 
ans après consultation du conseil de la vie sociale ou, le cas échéant, après mise en 
œuvre d’une autre forme de participation. » 
 
Cet article se situe dans la section « droits des usagers » de la loi du 2 janvier 2002, 
dans laquelle figure l’ensemble des outils au service de ces droits : livret d’accueil, 
règlement de fonctionnement, contrat de séjour ou document individuel de prise en 
charge, CVS ou autre forme de participation, charte des droits et libertés, recours à 
une personne qualifiée. 
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PREAMBULE 
 

ð Le mot du directeur Monsieur Pascal CHATONNET 
 (dernier projet avant la retraite) 

 
Temps fort dans la vie d’un établissement 

Suite à l’évaluation interne 

Tient compte des préconisations de l’évaluation externe du foyer de vie 

d’avril 2014 

 

 Ce document garantit les droits des usagers accueillis au FAM. 

 Il a été construit avec l’équipe du Foyer d’accueil médicalisé. 

 Il a été amendé régulièrement au cours de réunions de travail dédiés. 

 Il réinterroge le sens, fixe le cadre des missions des professionnels afin que 

chacun connaisse les limites et se situe en se coordonnant aux autres. 

 La présentation a été validée par l’équipe. 

 Il a été rédigé et coordonné par la conseillère technique en charge de la 

qualité du groupement SAGESS. 

 Il a été présenté au Bureau du Conseil d’administration de l’AVERPAHM  le 

14 janvier 2016 

 Il a été transmis au CVS le 05 janvier 2016 

 Il a été transmis à l’ARS (DT)  et au Conseil Départemental de l’Allier le 15 

janvier 2016 

 Ce projet reste à la disposition de tous ceux qui veulent le consulter, c’est 

aussi un support de communication avec nos partenaires 

 Ce projet répond aux exigences de la loi du 02 janvier  2002 et au décret n° 

2009-322 du 20 mars 2009 relatif aux établissements et services accueillant 

ou accompagnant des personnes handicapées adultes n’ayant pu acquérir 

un minimum d’autonomie 

Au-delà de cet impératif règlementaire, c’est un document de référence 

qui doit rester dynamique qui fera l’objet d’une évaluation annuelle lors de 

réunion et d’un rapprochement entre le prévu et le réalisé. Il cherchera aussi 

à mesurer l’efficacité du dispositif d’accompagnement en mesurant les 

réalisations. 
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 Fiche d’identité de l’établissement 

 
Raison	
  sociale	
   Foyer	
  d’Accueil	
  Médicalisé	
  
Adresse	
   6	
  Chemin	
  de	
  Conton	
  	
  03	
  BELLERIVE	
  
Coordonnées	
   04	
  70	
  90	
  90	
  00	
  

Mail	
  :	
  accueil-­‐foyers@orange.fr	
  
Capacité	
  /	
  Activité	
   22	
  places	
  dont	
  2	
  accueils	
  temporaires	
  
Nature	
  juridique	
  de	
  la	
  structure	
   61	
  -­‐	
  loi	
  1901	
  non	
  R.U.P	
  
Propriétaire	
  des	
  locaux	
   AVERPAHM	
  
Autorisation	
   Arrêté	
  du	
  13	
  octobre	
  2009	
  ouvert	
  le	
  27	
  janvier	
  2012	
  
Tarification	
   Dotation	
  CG	
  et	
  ARS	
  
Code	
  FINESS	
   030005748	
  
SIRET	
   779004	
  84500177	
  
APE	
   8710C	
  
Président	
  du	
  Conseil	
  
d’administration	
  

Monsieur	
  FELICITE	
  

Directeur	
   Monsieur	
  Pascal	
  CHATONNET	
  
	
  

Contrat	
  de	
  séjour	
   Date	
  d’actualisation	
  :	
  2011	
  
Livret	
  d’accueil	
   Date	
  d’actualisation	
  :	
  2011	
  
Règlement	
  de	
  fonctionnement	
   Date	
  d’actualisation	
  :	
  2011	
  
Conseil	
  de	
  la	
  Vie	
  Sociale	
   Date	
  de	
  création	
  :	
  2012	
  

Nombre	
  de	
  réunions	
  annuelles	
  :	
  3	
  
Projet	
  d’Etablissement	
   2014	
  
Prix	
  de	
  Journée	
  moyen	
  2013	
   Dotation	
  

CPOM	
   2013-­‐2017	
  dans	
  le	
  cadre	
  du	
  GCSMS	
  SAGESS	
  	
  
 
 
 Organigramme 
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I - INTRODUCTION  
 

La réalisation de ce projet  s’inscrit dans une logique de pilotage d’un 
établissement récent qui accueille des personnes dont la situation de handicap 
est complexe et évolutive. Il est alors indispensable qu’une équipe «  en 
rodage » structure ses pratiques dans une élaboration partagée et en 
cohérence avec le cadre actuel des politiques en direction des personnes en 
situation de handicap. Cette démarche a été cependant altérée par la mise 
en œuvre de l’évaluation interne. En effet, cet établissement a eu un arrêté 
d’autorisation le  13 Octobre 2009 et le 30 décembre 2011 et  nous sommes 
dans le calendrier suivant  adapté par la circulaire d’octobre 2011 : 

 

 
 
Or la visite de conformité et donc l’ouverture 
s’est effectuée le 27 janvier 2012 et par arrêté 
le 1er février 2012 soit 2 ans et 3mois après cette 
première autorisation.  Cet établissement  est 
rentré dans un fonctionnement de telle sorte 
que la finalisation du projet nous semblait un 
préalable indispensable à l’évaluation interne. 
Mais l’application stricte de la circulaire 
DGCS/SD5C/2011/398 du 21 octobre 2011 nous 
contraint à réaliser une évaluation interne 
avant le 13 octobre 2014. Ces échéances 
simultanées  ont un impact sur la réalisation du 
projet d’établissement et sollicite les équipes sur 
un ensemble de domaines convergents. Donc, 
nous avons réparti les rôles le plus efficacement 
possible pour les deux démarches pour ne pas 
rechercher uniquement une conformité 
règlementaire mais l’effet de saturation 
pressenti a largement été atteint tant par les 
cadres que par l’équipe. 
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II METHODOLOGIE  
 

 Démarche et calendrier 
 
La construction du projet a obéi à un calendrier soutenu et la finalisation 
prévue en mai 2014 n’a pas pu être assurée du fait des calendriers liés aux 
vacances, et de la conduite de l’évaluation interne concomitante. 
 
Ce document garantit le droit des 
usagers en ce sens qu’il précise les 
objectifs en matière de qualité des 
prestations et qu’il rend lisible le 
mode d’organisation et de 
fonctionnement de l’établissement.  

	
  	
   	
  
Le projet s’est construit selon 3 phases : 
Des réunions avec la directrice adjointe du Pôle Habitat et la conseillère 
technique en charge de la qualité du Groupement SAGESS pour harmoniser 
les démarches de projet dans les différents établissements. 

 Des réunions régulières avec la Chef de service du FAM pour délimiter le 
périmètre et l’organisation de la démarche.  

Des réunions avec les personnels. L’enjeu étant que chacun contribue et 
situe le  sens de l’activité professionnelle dans le cadre de référence actuel et 
de construire la participation.  Plusieurs étapes constituent la participation : 

- Réunions générales d’information sur le projet d’établissement 
(référence ANESM et travaux de François CHARLEUX) 

- Réunions de mise en place des groupes de travail 
- Réunions thématiques 
- Réunions de restitution des travaux de réflexion. 

 

L’ensemble des aspects du projet a été travaillé selon un calendrier 
thématique de Mars à Mai 2015.  Des éléments du projet initial et  usages 
internes à l’association ont été réinvestis.  
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 Prise en compte des recommandations de bonnes pratiques de l’ANESM 

Les recommandations de l’ANESM qui concernent les FAM publiées en 2013 
ont également été des sources précieuses. 

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   	
  
D’autres recommandations plus générales ont été étudiées, nous notons que 
la lecture des recommandations pour élaborer un projet ne relève pas de 
l’évidence et l’encadrement doit impulser régulièrement et soutenir les efforts 
collectifs. 
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
    
 

 Calendrier et groupes de travail  
 

Etapes 05 
2014 

06 07 08 09 10 11 12 01 
2015 

02 03 04 05 

Méthodologie  
 

            

Groupes  
De travail 

 
 

            

Restitution  
 

            

Groupe encadrement  
 

            

Rédaction  
 

            

 
Un comité de pilotage constitué par l’encadrement s’est réuni régulièrement 
et un retour régulier du travail des équipes a été réalisé par la conseillère 
technique du groupement SAGESS 
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III. MODALITÉS D’INFORMATION ET DE DIFFUSION  
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 La période de validité 
 
La validité du projet d’établissement est de 5 ans à partir de la date 
d’autorisation, il s’insère dans un processus articulé aux évaluations internes et 
externes. Le projet actuel est structuré de manière à répondre aux exigences 
du Code de l’action sociale et des familles. L’article L.311-8 du CASF stipule : « 
pour chaque établissement ou service social ou médico-social, il est élaboré 
un projet d’établissement ou de service, qui définit ses objectifs, notamment 
en matière de coordination, de coopération et d’évaluation des activités et 
de la qualité des prestations, ainsi que ses modalités d’organisation et de 
fonctionnement. […] Ce projet est établi pour une durée maximale de cinq 
ans après consultation du conseil de la vie sociale ou, le cas échéant, après 
mise en œuvre d’une autre forme de participation. » 
 
 
 

IV. PREMIÈRE PARTIE : IDENTITÉ ET VALEURS  
 
4.1 Notre histoire, principes et valeurs 

 
L’histoire du FAM est une histoire récente qui s’inscrit dans un mouvement 
associatif qui a constitué le secteur médico-social à travers les associations de 
parents. L’AVERPAHM (Association pour Vichy et sa Région de Parents et d’Amis 
de personnes en situation de Handicap Mental) a été créée en 1962, et 
s’appelait  APEIVER jusqu’en 1992.  Les valeurs de l’association portent sur la 
pleine participation des personnes handicapées à la construction de la société. 
 
 

Réalisation	
  
en	
  équipe	
  

Validation	
  
par	
  le	
  
direction	
  

Approbation	
  par	
  
le	
  Conseil	
  
d’administration	
  
AVERPAHM	
  

Transmission	
  
au	
  président	
  	
  
AVERPAHM	
  

Transmission	
  
au	
  directeur	
  
GCSMS	
  
SAGESS	
  

Transmission	
  
au	
  CVS	
  pour	
  
avis	
  
consultatif	
  

J+10	
   J+10	
   J+30	
   J	
   J+10	
  

PRESENTATION	
  A	
  
l’ensemble	
  du	
  
personnel	
  et	
  
APPROPRIATION	
  

TRANSMISSION	
  A	
  
L’ARS	
  Auvergne	
  et	
  au	
  
Conseil	
  Général	
  03	
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Elle se réfère à l’article 8 de la Déclaration sur le handicap adopté en Mars 2002 
à Madrid « Rien pour les personnes handicapées SANS  les personnes 
handicapées » 

 La pratique de la laïcité par l’acceptation de l’autre dans sa différence 
de culture, d’idées, de références confessionnelle, et la stricte neutralité à 
l’égard de celles-ci. 

 La volonté d’intégration dans le contexte le plus rapproché du mode 
d’existence ordinaire avec tous les moyens adaptés. 

 La promotion de la participation des personnes handicapées mentales à 
un projet de vie, à un projet de société. 

 Les personnes handicapées mentales ne sont pas uniquement des 
bénéficiaires, des ayant droits ou des usagers. 
 

Le projet du FAM  s’inscrit dans ces valeurs associatives que se traduisent dans 
une éthique de l’action   déclinée dans les projets personnalisés. 
 
 
 
L’association comprend aujourd’hui 3 pôles rassemblant différents 
établissements et services : 
 

 Un pôle enfance /adolescence (SESSAD et IME) ; 
 
 Un pôle travail (ESAT et Entreprise Adaptée) ; 
 
 Un pôle accompagnement social / vie-habitat regroupant des 

établissements (Centre d’Habitat, Foyer de Vie et Foyer d’Accueil 
Médicalisé) ; 
Et des services (Service d’Accompagnement à la Vie Sociale, Service 
d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés, Service 
d’Accueil de Jour, Service d’Accueil Familial, Section Equestre, Service 
Vacances-Loisirs). 
 
L’organisation des établissements et services mise en œuvre par 
l’AVERPAHM et plus largement par le GCSMS SAGESS fait écho avec le 
schéma du document réalisé par l’ANAP « Le secteur médico-social ».1 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1	
  Document	
  Agence	
  Nationale	
  d’Appui	
  à	
  la	
  performance	
  Juillet	
  2013	
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Le pôle accompagnement de l’AVERPAHM est placé sous une direction commune, 
assurée par Monsieur Pascal CHATONNET, directeur,  Mmes Marie-Pierre JOBERT et 
Betty CHAPELIER, directrices adjointes : ce pôle forme un dispositif d’ensemble,  dont 
les projets des différents établissements et services sont  articulés les uns avec les 
autres ; il dispose d’un unique service administratif. 
Dans cet ensemble, le FAM créé  le 13 Octobre 2009 dispose depuis cette date de 
locaux communs avec une partie du Foyer de Vie dont les résidents sont associés au 
fonctionnement du FAM. On parle alors de service « porte » pour les personnes les plus 
dépendantes du foyer de vie en attente d’une place au FAM. Le schéma suivant 
montre les mutualisations internes. 
 

 
           
 

 
 
 
 
 
 

 
 

La mutualisation externe porte  sur : 
 Les ressources du groupement SAGESS 
 Le réseau des parents de l’AVERPAHM 
 La balnéothérapie (en projet) 
 La formation  
 Le GEM (Groupe d’entraide Mutuelle) avec l’association les Acacias. 
 L’accueil familial 
 Les réseaux socio éducatifs 
 Le service vacances 

FOYER	
  DE	
  VIE	
  
40	
  Places	
  +	
  2	
  AT	
   	
  

FOYER	
  
D’ACCUEIL	
  
MEDICALISE	
  
20	
  Places	
  +	
  2	
  

AT	
  

CHAUFFAGE	
  
CUISINE	
  

BUANDERIE	
  

DIRECTION	
  
ADMINISTRATIF	
  

MEDICAL	
  
LOGISTIQUE	
  

PSYCHO	
  
INFIRMIERE	
  SAMSAH	
  

10	
  places	
  

20	
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4- 2 Un cadre coopératif – Le GCSMS SAGESS 
 
Les grandes questions qui s’adressent aujourd’hui au secteur médico-social découlent 
du changement qui traverse le système de soins depuis une dizaine d’années, à savoir 
la place croissante des poly pathologies, de chronicité dans les dépenses du système 
de santé. Le secteur médico-social évolue vers une approche plus dynamique en 
s’efforçant d’être une passerelle entre les différents champs du soin, de 
l’accompagnement et contribuer à l’amélioration du parcours de la personne en 
situation de handicap. Pour cela il s’agit d’améliorer la qualité de ses prestations, mais 
surtout que en dehors de son propre périmètre et grâce aux services qu’il peut offrir le 
cheminement soit plus fluide entre les établissements et services. C’est dans cette 
logique de « coopération efficience » que s’est constitué le groupement SAGESS en 
2013 sur la base du  décret du 20 mars 2009 précise : « Art.D. 344-5-14.-Lorsque la taille 
de l’établissement ou du service ou le nombre de personnes accompagnées ne 
permettent pas la constitution totale de l’équipe pluridisciplinaire, l’établissement ou le 
service peut :  
« 1° Passer des conventions avec d’autres établissements et services sociaux et 
médico-sociaux ;  
« 2° Etre membre d’un groupement de coopération sanitaire visé à l’article L. 6133-1 
du code de la santé publique ou membre d’un des groupements visés à l’article L. 
312-7.  
 
Le GCSMS SAGESS regroupe 3 associations  engagées dans l’accompagnement de 
personnes en situation de handicap et âgées de l’Allier et la gestion s’organise dans le 
cadre d’un CPOM : 

 L’ABAH (Association Bourbonnaise pour l’Accompagnement de personnes 
Handicapées 

 L’AGEPAPH (association pour la gestion des établissements pour  personnes 
handicapées) 

 L’AVERPAHM (association pour Vichy et sa région de parents et d’amis de 
personnes en situation de handicap). 

 
Quelques chiffres : 

 495 salariés (398 ETP) 
 785 personnes accompagnées 
 280 000 000 euros de budget 

Le GCSMS SAGESS a été identifié dans le cadre du travail de l’ANAP2 concernant les 
retours d’expériences de groupements, ce dernier étant classifié dans la rubrique 
« groupement efficience ». 
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
2	
  Agence	
  Nationale	
  d’Appui	
  à	
  la	
  Performance	
  -­‐	
  	
  Coopérations	
  dans	
  le	
  secteur	
  médico-­‐social	
  –	
  Guide	
  
méthodologique	
  2012	
  –	
  p	
  44	
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4.3 Les valeurs éthiques et professionnelles, les principes d’action de 
l’établissement 
 
Dans un premier temps quelques définitions3 ont posé des repères pour un 
débat en équipe, qui a permis de dégager des principes à partir d’ une 
confrontation des points de vue et des pratiques. 

 
4.3.1 Un cadre théorique pour penser l’éthique 

 
Avant de décliner les prestations et les modalités d’organisation il a été 
indispensable de reparler en équipe des principes éthiques qui guident l’action. 
Nous avons constaté qu’il est facile de parler du respect, de la dignité et de 
rester à des poncifs déclaratifs.  
 
Ethique, morale et déontologie ne s’opposent pas. Un moment essentiel de la 
démarche éthique passe par la reconnaissance des règles morales et 
déontologiques. 
 
La démarche de l’éthique est une lecture de ce qui est “estimé bon“ pour 
l’individu au regard de la règle. 
L’éthique est une réflexion sur les valeurs qui orientent et motivent nos actions. 
Avant d’aborder la bientraitance et sa mise en œuvre, nous avons choisi de 
poser les principes d’une éthique d’action porteuse d’humanité. 
 
 

La morale 
C’est l’ensemble des normes, des obligations, des interdictions qui sont 
caractérisées à la fois par un aspect universel abstrait et par un effet de 
contrainte, elles s’imposent comme un devoir. 

- A la question : “Que devons-nous faire ?“ 
La morale fait apparaître l’impératif : “Il faut“ ; “nous devons“ 
Nous sommes dans l’universel des principes. 
 
La déontologie 
C’est l’ensemble des règles élaborées par ou avec une profession et qui 
concernent cette profession, elles sont reconnues comme s’imposant aux 
membres de celle-ci. 

- A la question : “que devons-nous faire ?“ 
La déontologie rappelle : “notre profession nous demande de…“ 
Nous sommes dans un cadre professionnel et au FAM la déontologie 
médicale est présente. 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
3	
  Groupe	
  de	
  travail	
  interne	
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L’éthique 
C’est le regard porté sur les comportements humains sur les attitudes, sur les 
manières d’agir et les manières d’être, dans la visée d’une vie bonne. 
L’éthique en introduisant le doute, le questionnement de la pensée, et 
inquiétude. 

- A la question que “doit-on faire ?“ 
L’éthique nous demande “d’évaluer une situation particulière, de s’interroger 
sur le sens et la fonction des valeurs, et de poser un acte. 
Nous sommes dans le particulier d’une situation.	
   L’éthique de soin est 
justement “Le“ prendre soin de. On peut facilement y introduire le secret 
professionnel et la notion de bientraitance. 
 
Dans un second temps nous avons abordé la recommandation 4  sur le 
questionnement éthique dans les établissements et services médico-sociaux 
pour traduire une réflexion d’équipe dans le projet de l’établissement.  
«  La réflexion éthique permet de prendre des décisions les plus justes 
possibles. 
Elle aide les professionnels à analyser et à clarifier la complexité d’une 
situation au regard des systèmes de valeur de chacun, aussi bien en amont 
de la prise de décision que lors de l’évaluation a posteriori de la situation. 
Elle donne du sens aux pratiques et à leur évolution, et les interroge 
régulièrement à l’aune des principes d’action qui ont été définis. Elle a 
également un impact sur les décisions stratégiques, dans le cadre 
notamment de l’élaboration ou de la révision des projets d’établissements ou 
de services. »5 
 
La vulnérabilité 
Tout professionnel va tenir compte  de la vulnérabilité des personnes 
accueillies et conduire une pratique professionnelle adaptée, consciente et 
respectueuses  afin  de ne pas être dans “une toute puissance“. 
 
La dignité 
Une démarche éthique dans l’intervention revient à donner une place 
centrale à la personne, elle privilégie le respect de l’individu en tant que tel, 
de considérer la personne comme une fin en soi et non comme un moyen.  
L’équipe du FAM est là pour les accompagner jusqu’à leur fin de vie dans le 
respect de cette dignité. 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
4	
  Recommandation	
  bonnes	
  pratiques	
  professionnelles	
  «	
  Le	
  questionnement	
  éthique	
  dans	
  	
  les	
  établissements	
  et	
  
services	
  médico	
  sociaux	
  »	
  Novembre	
  2010	
  
5	
  Idem	
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L’identité 
Il s’agit de la situation physique, morale, comportementale de chaque 
personne. Prendre en considération sa pathologie, sa vie familiale, sa vie 
sociale, ses habitudes de vie, son niveau d’autonomie et ses besoins. 
 
4.3.2 Une éthique d’action 
 
C’est de l’acte professionnel qu’il s’agit lorsqu’on parle d’accompagnement, 
et selon l’étymologie de l’accompagnement : ad-com-panis = partager son 
pain en cheminant dans la même direction  on retrouve le sens du partage, 
de la proximité en s’adaptant au rythme de l’autre. 
Cette position éthique doit être réfléchie et partagée en équipe, et se traduit 
par les actes suivants  et elle interroge la qualité du lien entre les 
professionnels et les usagers : 
 

 Prendre en compte le confort des résidents prioritairement au confort 
des professionnels. Ces points sont abordés sous cet angle en réunion à 
travers un ensemble d’occurrences de la vie quotidienne.  

 L’idée de protéger est essentielle et se décline en  axes de travail en 
équipe.  

 Prendre du recul. Chercher les limites de nos actions. Exprimer  et être 
entendu face  aux difficultés qu’on rencontre. 

 Transmettre les bonnes pratiques en équipe et notamment aux 
nouveaux, on ne peut pas improviser mais connaitre les pratiques 
instituées. Les binômes au départ, permettent de ne pas être livrés à 
soi-même et permettent une continuité et constance dans l’action. 

 Permettre à chacun des personnels de se distancier et d’élaborer dans 
des temps dédiés d’analyse des pratiques professionnelles. 

 
Des temps forts dans la vie de l’établissement interrogent  dans le champ de 
l’éthique :  
 

 Vivre ensemble 
 
 Soutenir une dynamique de groupe, observer et agir en conséquence, 

stimuler, solliciter, faire des choix qui facilitent la communication avec 
le résident. 

 Transcrire les observations pour rester le plus objectif. 
 Le repas est un temps fort, échanges entre personnes dans le respect 

des modes d’expression 
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 Maintenir un niveau d’hygiène pour le bien-être en  tenant compte des  
choix de chaque résident. 

 Pas de modèle unique – pas « aseptiser » le résident,  permettre son 
confort de vie.  

 Eviter le stigmate, à l’intérieur et à l’extérieur. 
 Partage de  bons moments 

 
 Prendre soin 
 
 Pas de modèle unique - projet de la personne - permettre à la 

personne de faire des choix d’interlocuteurs. 
 Soutenir  les compétences de chacun, ne pas se centrer sur les 

difficultés. 
 Complémentarité entre les professionnels, regards différents sur le 

corps, passage de relais aux collègues. 
 Protéger les personnes d’elles même, la contention est une solution qui 

si elle est réfléchie n’est pas maltraitante. 
 Diversifier les activités, assurer une continuité relationnelle, contenir 

permet de tempérer les angoisses de destruction. 
 

 Groupe et petites unités de vie 
 
 Passer des temps individuels  en dualité pour aider à réinvestir le 

groupe. Répondre aux demandes individuelles. 
 Permettre aux personnes de se rencontrer  entre elles 
 Etre chez soi dans le collectif, facilité par la chambre individuelle 
 Intervenants extérieurs, ateliers qui permettent la présentation de soi. 
 Reconnaitre l’aide apportée par les résidents dans la vie collective, 

comme mécanisme de contre don par la participation. 
 

 Le quotidien 
 
 Considérer que les personnes ont un « chez soi » 
 Ne pas être dans la monotonie 
 Intégrer les expériences positives 
 Respecter les formes de communication établie entre eux avec 

chacun son langage 
 Espaces lieux et temps ou les personnes vivent ensemble 
 Liberté d’aller et venir 
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 Différentier les temps : activités à visée de médiation – soin -

hébergement 
 

 Activités comme outil à l’échange, à la communication, aux émotions. 
L’expression non verbale est prise en compte  

 Distinguer les temps et les personnes et permettre la relation avec des 
tiers pour éviter la fusion. 

 Ajuster les positions des professionnels aux demandes toujours 
singulières de chacun. 

 La parole est libérée dans l’activité,  valorisation à travers les 
réalisations. Temps de lâcher prise avec vie quotidienne. Les séjours 
sont des temps de décrochage avec l’établissement. 

 Coordination avec le dispositif médical important, passe par la 
connaissance. 

 Coordination pour éviter l’instabilité du travail de chacun et insécurité 
au niveau des résidents. 

 Compréhension des soins, de ce qui se passe pour la personne 
 Reconnaitre  l’intimité notamment lors de la toilette 

	
  
 

4.4 Lien avec les lois 2002 et 2005 qui portent sur la participation des usagers. 
 

La loi  du 02 janvier 2002 pose le principe de la participation à la conception 
et la mise en œuvre du projet qui les concerne. Le législateur a souhaité faire 
évoluer le secteur médico-social vers une prise en charge de qualité, 
contractualisée respectueuse des besoins et des droits des personnes. 
 

La loi du 11 Février 2005 «  pour l’égalité des droits et des chances, la 
participation et la citoyenneté des personnes handicapées » vient consacrer 
le principe de participation  en l’inscrivant dans la loi. 
 

Même si l’association AVERPAHM est largement fondée sur ces valeurs, la 
participation se décline à plusieurs niveaux,  dans les relations avec les 
personnes accueillies, dans la vie quotidienne, dans le management, dans la 
dynamique associative. Il ne s’agit pas d’une banale contrainte 
règlementaire puisqu’il s’agit de ne pas perdre le sens même de la 
participation des usagers et d’engager tous les personnels dans cette 
perspective. On note dans ce domaine que tous les professionnels n’ont pas 
acquis une formation initiale qui leur permette de structurer leurs pratiques sur 
ces bases et un travail d’élaboration en équipe s’avère indispensable. 
La participation des usagers n’est pas univoque et s’articule selon plusieurs 
niveaux qui doivent prendre concrètement en considération la mise en 
œuvre. Cette dynamique pose un ensemble de questions aux professionnels 
dont les points de vue complètent la réflexion éthique. 
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La participation est un levier a plusieurs niveaux 
Pour la personne 

accueillie 
Pour la famille Pour 

l’établissement 
ou le 

professionnel 

Pour l’association 
et les 

administrateurs 

 
-­‐ Valorisation 

personnelle 
-­‐ Confiance en soi 
-­‐ Révélation des 

potentialités 
-­‐ Meilleure prise en 

compte des 
attentes 

-­‐ Information sur 
l’évolution de son 
projet 

 
-­‐ Visibilité sur le 

projet 
individualisé 

-­‐ Plus grande 
implication 

-­‐ Renforcement du 
lien avec 
l’établissement 

-­‐ Différenciation 
des relations 

 
-­‐ Interrogation sur 

les pratiques 
-­‐ Remobilisation 

des acquis 
professionnels 

-­‐ Formalisations du 
projet et de ses 
étapes 

 
-­‐ Généralisation 

de ces modalités 
dans l’ensemble 
des 
établissements 

-­‐ Garantir la 
cohérence du 
projet associatif 

-­‐ Implication des 
parents 

 

 
A partir de ces principes, des questions demeurent ainsi que des paradoxes 
se posent, nous retiendrons les questions  suivantes :  
 
 

 Comment recueillir un avis, une volonté de la part de personnes 
déficientes intellectuelles ? 

La participation des usagers suppose un climat relationnel satisfaisant autant 
dans le groupe qu’avec le résident. L’échange est primordial dès lors qu’il 
s’instaure dans une relation de confiance. L’équipe est souvent dans une 
position de traducteur et d’interprète de ce que la personne souhaite. Les 
personnes peuvent être très suggestibles et vulnérables,  il est nécessaire de 
ne pas être dans une position omnipotente voire toute puissante et solliciter 
les familles ou représentants légaux. 
 
 

 Jusqu’où aller dans la responsabilisation des usagers ? 

Les équipes sont très vigilantes pour que les personnes accueillies ne se 
trouvent (et ne se mettent) pas en danger. C’est parfois cette peur qui 
conduit à faire à la place de la personne et non faire avec elle. Pourtant le 
législateur substitue progressivement la notion de prise en charge à celle 
d’accompagnement beaucoup plus dynamique. L’implication des familles 
dans le projet personnalisé et leur considération dans la vie de l’établissement 
est importante notamment au CVS. Les mandataires judiciaires ont aussi une 
part à prendre dans les projets. 
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 Comment mettre en œuvre cette participation au quotidien ? 

Il est important de trouver une temporalité adaptée aux résidents, une feuille 
de souhaits a été mise en œuvre qui permet d’orienter le projet personnalisé. 
Des moments atypiques permettent de nouvelles formes d’expression telles 
que les fêtes, moments conviviaux. Des questions complexes peuvent être 
abordées avec les familles, l’équipe devient alors un tiers qui porte la 
demande du résident. La recherche de compromis est importante et dès 
l’accueil à l’aide des outils de la loi 2002 il est nécessaire de faire apparaitre 
ces points. En effet la crainte de la confrontation à des décalages dans les 
relations entre les professionnels et les parents concernant la personne 
accueillie est importante. L’équipe évoque les attitudes de sur protection 
souvent mal vécues et développer la participation peut accentuer l’écart de 
représentation des capacités des personnes accueillies  
 

4.5 Liens avec les territoires de santé 
 

Le FAM Le Bois du Roi est un établissement qui réalise ses prestations  au 
regard de l’évolution de la santé des résidents dont le vieillissement et les 
dégradations des capacités physiques et psychique sont importantes (voir 
étude population). Ainsi les 2 cartes issues du Rapport d’analyse sur les 
territoires de santé en Auvergne montrent les liens de l’établissement avec les 
équipements hospitaliers et ce que recouvre le bassin de santé intermédiaire 
est désormais l’échelle à partir de laquelle on raisonne pour implanter des 
établissements médico-sociaux. 
 
 « Article L1434-16 du code de la santé publique : 
L’agence régionale de santé définit les territoires de santé pertinents pour les 
activités de santé publique, de soins et d’équipement des établissements de 
santé, de prise en charge et d’accompagnement médico-social ainsi que 
pour l’accès aux soins de premier recours. Les territoires de santé peuvent 
être intrarégionaux, régionaux ou interrégionaux. Ils sont définis après avis du 
représentant de l’État dans la région, d’une part, de la conférence régionale 
de la santé et de l’autonomie, d’autre part et, en ce qui concerne les activités 
relevant de leurs compétences, des présidents des conseils généraux de la 
région. 
Les territoires interrégionaux sont définis conjointement par les agences 
régionales concernées, après avis du représentant de l’État dans chaque 
région et, en ce qui concerne les activités relevant de leurs compétences, 
des présidents des conseils généraux compétents sur ces territoires. »  
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Le schéma unique des solidarités a identifié les équipements du département 
qui répondent aux besoins des personnes adultes en situation de handicap. 

 

Le FAM Le Bois du roi a complété 
l’équipement départemental. Le 
bassin de Vichy  reste cependant 
dépourvu en MAS dont le manque 
impacte les orientations et les 
évolutions du FAM et des foyers de 
vie notamment. 

 
 
 

V. DEUXIÈME PARTIE : LE PROJET D’ACCOMPAGNEMENT  
 
5.1 Le public accueilli 
 

L’activité du FAM « le Bois du Roi » étant relativement récente, les données 
recueillies pour le projet d’établissement sont communes avec celles de 
l’évaluation interne. Un suivi longitudinal de l’évolution de la population n’est 
pas actuellement réalisable vu la très faible rotation de l’effectif. 
 L’étude de la population a une grande importance car le projet 
d’établissement va permettre de situer les enjeux de l’accompagnement, 
d’anticiper sur les politiques d’admission, formations à acquérir, activités à 
développer. Elle permet aussi aux personnels d’appréhender aux mieux les 
besoins des personnes en se centrant sur des données objectives. 

 
 
 

FAM	
  FAM	
  

FAM	
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5.1.1 Etude de la population 
 

 

 
La moyenne d’âge est de  60,3 ans  pour les     
hommes et 58,8 ans pour les femmes. 
 
 

 
 

L’observation des âges montre l’intérêt d’une médicalisation plus importante, 
les résultats de l’évaluation interne le confirment aussi. Cette médicalisation  
orientera le projet vers : 

- Une permanence des soins physiques et de confort 
- Une prévention liée aux troubles associés au vieillissement 
- Une adaptation des activités des résidents 
- Des accompagnements individualisés plus importants 
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5.1.2 Niveau d’autonomie des résidents   

 
L’objectif du projet du FAM est de reconnaitre la singularité de chaque 
personne accueillie, promouvoir son autonomie, garantir son intimité, 
permettre son bien être  en offrant une qualité de vie et en utilisant le 
potentiel structurant de la collectivité. L’articulation entre l’individuel et le 
collectif, la liberté et la sécurité, l’autonomie et la protection, la 
personnalisation et les règles ou contraintes sont interrogés et remis en débat 
dans ce nouveau projet d’établissement. 
 

 
 
 
 
5.2 Prestations, objectifs et moyens du projet d’établissement  
 

Les services généraux font partie intégrante de l’équipe pluridisciplinaire, ils 
sont en contact direct avec les résidents dans la vie quotidienne. 
Une réunion des services généraux se déroule 1 à 2 fois par an.  
Les équipes de jour et de nuit ont des tâches spécifiques en cohérence avec 
le projet de l’établissement. 

 
 
 

5.2.1 Services  restauration 
 

L’équipe est composée de 4 personnes. 
  
Les menus proposés respectent l’équilibre alimentaire lors de chaque repas.  
Les personnes ayant un régime spécifique se voient proposer des menus 
adaptés et un effort est fait pour rendre variées et appétissantes les textures 
mixées. 
La distribution des repas se fait en liaison chaude  à 12 h et le soir à 19h. 
La règlementation en matière de restauration (HACCP) 
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5.2.2 Services administratifs 

 La direction : directeur et 2 directrices adjointes 
Le directeur est garant de l’application des valeurs de l’AVERPAHM, et veille 
au droit, à la sécurité des résidents. Il est garant de l’application du projet 
d’établissement, des projets individuels, veille au bon équilibre financier de 
l’ensemble du pôle habitat. Veille à la mise en œuvre et au suivi de la 
démarche d’évaluation et  d’amélioration des prestations. 

 Le chef de service : 
Il est responsable par délégation, de la gestion, animation et organisation du 
travail des équipes de soin et d’hébergement. Gestion et organisation des 
plannings du personnel. Animation de l’ensemble des réunions du FAM. 

 Le secrétariat : 
Traite l’accueil, le standard téléphonique et le courrier du pôle habitat, il 
réalise les tâches administratives à la demande de la direction. Il classe et 
archive les dossiers des résidents. 

 La comptabilité : 
Réalise des tâches de comptabilité générale, préparation du budget 
prévisionnel et du compte administratif. Des tâches en relation avec la 
banque (saisie des factures, règlements). Des tâches en relation avec les 
résidents, facturation. Le traitement des paies est réalisé par le groupement 
SAGESS. 

 L’assistante sociale : 
Réalise le suivi et le renouvellement des  dossiers administratifs (AAH, PCH, 
admission aide sociale). Soutien et relation avec les résidents et leurs familles 
pour la partie administrative et le maintien de droits spécifiques. 
 
 

5.2.3 . Equipe d’hébergement de jour 
L’équipe de jour est composée d’AS, AMP, AMP en contrat Avenir, moniteur 
éducateur. L’ensemble des personnels est engagé dans un 
accompagnement relationnel, ou l’observation, l’écoute, le respect et la 
cohérence des interventions sont une priorité. 
Xx le matin de 7h00 à 14h00 
Xx l’après-midi de 14h00 à 22h00 

 
 

 Soin hygiène confort bien être :  
Accompagnement à la toilette suivant les possibilités de la personne. 
Douches, soins des ongles, premiers soins esthétiques, rasage, réfection du lit, 
aération de la chambre. 
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Prévention (voir projet de soin), changement de position au lit, fauteuil, mise 
en place de matériel adapté pour le confort et la sécurité, soins médicaux 
délégués. Accompagnement aux WC. Accompagnement habillage, 
déshabillage, mise en place d’appareillages (corsets, attèles...) 

 Accompagnement repas : 
Préparation et distribution du petit déjeuner et repas de midi. Dressage de 
tables et adaptations nécessaires. Service du repas, aides totales ou partielles, 
surveillance alimentaire (régimes, allergies, fausses routes). Responsabilité de 
la distribution des traitements préparés et vérifiés par l’infirmière. Surveillance 
de l’hydratation. 

 Activités et animation : 
Accompagnement d’activités ponctuelles autour de la chambre 
(rangement, approvisionnement personnel…). Accompagnement vie sociale, 
courses, accompagnements médicaux. 
Activités collectives, temps festifs collectif, activités de socialisation  
individuelles, ateliers d’expression…organisation de séjours. 

 Accompagnement individuel à l’extérieur et à l’intérieur 
 
5.2.4 Equipe de nuit 

L’équipe de nuit s’organise en binôme de  22h00 à 7h00  composée de 
veilleurs de nuit formés. Cette équipe fait partie intégrante de l’équipe 
pluridisciplinaire au sens des responsabilités indispensables pour assurer la 
continuité de l’accompagnement. La nuit est un moment particulier, propice 
aux montées d’angoisse où l’accompagnement tourné vers l’écoute doit y 
être rassurant. 

 Assurer le confort et le bien être des résidents 
 Garantir la sécurité 
 Participer au travail pluridisciplinaire 

 
5.3 Les modalités de l’accompagnement   
 

5.3.1 La personnalisation  
 

La personnalisation de l’accompagnement se réalise à travers la construction du 
projet personnalisé qui se déroule selon plusieurs phases déterminées en équipe après 
un temps de structuration progressive depuis l’ouverture de la structure. 

 
L’Admission est une étape administrative et institutionnelle qui vise à permettre la 
meilleure orientation possible à la personne dans son parcours de vie et mettre en 
œuvre un accueil qui tienne compte de sa participation. 

- Les limites de l’établissement à  l’admission 
- Troubles autistiques sévères 
- Troubles psychiatriques prédominants 
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- Les personnes handicapées qui requièrent au plan des soins, une technicité 
hospitalière sur le plan somatique (assistance respiratoire, alimentation 
parentérale) et/ou psychiatrique, 
- Celles dont l’origine est hors du champ du handicap mental profond de 
naissance (séquelles traumatiques, maladie de type démence : syndrome de 
Korsakov, syndrome de Lock-In … et nécessitant des prises en charges 
particulières). 
Traitement de la liste d’attente : Il y a un délai « éthique » en cas de décès 
d’un résident par le fait d’accueillir une personne de plus sur l’effectif. 
 
Le dossier d’admission : Pas de dossier de pré-admission à caractère sélectif. 
Le dossier d’admission recueille des données administratives concernant la 
personne. 
 

Le processus d’admission 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1-­‐ Prise	
  de	
  contact	
  
	
  
	
  

2-­‐Visite	
  

3	
  –Commission	
  d’admission	
  
	
  

4-­‐	
  Présentation	
  du	
  fonctionnement	
  du	
  FAM	
  
Remise	
  livret	
  accueil-­‐	
  Contrat	
  de	
  séjour-­‐	
  Règlement	
  

de	
  fonctionnement	
  
	
  

5-­‐	
  Phase	
  d’adaptation	
  durée	
  	
  

Phase	
  de	
  
prise	
  de	
  
contact	
  

6-­‐	
  Phase	
  d’admission	
  

7-­‐	
  Phase	
  de	
  contractualisation	
  

Phase	
  de	
  prise	
  
de	
  décision	
  

Phase	
  de	
  	
  
contractualisation	
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La décision d’entrée appartient à la personne, ses représentants légaux, sa 
famille. 
 
L’accueil est une phase importante « il s’agit de construire une alliance 
dynamique de la personne et des professionnels dans un projet commun, 
alliance qui favorise « le partage, l’échange et modifie le rapport dominant-
dominé souvent à l’œuvre en institution, plus par habitude et facilité que par 
volonté réelle de puissance. »67 
La rencontre et la confiance sont les objectifs recherchés autant avec 
l’usager qu’avec sa famille sachant que des remaniements opèrent à cette 
phase. 
    

L’équipe L’usager 
Information sur la date d’entrée Désignation d’un référent par le chef 

de service sa présence est sollicitée 
le jour de l’admission.  

Visite à domicile par l’équipe Visite des locaux et différenciation de 
l’espace individuel et collectif 

Présentation de la situation par la 
chef de service 

Rencontre avec les résidents en 
général autour du repas 

Recueil des habitudes de vie (fiche) Emménagement de la chambre 
pour créer un « chez soi » 

Information aux résidents de l’arrivée Possibilités offerte à la famille de 
participer à l’emménagement et au 
repas. 

Transmission et signature du contrat 
de séjour 

Expression de ses attentes prémices 
au projet personnalisé. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
6	
  RBPP	
  ANESM	
  Les	
  attentes	
  de	
  la	
  personne	
  et	
  le	
  projet	
  personnalisé	
  
	
  
7	
  LADSOUS	
  J.	
  L’usager	
  au	
  centre	
  du	
  travail	
  social.	
  Empan	
  2006,	
  n°64.	
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 Le projet personnalisé 
 

Il se réalise dans une chronologie qui respecte la contractualisation et 
nécessite la mise en œuvre effective d’un ensemble d’outils qui prennent en 
compte la personne dans sa globalité et son unicité 
 

Etapes d’élaboration Procédure Commentaires 
 
Période d’observation 
 
 
3 MOIS 

 
 
 Recueil d’observations 

dans un classeur personnel 
dédié à chaque usager 

Les domaines d’observation 
sont : 

 Activités 
 Vie quotidienne 
 Vie en groupe 

 

 
L’idée d’un dossier partagé 
et informatisé est en cours 
d’avancement. 
 
Les outils de recueil 
d’information devront être 
mieux définis 

 
Synthèse 
 
4 MOIS 

 Programmation annuelle 
 

 Trame commune 
 Educative 
 Médicale 

 Réunion plénière 
 Médecin psy 
 Chef de service 
 Directrice adjointe 
 Equipe 

 Recueil des attentes des 
résidents 

 Ecrit finalisé par le 
référent 

 Un retour est fait auprès 
du résident 

 Validation (signature) par 
Chef de service et 
directrice adjointe. 

 

Respecter le principe 
d’égalité de traitement des 
situations 
 
Chercher à comprendre et 
étayer théoriquement 
chaque situation 
 
Constituer un outil commun 
d’observation 
 
Permet de re identifier les 
besoins de la personne 
Redonner des bases au 
travail en équipe pour éviter 
les stéréotypes  
 
Le résident peut assister à la 
fin de réunion 

 
Projet personnalisé  
  4 mois + 1 semaine     
 
         
 
 
 
 
     8 mois    

 Réunion pluridisciplinaire 
 
 Priorisation d’objectifs 

 
 
 Ecriture par le référent à 

partir d’une trame  
 Validation institutionnelle 
 Rencontre avec l’usager 

et représentant légal 
 Sert de base à l’avenant 

au contrat de séjour 

A partir des besoins de la 
personne  
Dégager des objectifs 
SMART (spécifiques, 
mesurable, réaliste, 
temporel ) 
 
Trame en construction 
 
 
Privilégier la volonté du 
résident 

Ré évaluation du projet 
personnalisé                     
 

  

 Les éléments du projet peuvent s’intégrer dans le bilan MDPH, ce qui constitue un 
document différent réalisé par le référent et transmis à l’encadrement. 
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 Le contenu et la dynamique du projet, qui figurera au dossier de la personne.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 Projet de soins 
 
Comment situer le projet de soin alors que soigner n’est pas l’objectif principal 
d’un FAM. ?Le secteur évoque le « prendre soin » car il s’agit de porter une 
attention à la fois à l’état général de santé, aux soins courants et à ceux 
directement liés au handicap. On peut donc considérer qu’il y a un projet de 
soin général  et par déclinaison un projet  individuel prenant en compte 
toutes ces dimensions. 
Le médecin de l’établissement est aussi le médecin référent, l’équipe para 
médicale est coordonnée par l’infirmière. 
 
 
 
 
 
                                                             
                                                             
 
 
 
 
 

                                                                                                

Projet de soins 
adapté au 

vieillissement 

EDUCATION 

Projet de soins 
général 

PREVENTION 
 
	
  

Un projet pluridimensionnel 
 Social 
 Thérapeutique 
 Loisirs 
 Créativité 
 Vie quotidienne… 

Des objectifs personnalisés 
 Enoncés 
 Observables 
 Evaluables, limités dans le 

temps 
 Formalisés 

Les objectifs peuvent concerner : 
 Les progrès 
 Les acquis 
 Le maintien des acquis 
 Le bien-être et 

l’épanouissement de la 
personne 

Ces objectifs seront fixés à partir : 
 Des bilans et évaluations 
 Des synthèses 
 Des demandes exprimées par 

la personne 
 De l’avis de la famille 

Sur l’ensemble des aspects de la vie 
de la personne dans l’établissement 

SOINS ET 
SURVEILLANCE 

PROJET	
  
PERSONNALISE	
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Prévention  
La prévention est indispensable pour éviter toute complication ou inconfort, 
elle est élaborée à partir des observations qui devront faire l’objet d’une 
retranscription sur des fiches de surveillance. Prévenir les risques 
pathologiques liés au handicap c’est aussi éviter une sur médicalisation.  
 

Domaines 
 

Actions Moyens 

Hygiène   Avoir un regard sur l’état cutané et     
adaptation des produits d’hygiène 

 Respecter les règles de bonnes pratiques 
concernant la toilette 

 Favoriser les changements de position 
 Eviter les mycoses, sécher les plis après 

toilettes 
 Respect de bonnes pratiques concernant 

la pudeur 

 Références aux protocoles 
concernant les toilettes 

 Adapter la tenue 
professionnelle 

 Références aux protocoles de 
désinfection 

 Bon usage des gants à usage 
unique 

 Référence au circuit du linge 
et élimination des déchets 

Locomotion  Il s’agit de maintenir l’autonomie en 
limitant les risques 

 Sécuriser les résidents présentant des 
risques de déambulation 

 Eviter les stations au lit ou au fauteuil 
prolongées 

 Identifier les résidents à risque et les 
facteurs de risque 

 Maintenir une activité physique régulière, 
favoriser la déambulation 

 Réglementer les contentions 
 Réévaluation des consignes de 

mobilisation 
 Evaluation régulière du risque d’escarre et 

mise en place du matériel et de la 
surveillance correspondante. 

 Adapter le matériel en 
fonction de l’évolution des 
pathologies 

 Limiter les risques de chutes 
 Proposer l’aide humaine le plus 

possible 
 Références aux fiches de 

constats de chutes 
 Kinésithérapeute, équipe 

podo-orthésiste 
 Favoriser le transfert des acquis 

(rééducateur vers AS /AMP) 

Elimination  Evaluation du risque infectieux 
 Mise en place de mesures d’hygiène et 

diététiques 
 Favoriser l’autonomie du résident 

 

 Proposition de passage régulier 
aux toilettes après réflexion en 
équipe 

 Discuter les indications sur les 
protections 

 Lien avec la cuisine 
 Références à des protocoles 

(diarrhées, constipation, 
infection urinaire) 

 

Etat dentaire  Amélioration de l’hygiène orale 
 Dépistage et soins par le réseau bucco-

dentaire 
 

 Formation des professionnels 
 Fiches individuelles d’hygiène 

orale 

Nutrition  Surveillance régulière du poids 
 Etablir un protocole canicule 
 Eviter les risques de fausses routes 
 Evaluer le risque de dénutrition 
 Travailler à l’équilibre alimentaire 

 Renforcer la connaissance de 
l’équipe sur les troubles de la 
déglutition 

 Définir les consignes 
diététiques concernant les 
textures avec la cuisine 

Sommeil  Respect du rythme du résident, établir un 
calendrier du sommeil 

 Eviter les angoisses majorées par la nuit 
 Caractériser l’insomnie, identifier le 

retentissement sur la vie diurne 
  

 Coordination Jour/nuit et 
travailler sur les rythmes  

 Distribution d somnifères à une 
heure pré établie avec 
l’équipe médico éducative 



	
  
	
  

30	
  

 
 

Education thérapeutique des usagers 
 
Selon l’OMS, l’éducation thérapeutique vise à aider les patients à acquérir ou 
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie 
avec une maladie chronique. Ceci a pour but de les aider, ainsi que leurs 
familles, à comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble 
et assumer les responsabilités dans leur propre prise en charge. 
Les maladies chroniques, diabète, surpoids, asthme… sont concernées. 
 
L’éducation thérapeutique de l’usager au FAM : 

•  Doit tenir compte des capacités et des besoins spécifiques de chaque 
résident 

•  Elle s’appuie sur le vécu et l’expérience antérieure  du résident 
•  Permet d’impliquer l’entourage dans la gestion de la maladie, de 

traitement et des répercussions qui en découlent 
•  Doit tenir compte des besoins, des attentes et des préférences du 

résident 
•  Si elle est mise en œuvre par l’équipe, elle doit être tracée dans le 

dossier médico éducatif du résident.  
 

La mise en œuvre passe par tous les professionnels et une mobilisation est à 
envisager qui porte prioritairement sur la manutention, les accidents 
d’exposition au sang et liquides biologiques. 
 

Les soins et les surveillances 
 

Domaines Description des actions 

Soins curatifs ou de confort 
Pathologies intercurrentes : 
-Pathologies virales 
saisonnières 
Soins des plaies, trauma 
osseux, articulaires… 

 Mise en œuvre par équipe du FAM coordonnée par le 
médecin 

 Consultation externes 

Lutte contre la douleur  Utilisation d’une grille d’évaluation 
 Repérage des signes d’expression 
 Formation partage d’expérience 

Suivi de l’épilepsie  Répertorier les résidents atteints 
 Repérage des crises et signalement par chaque 

professionnel 
 Organisation de consultations spécialisées 
 Etablissement de protocoles personnalisés en cas de crise 

Troubles du langage  Développer et actualiser les moyens de communication 
 Bilan orthophoniques 

Troubles sensoriels  Repérage des troubles visuels, auditifs, consultations 
ophtalmo, ORL… 

Fonctions locomotrices  Entretien des acquis musculaires, capacités de transfert, 
amplitudes 

 Massages antalgiques 
 Suivi par Kinésithérapeute 
 Formation intramuros de l’équipe para médicale 

Compensation du handicap  Favoriser l’autonomisation, toilette transfert, élimination, 
alimentation, activités, suivi des appareillages : fauteuils 
roulants, corsets, chaussures… 

 Travail avec Kinésithérapeute 
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Santé mentale  Identifier les troubles dépressifs 

 Collaboration avec la psychiatre du pôle habitat 
 Organisation d’un accompagnement psychiatrique 

adapté à chaque situation 
 Assurer une continuité de la prise en charge 

Suivi gynécologique   

Soins palliatifs   Se centrer sur la qualité de vie 
 Lien avec les équipes hospitalières 
 Interroger la personne ou la famille sur les volontés 
 Accompagnement de l’entourage 

Urgence  Chariot 
 Procédure affichée 
 Arbre décisionnel 
 Déclaration d’incident 
 Formation aux premiers gestes et utilisation défibrillateur. 

   

   

 
 
Organisation de la continuité des soins 
 

Etapes Actions 
 
Bilan et projet de soin 

Médecin FAM 
Spécialiste 
 

 
Démarche de soin 

Elaboration par l’infirmière 
Coordonnée avec le médecin du FAM 
Collaboration de l’équipe ASH /AMP à renforcer 

Dossier de soin Dossiers médicaux confidentiels 
Contenu classé et réactualisé par l’infirmière 

 
Consultations 

Rendez-vous pris par les membres de l’équipe et noté sur la 
planification des soins 
Accompagnements médicaux assurés par l’équipe 
médico éducative. Le professionnel qui accompagne 
assure la transmission dans le dossier médico éducatif 

 
Coordination  

Avec l’extérieur : 
Préparation des consultations (attestation assurance 
maladie, mutuelle, renseignements administratifs) 
Transmission d’informations entre établissements 
Coordination psychiatrique 
 
Au sein du FAM :  
Coordination avec les différents intervenants et partenaires 
A la demande des équipes 
Avec le médecin 
En collaboration avec kiné, orthophoniste 

 
Transmissions 

 
Réunions infirmière et encadrement : lundi AM 
Analyse des demandes de stages par l’encadrement 
Rencontre avec les familles sur la question du soin à la 
demande des familles ou de l’équipe pluridisciplinaire. 
Visite médicale jeudi de 14h30 à 16h 
Transmissions écrites entre infirmière et médecin 
Transmissions écrites entre équipe soignante et infirmière à 
la relève de 14h par transmission ciblées 
Transcription des informations 
 

Gestion des médicaments Préparés par la pharmacie de façon hebdomadaire et 
vérifiés dès réception par l’IDE ou AS en son absence 
Délivrance nominative sur ordonnance 
Distribution quotidienne assurée par AS ou AMP 
Gestion des stocks assurés par IDE 
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 Projet de soin lié au vieillissement des résidents  
 
La recommandation ANESM  de Mars 2015 portant sur les personnes 
handicapées vieillissantes présente un intérêt majeur pour le FAM vu la 
pyramide des âges. Le projet de soins intègre un ensemble de préconisations, 
mais il doit s’intégrer dans l’ensemble des pratiques d’accompagnement. 
 
• Développer une connaissance des risques liés à la santé des personnes 

handicapées vieillissantes, au niveau individuel (projet personnalisé) et 
au niveau collectif (public accueilli par la structure). 

• Mettre  en place des programmes d’éducation à la santé adaptés ou 
construits en équipe interdisciplinaire, avec les personnes concernées 
(le cas échéant leurs proches), et avec l’appui de partenaires qualifiés. 

•  S’assurer  de la formalisation et de la réactualisation : des attentes de 
chaque personne en matière d’accompagnement à la santé, des 
informations permettant de faciliter le suivi médical, des éventuelles 
directives anticipées. 

• Mettre  en place des actions, des soins et un suivi médical préventifs et 
réguliers : vaccinations et dépistages, bilans de santé annuels (ou 
organisés en cas de constat d’une modification comportementale ou 
des potentialités), consultations et actes réalisés avec le médecin de la 
structure, le médecin traitant, les médecins spécialistes et les 
professionnels paramédicaux. l’appui de professionnels qualifiés. 

• Sensibiliser  la personne (le cas échéant, son représentant légal et/ou ses 
proches) sur les possibles évolutions de ses potentialités avec l’avancée 
en âge, et sur les conséquences possibles de ces pertes de potentialités. 

• Etudier  les possibilités d’aménagement du lieu de vie et les supports 
techniques. 

• Repérer, lors de l’évaluation initiale puis de manière régulière, 
l’environnement relationnel de chaque personne handicapée 
vieillissante. 

• Noter dans un volet dédié du projet personnalisé, les informations 
essentielles sur : les aidants de la personne, les autres personnes qui 
composent son environnement relationnel, les représentants légaux, les 
possibilités de communication avec tous ces acteurs, les souhaits de la 
personne et ceux des proches (pour le présent et relatifs à l’avenir).CT 

• Présenter à chaque personne handicapée vieillissante (le cas échéant, 
à son représentant légal et/ou ses proches) les structures susceptibles de 
rendre possibles des multi accueils, des prises en charge conjointes ou 
des réorientations. ELLES	
  ET	
  À	
  VENIR	
  LIÉES	
  À	
  L’AMÉNAGEMENT 
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 Projet d’activité 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La notion d’activités se distingue de celle d’animation, elle est plus large et 
implique l’ensemble des actions qui permettent à la personne en situation de 
handicap d’agir ou d’interagir avec des tiers. 
Le projet d’activité est porté par une démarche individuelle déclinée dans le 
projet personnalisé en termes d’objectifs et de moyens. L’ensemble des 
activités proposées sont basées sur le respect, l’autonomie, le maintien des 
acquis, les besoins et possibilités de chacun. 
 
Deux niveaux participent à la question de l’activité : 
 

 La vie quotidienne :  
La vie quotidienne occupe une place centrale dans la vie des résidents, elle 
s’appuie sur des cycles en tenant compte de temps forts que sont : 
l’alimentation, le soin, les ateliers, le sommeil. Les professionnels s’efforcent de 
construire une relation basée sur la connaissance des difficultés des 
personnes, ses potentialités, ses demandes. L’établissement est un lieu ouvert 
qui permet une libre circulation et ainsi permet de diversifier les expériences 
relationnelles et permet des repères temporaux spatiaux.  Une ambiance 
conviviale autour d’évènements collectifs (fêtes, repas…) rythme 
l’organisation.  

Activités 
cognitives 

Activités 
fonctionnelles  

 

Activités 
d’expression 

et de création 

Activités 
favorisant le 
lien social 

Activités 
sensorielles 

Autonomie  
Maintien des 

acquis 
Bien être 

Plaisir partagé 

Activités liées à la vie quotidienne 

	
  

Objectifs du 
projet 

personnalisé 
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Chaque résident peut prendre part à l’organisation, occuper une place 
singulière, avoir un rôle social… le but état d’occuper une place de sujet. 
Chacun des personnels se saisit aussi des opportunités de la vie quotidienne 
pour créer des espaces de rencontre ou de communication. 
 
La vie de groupe nécessite des règles de vie formalisées : Respecter des 
codes sociaux, reconnaitre l’autre, respecter l’espace personnel, respecter le 
règlement de fonctionnement. Cette vie de groupe se régule aussi en tenant 
compte de l’histoire du groupe, la dynamique proposée par les personnels, la 
cohabitation entre personnalités très différentes… La vie affective et 
relationnelle de chaque résident est prise en compte et se conjugue avec le 
respect de l’intimité et le respect de sa vie familiale. 
 
La mission de l’ensemble des personnels consiste à : Offrir une qualité de vie 
en réponse aux besoins fondamentaux, observer et intervenir lors d’expression 
de la souffrance, veiller au respect des rythmes de chacun, assurer vigilance 
et sécurité, accompagner les personnes dans les actes usuels de la vie 
quotidienne, permettre une valorisation des rôles sociaux au sein de 
l’établissement. 
La notion de bientraitance est présente dans l’accompagnement de la vie 
quotidienne, du résident envers le groupe et du groupe envers le résident. 
 
Le travail de nuit  a une place importante dans la continuité de 
l’accompagnement de la vie quotidienne et se décline dans 3 dimensions : 
 Dimension relationnelle liée à la nuit ou le rapport au temps est modifié et 

les angoisses souvent accentuées. 
 Dimension d’hygiène par un accompagnement au soin corporel et dans 

une prévention de l’énurésie. 
 Dimension de sécurité par la prévention des conduites à risque et un 

contrôle du sommeil. 
 
 

 Les ateliers  
 

Le résident ne s’intègre pas dans un dispositif d’activités pré déterminées, 
l’approche du Foyer d’Accueil médicalisé s’appuie sur les choix des 
personnes et sur les orientations du projet personnalisé dans la proposition de 
mise en activités. 
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Activités physiques et fonctionnelles 
 
 

Objectifs : 
 Lutter contre l’ennui et l’isolement 
 Maintenir ou préserver l’autonomie 
 Stimuler les potentiels et la motricité globale 

Actions : 
 Sport adapté 
 Potager 
 Sorties de proximité 
 Piscine 

 

 
 
 
 
 
 
Activités cognitives 
 

Objectifs : 
 Stimuler la mémoire 
 Rechercher les souvenirs 
 Communiquer en groupe 

Actions : 
Jeux 

 Pictogrammes, Makaton 
 Informatique 
 Activités manuelles 
 Chant 
 Atelier lecture 
 Groupe de parole, réunions usagers 

 
 
 
 
 
 
 
Activités sensorielles 
 

Objectifs : 
 Travailler l’estime de soi 
 Accéder à la communication non verbale 
 Détente, relâchement musculaire 

Actions : 
 Toucher-Massage 
 Piscine 
 Cuisine 
 Ecoute musicale 
 Espace SNOEZELEN 
 Coiffure 
 Esthétique 
 Jeux individuels (odeurs, tactiles..) 
 Médiation animale 

 
 
 
 
 
Activités favorisant le lien social 
 

Objectifs : 
 Permettre la socialisation 
 Faciliter l’insertion 
 Développer la démarche culturelle 

Actions : 
 Sorties 
 Achats 
 Fêtes au sein de l’établissement 
 Cuisine 
 Jeux de société 
 Spectacles (cinéma..) 
 Médiathèque 
 Médiation animale 

 
 
Activités d’expression et de création 
 
 

Objectifs : 
 Permettre une expression symbolique 
 Utiliser des supports communs et variés 

Actions : 
 Médiations artistiques (art plastique, musique, danse…) 
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L’atelier quel qu’il soit peut jouer un rôle occupationnel et sécurisant pour 
certains résidents, ce temps réduit des angoisses,  le mouvement ou l’agir 
permet de réduire une activité mentale envahissante. 
Chaque atelier fait l’objet d’un projet écrit 8 , conduit par une ou deux 
personnes, au jour de la rédaction sont en cours des projets esthétique, sortie 
de socialisation, cuisine, médiathèque, activités manuelles, toucher-
massage,… 
Certains ateliers sont assurés par des intervenants extérieurs, dans ce cas un 
projet est établi et des objectifs sont partagés. 
 
Il est important de ne pas confondre les activités de weekend et les ateliers 
mais aussi apparait la nécessité de planifier systématiquement  les activités 
de manière hebdomadaires. 
Etablir un planning du résident serait aussi utile. 
 
Les  séjours vacances 
 
Ce dispositif  interne offre à chacun l’opportunité de s’épanouir et de se 
découvrir dans un autre cadre. Le projet vacances de chacun tient compte 
des gouts et intérêts de la personne, ce projet est soumis à l’équipe médicale. 
Les séjours se déroulent sur 5 jours,  des sorties sont aussi planifiées à la journée 
pour les personnes dépendantes. 
 

 Les référents ou coordinateur de projet. 
 
Cette notion a nécessité un débat au sein de l’équipe du FAM  qui méritera 
d’être poursuivi  sur la durée de l’application du projet. En effet les 
conceptions sont variables du fait des formations initiales et des usages se 
sont installés sans véritables repères inscrits dans le travail en équipe. Ce point 
étant particulièrement souligné lors de l’évaluation interne.  
Le référent ne peut induire une relation « captive » avec le résident et encore 
moins se saisir de cet espace d’individualisation pour s’exonérer du travail en 
équipe. Le rappel de sens donné par le législateur a permis de cerner les 
attentes de l’établissement. 
 

Ce que dit la législation : Décret du 20 mars 2009 
 
Article D 344.5-10 CASF – Le directeur de l’établissement ou du service a la responsabilité du 
fonctionnement général de l’établissement ou du service. Sans préjudice des dispositions de l’article 
D.312-176-5 le directeur est le garant de la qualité de l’accueil et de l’accompagnement des 
personnes mentionnées à l’article D344.5-1 A ce titre le directeur :  
« 1°En concertation avec la personne handicapée, sa famille, son représentant légal et l’équipe 
pluridisciplinaire, désigne le référent de chaque personne accompagnée, visé au 3°du D.344.5-5 
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Article D344-5-5 CASF 
Afin de garantir la qualité de l'accueil ou de l'accompagnement des personnes mentionnées , le 
projet d'établissement ou de service prévu à l'article L. 311-8 :  
1° Précise les objectifs et les moyens mis en œuvre pour assurer collectivement la qualité d'accueil 
ou d'accompagnement ;  
2° Détaille les caractéristiques générales des accompagnements et prestations mis en œuvre par 
l'établissement ou le service qui constituent le cadre de référence des actions de soutien médico-
social et éducatif prévues par le contrat de séjour visé à l'article D. 344-5-4 ;  
3° Précise les modalités de la mise en place et les missions d'un référent pour chaque personne 
accompagnée chargé notamment de favoriser la cohérence et la continuité de 
l'accompagnement. 
 
 
Au Foyer d’accueil médicalisé le référent est : 

 Désigné par l’adjoint de direction ou le chef de service avant 

l’admission effective du résident. 

 Il est l’interlocuteur privilégié pour toutes les questions et les informations 

relatives au résident dont il est le porteur du projet. 

 Il assure la gestion générale du projet de l’usager 

 Il rassemble les informations concernant la situation générale de 

l’usager et assure leur diffusion 

 Il vérifie la bonne mise en œuvre des actions choisies 

 Il rédige les bilans annexés au dossier ainsi que le projet personnalisé 

 Il veille à ce que les décisions et leur sens soient connus de tous les 

intervenants. 

 
 
Continuité :   
Travailler sur la durée 
Partager les projets personnalisés 
Aller dans le même sens 
Avoir une trame commune 
Permettre la lisibilité 
Passer le relais 

Cohérence : 
Pluridisciplinarité 
Ne pas se laisser enfermer dans une relation 
Respecter le projet d’établissement  
Construire les projets personnalisés 
Etre identifiés par les familles ou les tiers 

 
 
 5.3.2 Le droit à l’information 

 
Les étapes du processus d’admission permettent d’optimiser le séjour de la 
personne en garantissant une égalité de traitement des demandes. La mise 
en œuvre des droits se réalise tout au long du parcours du résident et 
l’occasion du projet d’établissement permet une réactualisation des 
différents outils. 
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Les outils 

Les principes de la loi 
Les pratiques de l’établissement 

 
 
Information sur les 
droits 

La garantie des droits des usagers passe par une information adaptée 
et leur appropriation par les professionnels 

 Rôle de l’assistante sociale 
 

 
Charte des droits et 
libertés de la 
personne accueillie 
 
 
 

La charte des droits et  libertés doit être affichée dans l’établissement, 
annexée au livret d’accueil et remise lors de chaque admission 
 

 Organiser une réflexion sur l’effectivité de la CDLPA auprès des 
groupes de résidents 

 

 
Livret d’accueil 

Le livret d’accueil est réactualisé et remis aux résidents 
Faire participer les usagers à la conception pour rendre accessible les 
informations. 
 

 
Conseil de la vie 
sociale 

3 fois par an, un délégué résident fait un retour aux autres résidents 
Va questionner avant la réunion 
Election 
 

 
Projet  personnalisé  
 

 
Cf chapitre 

Le règlement de 
fonctionnement 
 

  
Il est réactualisé et  il équilibre les droits et les devoirs  

 
La personne qualifiée 
 

  
Affichage  et communication aux familles dans le livret d’accueil 

 
Contrat de séjour 
 

 
Il est expliqué et élaboré avec la participation de la personne ou de 
son représentant légal 

 
La vie collective offre des moments conviviaux, des temps de rencontres 
informelles spontanées ou organisées et chacun est invité à s’en saisir pour 
permettre l’expression de chacun et renforcer l’accès aux droits 
 

5.3.3 L’articulation entre l’individuel et le collectif9 
 
Pour certains résidents, les allers retours avec la vie en collectivité peuvent 
constituer une dimension importante du projet personnalisé. 
La vie en collectivité alterne alors avec d’autres espaces/temps qui 
permettent de se distancier de ce quotidien collectif, de vivre des 
expériences singulières, de préserver des liens familiaux ou sociaux, etc. 
Suivant les besoins et attentes de la personne et les objectifs de la prise en 
charge, ces aspects sont pris en compte dans le projet personnalisé.  
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On retiendra les principaux aspects de la vie en collectivité qui nécessitent 
une attention afin de maintenir un respect de la vie privée et de l’intimité. 

• Les places respectives dans les activités individuelles et collectives 
• Les modalités de participations de chaque personne, notamment dans 

les tâches d’utilité sociale. 
• Le respect de l’espace personnel qui constitue un outil de construction 

d’un espace à soi et de construction personnel. 
• Appropriation de l’espace privatif d’hébergement, aménager cet 

espace. 
• Mettre en œuvre concrètement le respect de l’intimité par rapport aux 

soins et à la toilette. 
• Faciliter les visites et respecter leur caractère privé. 
• Organiser les repas comme un temps de vie partagé. 

 
5.4 Les partenariats et le réseau professionnel 

 
 
LE FAM agit sur le territoire et plus particulièrement sur le bassin de santé 
intermédiaire de Vichy, et de ce fait s’est constitué un réseau depuis plusieurs 
années. L’objet d’une des recommandations ANESM est le principe 
d’ouverture de l’établissement sur le territoire afin de soutenir la garantie de 
faciliter la participation des résidents à la vie active de la cité et d’agir pour 
favoriser l’accès aux services.   
Les partenariats sont de différents types, institutionnels, associatifs et 
médicaux, ils sont liés au projet personnalisé de chaque résident. Ils sont 
représentés sous forme de cartographie. 
 

5.4.1 Cartographies Vie sociale et soins. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vie	
  sociale	
  

Ateliers	
  
créatifs	
  

Loisirs	
  
culture	
  

Fêtes	
  

Coiffeur	
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nature	
  

Loisirs	
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Bien	
  être	
  

Esthétique	
  

Restaurants	
  

Spectacles	
  

Familles	
  et	
  AT	
  



	
  
	
  

40	
  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
5.4.2 Les conventions de partenariat  
 

Deux conventions ont été signées : 
- le 19/11/12 avec le Centre Hospitalier Jacques Lacarin pour les 

personnes relevant de l’HAD. 
 
- le 20/08/15 avec l’Association RASP 03, pour les personnes relevant de 

soins palliatifs. 
 
 

5.5 La prévention des risques liés à la maltraitance 
 
Il n’existe pas de définition juridique ni officielle de la maltraitance. La 
maltraitance est multiforme, elle un « phénomène Im précisément  défini et 
difficile à appréhender », selon un rapport de la commission d’enquête du 
Sénat. Par ailleurs, la définition de la maltraitance peut être évolutive au 
cours du temps, en fonction du contexte social, législatif, culturel. Pour 
certains même, le travail social pourrait engendrer des violences pouvant 
être considérées comme « légitimes », dans la mesure où elles contribueraient 
au bien-être de l’usager ou seraient un moyen de répondre à des situations 
d’urgence (la contention ou l’isolement par exemple…). L’appréciation des 
actes devient alors délicate, mais elle « n’en empêche pas pour autant 
l’analyse ». Enfin, il apparaît pour certains qu’une institution accueillant ou 
suivant des personnes en situation de fragilité temporaire ou permanente 
peut sécréter en elle-même de la maltraitance, la relation aidant-aidé étant 
de fait déséquilibrée, dissymétrique. 
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On peut considérer la maltraitance : 
  De manière passive (sans volonté délibérée de faire du mal, mais par 
ignorance ou inattention) ou active (toutes formes de sévices, abus, 
abandons, manquements pratiqués avec la conscience de nuire) ; 
 Comme un acte individuel (commis par une personne), ou organisationnel 
(atteintes imposées par un établissement du fait de son fonctionnement, ce 
qui renvoie à ce que l’on peut appeler de la violence institutionnelle). 
Différentes situations de maltraitance peuvent d’ailleurs être répertoriées, 
même si toutes ne renvoient pas au même traitement ni au même cadre 
juridique : 
 Les violences de professionnels envers les usagers ; 
 Toute situation de violence entre usagers ; 
  Les situations de violence entre usagers et représentants légaux ou familles, 
ou entre usagers et tiers extérieurs (prestataires extérieurs, bénévoles, 
partenaires…) ; 
 Les mises en danger d’un usager par lui-même ; 
  Les violences d’usagers sur professionnels ; 
 Les violences entre professionnels ; les violences institutionnelles… 

 
 
Différentes formes de maltraitance sont citées par le Conseil de l’Europe, 
dans son rapport de 2002 : 
 

Ce rapport définit l’abus de la manière suivante : 
« Tout acte, ou omission, qui a pour effet de porter gravement atteinte, que 
ce soit de manière volontaire ou involontaire, aux droits fondamentaux, aux 
libertés civiles, à l’intégrité corporelle, à la dignité ou au bien-être général 
d’une personne vulnérable, y compris les relations sexuelles ou les opérations 
financières auxquelles elle ne consent ou ne peut consentir valablement, ou 
qui visent délibérément à l’exploiter ». 
 
 

Au FAM, un ensemble de situations potentiellement maltraitantes  ont été 
identifiées lors de travail en groupe avec une recherche de solutions 
adaptées tenant compte d’une relation dissymétrique  avec les personnes 
vulnérables.  
Toute situation de maltraitance doit faire l’objet d’un traitement en urgence 
par la hiérarchie et en référence à la Circulaire du 20 Février 2014 d’un 
protocole de signalement aux autorités administratives (ARS et Conseil 
Général 03) 
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Formes  Signes Réponses adaptées 

Maltraitance passive Ignorance, inattention, 
oubli de réévaluer les 
situations 

Solliciter les personnes par des 
activités ou des mobilisations 
Tenir ses engagements, sa parole 
Evaluer régulièrement la situation 
de chacun 
Tenir compte des plaintes 
somatiques, utiliser du matériel 
adapté et médicalisé 

Maltraitance 
institutionnelle 

Systématiser les pratiques, 
exécution rapide de soins 
de confort… 
Turn over des personnels 

Disposer d’effectifs suffisants 
Adapter les pratiques à chaque 
résident (prendre du temps) 
Dialogue confiant avec la 
hiérarchie, être soutenus. 
 

Maltraitance de 
professionnels envers 
usagers 

Saturation professionnelle, 
usure, fatigue, projections 
affectives, infantilisation, 
violence verbale, 
dénigrement des familles, 
négligence de l’intimité du 
corps, recherche de 
réduction des symptômes.. 

Renforcer la formation sur les 
situations complexes 
Solliciter la hiérarchie et signaler 
Utiliser les entretiens professionnels 
pour chercher des solutions. 
Signaler tout évènement 
indésirable et utiliser les protocoles 
de signalement 
Travailler sur les relations avec les 
familles en équipe 
Ne pas s’isoler professionnellement. 
Comprendre les manifestations 
psychiques des usagers. 

Maltraitance entre 
usagers 

Relations d’emprise 
Violence verbale et 
physique 
Pathologies envahissantes 
dans la vie collective 
 

Rechercher à valoriser l’utilité 
sociale 
Repérer les vulnérabilités 
Verbaliser les situations à risque 
Organiser le travail en équipe pour 
rechercher les réponses les plus 
harmonisées 

Mise en danger des 
usagers eux même 

Lien avec des pathologies 
Violences 
Autolyse 
fugue 

Travailler en relation duelle 
Permettre au résident de s’isoler 
Rechercher les situations les plus 
confortables et pacificatrices. 
Protocoliser les contentions 

Violence entre 
professionnels 

Difficile à nommer 
Repose souvent sur des 
perceptions liées à la 
personne et non à son 
travail 
Traduit des relations 
affectives trop fortes 
Non-dits et refoulement 
qui conduit à la souffrance 
au travail 

Réinvestir la hiérarchie dans sa 
fonction de régulation. 
 
Nommer les difficultés en équipe 
Rechercher des solutions par le 
travail en équipe 
Adopter des positions communes 
sur les conduites d’actions en 
direction des usagers. 
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5.6 Les espaces de concertation 
 
Le travail en équipe ne va pas de soi, il ne peut pas s’improviser, la notion de 
frontière et d’identité professionnelle, de reconnaissance du travail de l’autre 
sont à prendre en compte. Ces dimensions se présentent dans des espaces 
institués ou se pose la question du secret professionnel. Le travail du référent 
s’articule à ces différentes instances. 
Le recensement et les finalités des espaces de concertation permettent de 
situer les enjeux de chaque temps institutionnel, des glissements ont été 
constatés. 

 
Réunion mensuelle de 
coordination médicale 
 

Chef de service 
Equipe 
Infirmière  
Veilleur de nuit en 
alternance 
                         1 X par mois 

Lien sur le suivi des projets individuels au 
plan de la santé 
Actions d’éducation thérapeutique 
 

Synthèse 
 

Chef de service 
Directrice adjointe 
Equipe 
Médecin psychiatre 
                        1X par mois 

Traiter 2 situations individuelles 
Dégager des objectifs de travail 
Nourrir les axes du projet personnalisé 

Réunion Projet personnalisé 
 

Chef de service 
Directrice adjointe  
Equipe 
Référent 
  1Xpar mois après synthèse 
 

Validation du projet personnalisé 
Rédiger les objectifs du projet personnalisé 
après la synthèse. 
Préparer la contractualisation 

Réunion médico psy Chef de service 
Directrice adjointe 
Médecin 
Equipe 
                         1Xpar mois 

Réflexion sur les situations problématiques 
Permet d’avoir un éclairage par le 
médecin psychiatre 
Facilite la prise de recul 
Réorientation éventuelle du projet 
personnalisé 
 

Réunion médicale Infirmière coordinatrice 
Infirmière 
Médecin 
1X per semaine sur le temps 
d’intervention du médecin 

Visite médicales 
Point sur les ordonnances 
Rééquilibrage des traitements 
Point sur les usagers 

Réunion Conseil de 
direction 

Directeur 
Directrice adjointe 
Chefs de service 
Coordinatrice médicale 
Coordinateurs 
1X par semaine le mercredi 
9h-12h 

Point sur le pilotage des établissements et 
services 
Evolution des projets 
Liens avec le groupement SAGESS 

Réunions projet ou 
évaluation 

Chef de service 
Infirmière 
Conseillère technique 
SAGESS 
2X par an 3 heures 

Avancement du plan d’amélioration 
continue 

Réunions d’analyse de la 
pratique 
 

En prévision Travail sur l’intersubjectivité et la relation 
avec les usagers 
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Réunion avec les familles et 
mandataires judiciaires hors 
CVS 
 

Chef de service  
Référent 
Infirmière coordinatrice 
 
1xpar an signature du projet 
personnalisé 

 
Echanges sur le projet et signature du 
document contractuel. 

Réunions de transmission 
(relèves) 

Equipe du matin et équipe 
de l’après midi 
Infirmière 
Chef de service 
1X par jour 20 mn 

Transmissions quotidiennes 

Relais information nuit Equipe de l’après-midi et 
veilleurs de nuit 
Transmission orale et cahier 
de liaison 

Relais sur les situations délicates 

Réunions à thème  Chef de service 
Infirmière coordinatrice 
Equipe pluridisciplinaire 
 
2 à 3 fois par an 
 

Recommandations ANESM 
Evaluation des outils 
Evaluation des activités 
Intervenant extérieur 

 
 

 

VI. TROISIÈME PARTIE : ORGANISATION ET FONCTIONNEMENT  
 

 
6.1 Organisation de l’établissement 

 
6.1.1 Les ressources humaines 

 
L’équipe du FAM est constituée de 31 personnes pour un total de 25,38 
Equivalents Temps Plein, avec une population féminine à plus de 90 %. 
 
Au  le FAM, nous trouvons 4 grandes familles professionnelles, à savoir : 
 

 Les services généraux : lingère, cuisinière, agent d’entretien 
 
 Ceux appartenant au secteur éducatif : moniteur éducateur, aide 

médico-psychologique , assistante sociale, éducateur sportif 
 
 Ceux  appartenant au secteur médical : infirmière, aide-soignante, 

Kinésithérapeute, médecin généraliste, psychiatre 
 
 L’encadrement : chef de service, infirmière coordinatrice 
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On s’aperçoit que la « famille »  éducative  est prévalente et s’explique par 
l’histoire du FAM (émanation d’un foyer de vie). Néanmoins, ces dernières 
années, les emplois issus du secteur médical ont progressivement augmenté. 
 

 
 
Il existe une représentation sensiblement égale des âges, et par conséquent 
une pyramide équilibrée qui combine tous les âges de façon harmonieuse. 
 
Néanmoins, la proportion la plus âgée correspond aux emplois les plus 
qualifiés tels que médecin généraliste ou psychiatre. Une attention 
particulière devra être portée sur les 5 années à venir sur ces emplois qui 
pourraient devenir des emplois « critiques » pour l’établissement si aucune 
mesure préventive n’est prise. 
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6.1.2 L’enrichissement des fonctions 
 
L’exercice des métiers éducatifs, soignants et d’encadrement est 
obligatoirement lié à un diplôme. 
Nous observons, tout comme pour les tranches d’âges, une certaine 
homogénéité. 
 
 
 

 
 
 
 

6.1.3 La politique de formation 
 
Au travers des Plans Annuels de Formation, l’employeur atteste sa volonté de 
poursuivre les actions collectives de soutien pédagogique des équipes, en 
lien avec les questions soulevées par les évaluations interne/externe 
(renouvellement des pratiques, valorisation des compétences). 
 
Par ailleurs, le FAM sera soutenu en 2015 et 2016 en matière 
d’accompagnement des populations vieillissantes. Le but premier est d’aider 
au développement des compétences aux conditions d’accompagnement 
des usagers et de leur famille, tout en intégrant les conséquences 
émotionnelles sur les salariés. 
 
En ce qui concerne les formations individuelles, l’accent a toujours été porté 
ces derniers années, et se poursuit, en faveur de formations qualifiantes 
œuvrant pour l’amélioration des conditions de vie des usagers : formation 
lingerie, maitresse de maison, HACCP. Outre l’impact sur le quotidien des 
usagers, ces formations, destinées principalement aux personnels des services 
généraux, permettent également de garantir une implication de qualité aux 
actions supports à destination des usagers (participation aux activités cuisine, 
entretien entre autre). 
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6.1.4  Droit individuel de formation 
Une information sur les droits acquis est donnée à tous les salariés en début 
d’année civile. Pour autant, ce droit n’a jamais été utilisé sur le FAM. 
 

6.1.5 Validation des acquis de l’expérience 
Au travers des parcours de professionnalisation, des VAE ont été réalisées ou 
sont en cours pour le diplôme suivant : 

 Educateur spécialisé pour des personnes titulaires d’un diplôme 
d’AMP ou Moniteur Educateur 

Les taux de réussite de ces dispositifs ne sont pas très probants et nous optons 
désormais pour des VAE avec des heures de renfort qui sont au départ 
facultatives. Les VAE au FAM ont été initiées par les salariés eux-mêmes, et 
soutenues par la Direction dans les plans de formation N+1, soit avec une 
réactivité certaine. 
 

6.1.6 Plan prévisionnel de formation 
Notre action se poursuit afin de pallier aux difficultés de recrutement des 
métiers en tension, ici les aides-soignants et infirmiers.   
 
Après une première vague de formation à destination des métiers d’aide-
soignant (2013-2014-2015), les prochains plans de formation sont axés sur les 
formations d’infirmier (2017), à mettre en lien avec nos besoins (voir pyramide 
des âges et évaluation). 
Des formations qualifiantes pour les veilleurs de nuit sont également 
programmées sur les années N+1. 
 

6.1.7 Formations qualifiantes 
Les professions les moins qualifiées sont celles des services généraux et des 
surveillants de nuit, ne nécessitant pas de diplôme au départ. 
Pour autant, des actions de formation sont menées vers des formations 
qualifiantes de maîtresse de maison ou encore de veilleur de nuit. Cette 
politique est générale à l’ensemble du Pôle Habitat et Pôle Services de 
l’AVERPAHM. 
 

6.1.8 La prévention des risques professionnels 
La dernière mise à jour du Document Unique d’évaluation des risques 
professionnels sur le FAM a été réalisée le 16/10/2014 par un prestataire  
externe (PREVENTIV). 
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L’évaluation des risques est graduée sur une échelle allant de I 
(préoccupant) à IV (peu significatif), détaillée de la façon suivante pour la 
dernière évaluation : 

- Indice I : 1 situation portant sur les veilleurs de nuit – classification de 
fait de par le nombre de nuits réalisées à l’année par les agents 

- Indice II : 1 situation portant sur l’agent d’entretien – intervention en 
hauteur 

- Indice III : 22 situations 
- Indice IV : 35 situations 

Soit une évaluation relativement satisfaisante, au regard des risques observés 
(psycho-sociaux, activité physique, agents biologiques). 
 
Les préconisations pour l’année 2015 sont axées sur des actions de 
sensibilisation, de formation, et quelques améliorations techniques 
(équipement d’un système d’alarme pour les veilleurs de nuit, d’escabeau 
plus spécifique pour les services généraux). 
De plus, une formation est organisée pour l’ensemble des salariés du FAM, 
chaque année, pour les risques liés aux incendies, ainsi que sur la Santé 
Sécurité au Travail (formation initiale de 2 jours, ou recyclage d’une journée 
pour les personnes ayant suivies le 1er cursus). Ces formations ne font pas 
parties du plan de formation annuel. 
 
 
Le recours aux formations ou informations organisés par SAGESS va tendre à 
augmenter dans les mois à venir pour répondre à la prévention de ces 
risques. Les besoins ont d’ores et déjà été remontés au niveau de SAGESS qui 
réalisera une programmation  concernant tous les établissements pour fin 
2015/ année 2016. 
 

6.1.9 L’accueil de stagiaires 
Chaque année, le FAM accueille des stagiaires : 

- Aide-Soignante 
- Infirmier 
- Auxiliaire de Vie Sociale 
- AMP (stage court ou contrat de professionnalisation) 
- Evaluation en Milieu de Travail 

En 2014, nous avons accueilli 8 personnes : 2 en formation AVS, 3 Aide-
Soignant, 3 EMT, 4 AMP. 
La durée de ces stages varie entre 35 et 140H maxi, hormis pour les contrats 
de professionnalisation AMP qui s’étalent sur une durée de 18 mois. 
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Nous tentons d’œuvrer pour faciliter les parcours de formation et sommes 
présents auprès de plusieurs établissements tels que le GRETA Nord Allier 
(AMP), l’ITSRA (éducateur spécialisé, AMP). Nos interventions se situent à 
plusieurs niveaux : formateur, participation aux épreuves… 
Par ailleurs, 2 salariés du FAM ont suivi, en 2013 et 2014, un cursus de formation 
spécifique pour le tutorat des futurs AMP. 
 
Depuis début 2015, faisant suite à l’augmentation des professions médicales 
sur le FAM, une convention a aussi été établie avec la Croix Rouge pour 
l’accueil de stagiaires Aide-Soignant et Infirmier avec des calendriers 
s’étalant sur une période de 18 mois. 
 
 

6.2 Le recrutement 
6.2.1 Accueil et intégration des nouveaux salariés 

Tous les recrutements sont assurés au niveau de la Direction, par le Directrice 
Adjointe. Le recrutement peut être également conjoint avec le chef de 
service à sa demande. 
4 sources sont mobilisées : 
 - candidature spontanée 
 - réseau SAGESS 
 - réseau Pôle Emploi 
 - réseau Mission Locale  
 
 
Lorsque l’embauche est réalisée, l’ensemble des chefs de services est informé 
de l’arrivée d’un nouveau salarié par le biais d’un mail indiquant les noms, 
prénom, fonction, site de rattachement, et durée de l’emploi. 
Une information est également donnée à l’équipe de rattachement par le 
biais des plannings (nom, prénom, fonction, et jours d’intervention). 
 

6.2.2 Modalités de fonctionnement 
 
L’accueil sur le 1er jour de travail est assuré par la Directrice Adjointe, puis par 
le chef de services. 
Sur des postes spécifiques, le relais peut être assuré par un collègue afin 
d’assurer une continuité des informations au niveau du fonctionnement de 
l’établissement et des personnes accueillies. 
 

6.2.3 Les moyens matériels 
Il n’existe pas de plaquette ou de livret d’accueil. Ce travail doit être réalisé. 
 



	
  
	
  

50	
  

 
 

6.3 La démarche d’amélioration de la qualité  
 
6.3.1 Les recommandations de bonnes pratiques professionnelles (RBP) de 
l’ANESM 
L’ensemble des recommandations de l’ANESM relatives au FAM ont été 
investies et le travail d’élaboration du projet est l’occasion de les partager lors 
de temps de travail.  

Il demeure que ce mode de travail n’est pas acquis et un encadrement 
renouvelé début 2015 (chef de service et infirmière) facilitera cette 
appropriation. 
 
6.3.2 L’évaluation Interne/Externe 
L’évaluation interne a été réalisée avant le 31 octobre 2014 et s’est déroulée à 
partir du référentiel QUALITEVAL. Les domaines d’améliorations dégagées 
devaient permettre d’améliorer les activités, la mise en œuvre du projet 
personnalisé, le projet de soin  et l’actualisation des outils de la loi de 2002 
relative aux droits des usagers.  Ces objectifs sont partiellement réalisés  ou  
sont en cours.  

L’évaluation externe devra se dérouler avant le 31 octobre 2016. 
 

6.3.3 Le plan d’amélioration continue 
Ce plan a été réalisé à l’issue de l’évaluation interne, de nombreux 

changements sont intervenus sans toutefois altérer les orientations adressées 
aux autorités administratives. 
 
6.3.4 Le système documentaire 
Le système documentaire se structure progressivement car bien qu’ayant 
largement mis en œuvre un repérage formalisé des différents niveaux lors 
d’une première évaluation interne au Pôle habitat, le FAM plus récemment 
ouvert a investi des outils qu’il faut faire évoluer. 

 
 

VII. QUATRIÈME PARTIE : DÉVELOPPEMENT – PERSPECTIVES - ÉVOLUTION 
 
 

7.1 Equilibre trouvé entre sanitaire et social, collectivité et lieu de vie individuel 
 
Le FAM de Bellerive/Allier est historiquement une émanation des foyers de vie, 
avec un fort ancrage de l’éducatif, et notamment dans sa façon d’aborder 
la prise en charge médicale. 
Ceci a permis au FAM de se construire et de porter des valeurs associatives 
fortes autour de la place des personnes accueillies. 
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Dans les évolutions à apporter, il n’est pas question de créer et de mettre en 
avant des antagonismes, mais de créer un équilibre entre le sanitaire et le 
social afin de répondre à l’ensemble des besoins des usagers, et aux 
règles/réglementations régissant nos établissements, pour que toutes les 
parties y trouvent leur compte. 
 
Un travail a d’ores et déjà été entamé depuis l’arrivée d’une infirmière 
coordinatrice au 1er novembre 2014, et doit se poursuivre avec le personnel 
en place. 
Tous les corps de métiers sont concernés et doivent prendre connaissance et 
conscience des règles pour pouvoir les intégrer au mieux, tout en conservant 
notre savoir faire éducatif. 
Des protocoles sont en cours d’élaboration afin d’assurer la santé, et la 
sécurité de chacun, et se construisent avec la participation de tous. 
 
A titre d’exemple, et dans un autre champs, c’est ainsi que certaines 
maitresses de maison seront formées dans des spécialités dans leur domaine 
de compétence (alimentation, entretien, etc) pour pouvoir répondre aux 
difficultés de santé de certains résidents (qualité gustative et repas de 
qualité), tout en gardant une part non négligeable à la notion de plaisir et 
d’envie. 
Là encore, nous nous devons de concilier les exigences de sécurité et 
d’hygiène liées à la vie en collectivité avec un lieu de vie que l’on souhaite le 
plus proche de l’idée d’un chez soi. 
 

7.2 Augmentation du nombre de places sur le FAM 
 
Les demandes d’entrée sont aujourd’hui croissantes sur le foyer d’accueil 
médicalisé.  
 
Elles émanent de plusieurs sources : 

-­‐ des autres établissements du Pôle Habitat et Pôle Services, et 
notamment du foyer de vie le Bois du Roi qui a une population de 
plus en plus vieillissante, dont la moyenne d’âge est aujourd’hui 
située autour de 56 ans. Ces personnes glissent progressivement vers 
une prise en charge de plus en plus médicalisée. On parle ici 
davantage d’accueil permanent, sans retour vers le foyer de vie. 

-­‐ Des autres établissements faisant partie du regroupement SAGESS, 
dont les établissements de l’AVERPAHM (IME entre autre) 
A ce jour, un grand nombre de jeunes devant sortir de l’IME n’ont 
pas de solution du fait d’un faible potentiel de place sur le bassin 
vichyssois, voire sur le département. 
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-­‐ de la MDPH, au travers du droit commun : le bassin vichyssois semble 
être depuis ces 5 dernières années, une zone d’arrivée continuelle 
de nouveaux résidents avec une demande de prise en charge vers 
des établissements ou des services d’aide à la personne oeuvrant 
pour une prise en charge de leur handicap sur le quotidien. Ces 
personnes s’installent sur Vichy et ses environs, et, pour une partie 
d’entre eux attendent une entrée dans un établissement type FAM 

-­‐ des familles, sur de l’accueil temporaire, pour des moments de répits, 
ou bien pour pouvoir faire face à une hospitalisation de courte 
durée d’un des deux parents 
 

Cette liste n’est pas exhaustive, mais illustre cette montée de demandes à 
laquelle notre établissement ne sait pas répondre. 
 
Des actions sont aujourd’hui en cours auprès des pouvoirs publics, tels que 
ARS et Conseil Départemental, pour faire reconnaître ce besoin sur le bassin 
vichyssois. Une des pistes envisagée serait de transformer progressivement les 
places du foyer de vie Bois du Roi en places du Foyer d’Accueil Médicalisé. 
 
Techniquement, le bâtiment du Foyer de Vie le permet car il a été conçu et 
prévu pour une telle évolution dès sa construction. 
Les établissements du foyer de vie et du FAM ne sont pas séparés, et leur 
disposition tant dans les espaces communs que dans les espaces individuels, 
est identique. 
 
Des réponses sont attendues dès l’année prochaine sur une extension 
d’agrément, mises en lien avec l’étude/enquête réalisée par les ARS il y a 4 
ans, réactualisée en dans le courant de l’année 2015. 
Les conclusions de cette étude ont été confirmées par la MDPH au niveau 
des demandes sur le bassin vichyssois avec une hausse constante depuis 
2010. 
 
 

7.3 Evolution de l’offre à destination des usagers et mutualisation 
 
A l’élaboration du dernier CPOM valable jusqu’en 2017, il avait été fait 
mention d’une demande de création de 7 places en SAJ Médicalisé, sur le 
site du FAM. 
Là encore, cela devait répondre à une hausse croissante des besoins 
répertoriés sur le SAJ de St Germain des Fossés qui accueille à ce jour un 
nombre de personnes bien au delà de l’agrément, dont des personnes 
souffrant de pathologies nécessitant une prise en charge médicale 
quotidienne. 
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Le SAJ n’est aujourd’hui pas adapté à un tel accueil, et certaines personnes 
sont contraintes de limiter leur présence, ou plutôt de la prévoir à minima, 
faute d’une prise en charge médicale possible. 
En intégrant ce SAJ médicalisé directement dans les locaux du FAM, cela 
nous permettrait de bénéficier d’une infrastructure adaptée, et d’un 
personnel formé et qualifié (infirmière, aide soignante, psychiatre, médecin 
coordonnateur). 
Cela nous permettrait également de proposer de nouvelles activités sur un 
groupe de personnes mieux identifiées. 
Exemple de nouvelle activité possible sur le FAM : balnéothérapie. 
 
La prise des repas serait aussi prévue dans la même optique que sur le FAM 
(texture et produits adaptées aux besoins, qualité gustative), avec un 
personnel plus nombreux. Dans un environnement tel que le FAM, pour les 
personnes nécessitant un accompagnement médical renforcé, il est ainsi plus 
aisé de travailler le maintien des compétences pour certains, ou de mobiliser 
son implication quand une aide totale est demandée pour d’autres. 
 
En rapprochant une partie du SAJ vers le FAM, nous entrerons ainsi vers un 
élargissement des mutualisations déjà initiées entre le FAM et le SAMSAH. Les 
regards entre professionnels soignants et éducatifs seront multipliés et croisés 
dans l’intérêt des personnes accueillies et de leur projet personnalisé. 
 
L’idée de la mutation progressive du Pôle Habitat et Pôle Services vers un 
Pôle d’Accompagnement Social est de décloisonner les établissements pour 
pouvoir offrir, autant que faire ce peut, un service le plus adapté possible à la 
personne accueillie en fonction de l’évolution de son handicap tant physique 
que psychique. Les professionnels connaissent les possibles de chaque 
établissement et peuvent penser plus facilement les passerelles entre les uns 
et les autres. 
 
 
 


