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INTRODUCTION

Apres avoir fait des études de comptabilité, d’écpie et de gestion, apporter des réponses
concrétes au bhien-étre des personnes vulnérabtede el conducteur de ma carriére
professionnelle. Professionnel dans le secteucialse depuis plus de trente ans, 10 ans dans
'animation socioculturelle, plus de 10 ans dan®lgisme social, et 10 ans en EHPAD.

Le secteur des personnes agées entre actuellemestude nouvelle ére. Aujourd’hui, les
plus de cinquante ans représentent plus de 39 Boptgpulation, et les plus de 65 ans sont 15
millions de consommateurs. En 2030, les plus darsseront 20 millions et la moitié de la
population aura plus de 50 ans. Les cheveux grideent une filiere économiquéa: silver
économieElle s’'integre dans un plan d’action du redressdmesductif du pays. Ainsi, alors
gu’en 1970, les plus de 60 ans représentaient &% population francaise, au premier
janvier 2013, ils représentent prés de 23'8 @e vieillissement de la population a été
accompagné d'une augmentation importante de landé&pee : le nombre de personnes
dépendantes en France est passé de 800 000 ea 1983 000 en 2088hors handicap. Cet
accroissement va perdurer, car selon les estingtiten nombre de personnes agées
dépendantes sera compris entre 1,7 million et 2]Bns en 2040. Dans ce contexte, la prise
en charge de la dépendance est devenue aujouttfifarijeu crucial.

Premierement, les personnes agées souhaitent rastdgomicile malgré leur état de
dépendance grandissant. Deuxiemement, le maintaomacile s’inscrit dans une démarche
de maitrise des codts, il est moins onéreux quéalement en institution. Troisiemement, sur
le plan économique, 'accompagnement vers le gégredtant a domicile qu’en institution est
percu comme un « gisement d’emplois » qu’il fauved@épper. Il recouvre des activités
largement protégées des effets potentiellement dayaables de la mondialisation, tels que
les délocalisations. Quatriemement, le secteumpeesonnes agées se structure depuis la loi
de 2002-2, les maisons de retraite devenues EHR&Pnédicalisent de plus en plus.

La Silver économie se présente comme un grand @arctructurer. Les consommateurs de
plus 50 ans d’aujourd’hui disposent d’'un pouvomaliat confortable et supérieur tant a leurs

ainés au méme age qu'a leurs enfants quand ilsnaleoméme age. A linitiative de

! INSEE « Population par sexes et groupes d’agejgeimaux »

> DRESS-INSEE 2008

® EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour PersoAgéss dépendantes, dénomination officielle
des Maisons de Retraite médicalisée depuis laul@4djanvier 1997.



2 ministres (Arnaud Montebourg — Economie & redeessnt productif — et Michéle
Delaunay — personnes agées et autonomie —), d&tte  grisonnante » se fixe 6 axes dés

maintenarit:

Créer un grand marché de la Silver économie :dtioit a 'adaptation des logements
pour prévenir la perte de mobilité en faciltantcktés aux produits et aux
financements.

- Favoriser une offre innovante et compétitive : ceer la filiere sur un plan

organisationnel et financier pour les marchés fagnet internationaux.

- Exporter les produits de la silver économie.

- Professionnaliser les acteurs. Former les actawxsbasoins et attentes des publics

séniors.

- Communiquer positivement sur les « agés » et le allir auprés du grand public.

- Créer des innovations majeures dans les produaistésl aux besoins des « agés ».
Cette filiere se structure aujourd’hui grace entipasiux acquis, aux expérimentations des
professionnels de l'aide & domicile et des EHPAD.efffet, I'évolution des matériels d’aide
tant dans leur design que dans leurs fonctionsabtété menée avec les professionnels
d’aujourd’hui. Le chemin est long, il y a encoreabeoup de travail dans la conception des
produits d’aide a l'autonomie, leur ergonomie, ledesign et leur évolution et leur
polyvalence. Beaucoup de chemin reste a accompdins dla structuration de la
professionnalisation des métiers du grand age.

Ces professionnels du grand age ont expérimentdigten ceuvre des techniques, des
concepts, des organisations. lls ont fait émergsrrdponses nouvelles a 'accompagnement
des personnes vulnérables atteintes de telles Ies tpathologies et notamment des

démences : Approches non médicamenteuse, espaaEzefm, jardins thérapeutique,

parcours d’équilibre, humanitutjenéthode de Validation de Naomi Bebientraitance....

4 Contrat de filiere, silver économie, 12 décemtdep 20-22

® Humanitude : Techniques et savoir-faire précisdguinent les éléments nécessaires pour prendre en
soin les grandes pathologies de la vieillesse. fiigales élaborées par Yves Gineste et Rosette
Marescoti. L'Humanitude est devenue une marque émumidable marché de formation.

® Méthode de Validation de Naomi Feil = La méthodmussi appelée Validation affective, ou thérapie
par empathie — a pour objectif principal de maimtéen communication avec les grands vieillards
désorientés afin de les accompagner dans une orelaéispectueuse de leur identité tout en
reconnaissant, dans leur comportement, la manif@stde leur besoin d’exister en tant qu’individu e
d’étre entendus. La méthode de validation affeatstedevenue une marque et un formidable marché
de formation.
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Depuis 10 ans, je dirige le méme EHPAD, et jai @&tdené a 2 reprises a diriger, en méme
temps, un second établissement d’avril 2008 & oet2B08 et d’octobre 2009 a octobre 2010.
Cet établissement était confronté a plusieurs probs, notamment une plainte pour
maltraitance en 2007 dont les injonctions des ledel’étaient pas encore mises en ceuvre en
avril 2008 et deux inspections pour harcélementainer sexuel de la précédente direction,
'une en avril 2007 et l'autre était annoncé firrie2008. Cette expérience m’'a conduit a

plusieurs constats et interrogations.

Un premier constat concernant cet établissemendificulté : un management déviant,
malgré la bonne volonté des professionnels, ne past générer une dynamique de
bientraitance et bien souvent conduit a 'acte grivintentionnel. De plus, le changement de

manager ne suffit pas pour instaurer une nouveglaishique.

Un second constat concernant I'établissement gdeige depuis 10 ans : une dynamique de
bientraitance peut sembler exister. Elle peut semdire ressentie par les équipes, par les
résidents, par leurs proches, par 'organisme gessire et les tutelles. Et sans changement
de direction, sans turn-over important des équimes)s évolution importante de la
dépendance, cette dynamique peut perdre de socaafé voire disparaitre tres vite. C'est ce
second constat qui me conduit a ce travail de rebbe En effet, toute la littérature sur le
theme de la bientraitance y compris les recommantiatdes agences d’Etat, porte sur la
mise en ceuvre de la bientraitance. Il existe pepuidications et d’analyse sur le suivi et le

maintien de cette bientraitance.

Une fois instaurée, ou plus exactement une foiselgiment acquis qu’une dynamique de
bientraitance est instaurée dans I'établissement :

- Pouvons-nous étre « certifiés » bien traitants ?

- Pouvons-nous croire que cette « bientraitanceafgenne, quoi qu'il arrive ?

- Quels suivis, quelles organisations pour mainteng dynamique de bientraitance ?
La bientraitance est une thématique récente. Mstisee une mode, un alibi, une évidence,

une protection « adminstrativo-juridique », un rh@pour la formation continue ?
Que faire de cette notion apparemment floue, quéelsientraitance ?

Comment pouvons-nous promouvoir

un suivi organisationnel de la Bientraitance ?

Face a ces constats et ce questionnement, monraraenrit s’est structuré en deux phases.
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Dans une premiéere phase.

Il s’agit, tout d’abord, de comprendre I'évolutiaile ces cinquante derniéres années : d'une
prise de conscience des actes de maltraitancen@hiere des personnes vulnérables placées
en institution, a l'affirmation d’'un nouveau contela bientraitance, dans 'accomplissement
des soins et de l'accompagnement des personnegrahblas vivant a domicile ou en

établissement médicosocial.

Pour les personnes agées, cette évolution s’esrial&ée par la transformation des hospices,
gérés par des congrégations religieuses en debsstabents d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes. Les modalités de gestion etndacément des institutions ont été
bouleversées et les intervenants se sont profesdieés. L'affirmation d’une protection des
usagers devient une réalité. Le législateur impdse définir et de lutter contre les

maltraitances et d’instaurer une démarche qualité.

Pendant de longues années, la maltraitance futidé&fu regard de ces conséquences et bien
souvent limitée a des actes de violence physiquepuld les années 1980, de nombreux

travaux ont permis de clarifier, d’'identifier toastées formes de maltraitance, tant sur leurs

causes que sur les conséquences. Les actes daitaads ne sont pas uniguement des actes
de violence physique. Les institutions ne protégeas des actes de maltraitance. Les

situations de dépendance et de vulnérabilité expade facon importante les personnes aux

risques de maltraitance. Le grand age, la dépepdée a celui-ci et I'entrée en institution

sont souvent ressentis comme une violence.

Ces travaux ont conduit a I'émergence du concepbidetraitance. Trés vite utilisé par

'ensemble des professionnels et des acteurs dauwemédicosocial, ce concept souffre de
définitions et représentations multiples et variéese forme moderne de la bienfaisance, le
contraire de mal traiter, une mode, une démarckéiym Ce concept a permis l'instauration

d’'une démarche qualité.

Cette démarche qualité est aujourd’hui une obligatégale, codifiée et organisée dans le
temps par les tutelles. Cette codification défuhdux types d’évaluation des pratiques au
regard de référentiel, 'une interne a I'établissetntous les cing ans, l'autre par un

organisme externe tous les 7 ans.

Cette évolution du secteur médicosocial et mon mepée me conduisent a plusieurs

hypothéses de travail qu’il est nécessaire deigérif



12

- Les attentes des différents acteurs sont parfqgesi®es et contradictoires.
- Les représentations du bien et du mal sont difféserselon les acteurs et leurs
histoires, les définitions ne sont pas partagéefopa.

- L'utilisation du concept de bientraitance n’est fEaméme pour tous les acteurs.

- L'utilisation des outils peut étre contre-produetiv
Pour chacun des acteurs, le résident et sa fanidke,professionnels de terrains, les
intervenants libéraux et au regard d'études sigiiss nationales et de données relatives a
mon établissement, nous avons déterminé le profiiseattentes de chacun d’eux. Les tutelles
ont un double réle : accorder et contrbler uneipaftés financements de I'établissement et
controler et juger de la conformité de la qualéélisée. Rdles pour le moins contradictoires,
la qualité dépendant pour une part importante dagens accordés.

Pour mener cette qualité, nous avons trois nivedioutils: les recommandations

gouvernementales, les protocoles, les projets pradisés de chaque résident.

Pour cette étude, nous avons visité I'ensemblecdels mis a notre disposition par les
agences gouvernementales. Pas moins de 17 puithisatepuis 2008 pour aider, guider les
EHPAD dans leur démarche de qualité vis-a-vis dsglents dans le cadre des obligations
imposées par le Iégislateur en 2002.

Les protocoles sont établis sur chaque établissenem fonction de problématiques
spécifiques. Sur I'établissement, ils sont forcdade le collaborateur, qui n'applique pas un
protocole, peut étre sanctionné. Par contre leopod¢ est-il la réponse a tous les problemes
que doit résoudre l'encadrement ? Le protocoleil ebbutil pertinent pour mener la

bientraitance ?

Les Projets personnalisés sont établis pour chaégident de I'établissement. Ces projets
précisent et ils formalisent tout laccompagnem@ftessaire pour le résident : les souhaits et
les capacités, les besoins d’aides, les habituelesed Bien sir, ce document doit étre, surtout
en EHPAD, révisé, amendé tres régulierement. Ceagetpr sont établis en équipes
pluridisciplinaires, impliquant tous les acteurs guotidien de 'EHPAD, de la femme de

ménage au directeur. lls sont surement le socla dientraitance.
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Dans une seconde phase.

Aprés avoir constaté que les attentes, les repagams, I'utilisation des outils étaient
différentes pour chacun des acteurs, la maisoetdaite peut-elle répondre a tous ces besoins

individuels, comment maintenir la bientraitance ?

Selon sa taille, I'établissement fonctionne avee équipe de professionnélde plus ou

moins cinquante collaborateurs. Une diversité adegsionnels qui doit ceuvrer ensemble a
cette bientraitance avec des niveaux de format&nsles cultures professionnelles bien
différentes. Certains n'‘ont aucune formation (et éxhec scolaire) et d'autres, moins

nombreux, sont titulaires d’'un doctorat.

Les professionnels soignafisont obligatoirement formés et titulaires d’unldliipe d’Aide-
soignant ou Infirmier selon le cas. Ces compéteacgsaises en formations doivent permettre
a chaque collaborateur d’étre dans une dynamigeer traitante dans I'exercice de leur
métier. Nous étudierons comment les formationsddaioignant et d’infirmier intégrent les
recommandations des agences gouvernementales, corahes sont percues par les jeunes
diplomés, et enfin comment la formation continueutpétre un levier ou non pour la

bientraitance.

Une étude sur un panel de 7 établissements (680ddmparés aux données statistiques
nationales et un focus « formation » avec 4 jeuti@dmés (Aide-soignant et Infirmier) nous
permettra de vérifier les hypotheses suivantes :

- Les formations initiales sont principalement teglues.

- Les organisations du travail répondent bien soyvemtpriorité, a I'application des
lois sociales par le pouvoir hiérarchique, en a#fiecde facon précise une succession
de taches a chaque poste de travail.

- La maltraitance devient inéluctable si les effacsbnt insuffisants au regard des
besoins.

- La bientraitance peut étre freinée si les décisifimancieres (des tutelles et de

'organisme gestionnaire) ne sont pas en cohéranee le projet.

" Nous appellerons « équipe professionnelle » 'ede des salariés ceuvrant dans 'EHPAD :
cuisinier, lingéres, soignants, administratifs, soeiale, hébergement ; employés par EHPAD ou par
un sous-traitant

® Nous appellerons « soignants » les professionsgilgant les Aides-soignants, les infirmiers, le
meédecin coordonnateur
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L’organisation du travail est un mal nécessaireldes entreprises. Mal nécessaire, car toute
formalisation crée des automatismes et des coipaas. En EHPAD, chaque jour, a chaque
moment de la journée, nous devons nous adapteté@pndance, a la vulnérabilité de chaque
personne agée afin qu’elle demeure dans la digbiplus, ces adaptations perpétuelles
doivent se faire en interactions entre tous lesfeggionnels et tous les domaines de
compétences. Certaines de ces actions doiventeldgatl et donc obligatoirement étre

exécutées par les infirmieres (profession régie par décret de compétences). Nous
étudierons comment ces organisations peuvent cendui non a une dynamique de

bientraitance.

En cette période de crise économique, la quest@s moyens est souvent posée. Les
professionnels revendiquent souvent des postedésnpptaires pour éviter la maltraitance.
Les financeurs affirment que la bientraitance pseitfaire & moyen constant. Il parait
nécessaire de définir comment établir les moyedoss gue la dépendance et les besoins liés
aux pathologies sont en augmentation permanentmaltaaitance devient-elle inéluctable en

dessous d’'un certain seuil financier ?

L’évaluation gérontologique et de la charge en sa@ant les indicateurs de la charge de
travail et les outils de détermination de dotatifinanciéres par les tutelles. En période de
réduction des budgets de I'Etat, ces indicateunsetid étre les moins élevés possible pour les
tutelles. De ces indicateurs et des dotations guiéeoulent, I'établissement sera tenu par les
tutelles a recruter un effectif soignant précisnacadt moyen précis. Embaucher un nombre
de postes nettement inférieur a la dotation metteai cause de facon trés grave le
gestionnaire, en cas de plainte pour acte de maifice&. En embaucher plus sera toujours
possible, mais les tutelles refuseront de prendreharge les dépassements de budget alloué.
Les autorités de tutelles établissent les coltsem®yles postes en se référant non pas aux
salaires fixés par la convention collective deadtissement, mais sur le colt moyen de la
fonction publique. Alors qu’a ancienneté égaledakires nets de la fonction publique sont
supérieurs aux autres conventions collectivespie salarial lui est supérieur dans le secteur
privé (associatif ou commercial) did a un différehtde charges sociales salariales et
patronales en faveur de la fonction publique. Cemté limitent la création de postes ou
contraignent la politique de remplacement. Cettéigoe de remplacement des absences de
toutes sortes devient un levier de réduction dedase salariale dans le secteur. Notre secteur
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professionnel a un taux d’absentéirt®4 jours par an et par salarié en CDI) supériela
moyenne nationale (14 jours par an et par salatié) est en progression constante. Si
plusieurs de ces facteurs se produisent simultamgniey aura un déficit de moyens

financiers conduisant a la multiplication d’actesrdaltraitances, ce qui est relativement rare.

En effet, un manque de moyens alloués par lesldsitebnduisant inéluctablement a la
maltraitance est peu probable ou limité dans lgpterRar contre, les impératifs de gestion

sont-ils un frein a la bientraitance ?

La lutte contre les déficits publics dans laqustiet engagées les deux tutelles et le besoin de
sécurisation des procédures de l'accompagnementédaents compliquent la gestion de
I'établissement. Il est de plus en plus fréquenigmer des procédures contradictoires lors de
I'élaboration des budgets et des comptes admitifstfa Les autorités émettent trés
fréquemment des enquétes afin de vérifier si tallegelles directives sont bien mises en
ceuvre. Ces procédures sont chronophages et naugmEtt du management nécessaire a la

bientraitance.

Les organismes gestionnaires selon leurs statyt®semt plus ou moins de contraintes
économiques ou de gestions. Le secteur asso@atlfle partiellement protégé, tandis que les
secteurs publics et privés commerciaux semblenk, ragards de l'enquéte, subir des
contraintes de plus en plus importantes et angaissgour les managers.

Face a tous ces constats et analyses, le mairgida bientraitance impose de connaitre et
d’intervenir sur une multitude de variables en @tioh perpétuelle et en interactions les unes

avec les autres.

® Alma Consulting communiqué de presse du 4/09/2012.

191 es Comptes administratifs, appelés également tesygiemploi, sont le compte-rendu qualitatif,
quantitatif et financier des objectifs réalisés gaant 'année écoulée, justification des fonds psbli
recus et de leurs utilisations détaillées.
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PARTIE 1:

LA BIENTRAITANCE,

MISE EN EUVRE D'UNE ETHIQUE

DE LA RESPONSABILITE,

VIGILANCE D'ORDRE PRUDENTIEL .
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Chapitre 1
De la lutte contre les actes de maltraitance en EH¥D a la
Bientraitance en EHPAD

| — De la loi du 30 juin 1975 a la Loi du 2 janvier2002

une longue prise de conscience

-1 De I'hospice a la maison de retraite

L’'accueil des personnes agées dépendantes erutiostitest passé en quinze siecles de
I'accueil des indigents a I'hébergement de perssragges dépendantes. Mais c’est dans le
dernier quart du XXe siécle que cet accueil s'asicturé, réglementé et professionnalisé.

L’industrialisation et [l'urbanisation ont profondént modifié la cellule familiale. Le
développement du travail des femmes et lindividumaé croissant de chaque génération
modifient les comportements quant au grand-agelogement urbain ne permet plus la
cohabitation de plusieurs générations. Les hospioéstiers de la tradition asilaire, ont
accueilli, jusque dans les années 60, au méme diteeles indigents, les personnes agées

devenues dépendantes physiquement ou économiquement

Le logement rural permettait bien souvent la cdiaéibn de trois générations, toutefois ce
logement rural disposait peu de confort, corvéebdis pour la cuisson et le chauffage,
isolement des commerces et des services en hiars De type d’habitat, un couple (ou
personne seule) agé sans dépendance physigueenatipouvait y vivre seul dans les
périodes hivernales.

Une premiere réponse a cette problématique darmhes ou le tourisme se développait fut
les « Maisons familiales de vacances ». Ces maisahsté créées par le mouvement de
'éducation populaire du tourisme social et fanhildes caisses nationales de retraite ou des
mouvements confessionnels. Elles accueillaientaledglles pendant les congés payés, et elles
ont répondu a ce besoin des personnes agées, mowassurant un fonctionnement
économique sur des périodes bien plus longuesegugells congés payés. Beaucoup de ces
maisons sont aujourd’hui restées dans le mouveherburisme social et familial ou tout

simplement elles ont cessé toute activité. D’ausmd devenues petit a petit des Maisons de
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retraite, tout en conservant ce fonctionnement elesipn de famille. Bien sdr, seules les
personnes agées bien portantes, sans perte d'altgomotoire et surtout sans besoins de
soin, pouvaient séjourner dans ces établisseme€eatsut le cas du chateau de Saint-Martin
d’Ablois (51), établissement de villégiature et dacances de la caisse nationale des
professions libérales au départ, il est devenu rapglement une maison de retraite de la

méme caisse.

hY

Ces établissements sociaux, maisons de retraitet petit a petit étre confrontés au
vieillissement du public accueilli et a 'augmematde la dépendance.

D’un autre c6té, l'accueil des personnes agéesplies dépendantes se poursuivait dans les
hospices, avec les indigents, les infirmes et latades incurables. Les dortoirs de 8 lits et

plus constituaient souvent les conditions d’accueil

Une premiére prise de conscience concernant lgsdessvoit le jour fin des années 1960. Le
Vile plan (1976 — 1980) prévoit 'humanisation des structures. La suppression des
chambres de plus de 4 lits, était prévu un délabadas. Ce fut totalement effectif par la
loi 91-748 du 31/07/1991 fixant la suppression ldespices pour le 31 juillet 1996.

Parallelement, le Iégislateur va apporter des fidations importantes. La loi sanitaire du
31 décembre 1970 confie a I'hdpital un role exelesient sanitaire.

| -2 De la maison de retraite médicalisée a 'EHPRB

En 1975, le profil des pensionnaires des maisongtiaite évolue, bien que ce soit toujours
les mémes personnes agées. En effet avec les atmbaisse de la motricité et des capacités
cognitives rendent les pensionnaires de plus es pigpendants. « Ces établissements
s’étaient donné pour vocation de n’héberger quepdesonnes valides, leur maintien dans les
lieux en cas de perte d’autonomie n’était pas at® du jour. Ce sont les faits qui ont
apporté un démenti le plus cinglant a ce postatatsi les personnes affichaient au moment
de leur admission une certaine validité, leur saprés quelgues années de séjour pouvait se
dégrader et les incapacités fonctionnelles faisdgem apparition »*

pY

C'est par rapport a ce constat qu'une approcheieflartde la médicalisation des
établissements se met en place. La création deisecte cure médicale est inscrite dans la
loi et un décret de 1 977 limitera a la sectioreauédicale a 25 % de la capacité totale.

1 VILLEZ Alain, EHPAD la crise des modéles, Gérownigik et société 2007/4 N° 123 p 172



19

Cette loi de 1 975, dite « loi sociale », a seulan@éé le début de la médicalisation des
maisons de retraite. Son ambition était de déf#id’organiser le champ des institutions
sociales et médicosociales, composé d'une multiidssociations, de fondations. Cette
organisation devait s’appuyer sur une large coatiert afin d’établir des constats partagés,
d’élaborer des schémas départementaux détermimanpriorités locales, et de fixer les
modalités d’évaluation de ces schémas. De plugde dei a imposé une autorisation
administrative pour toutes créations de placesjcs nouveaux ou extension de projet. De
ce fait, les porteurs de projet sociaux et médiciasx, qu’ils soient associatifs ou non,
restaient les promoteurs du développement du seeteorganisant I'offre de service sur le

territoire, 'administration vérifiant la conforngitavec le schéma départemental.

Malgré la création de 25 % de la capacité des maiste retraite en section de cures
médicales, la sous-médicalisation des établissenteiiergeant des personnes agées reste un
réel probleme. La réforme de I'hospitalisation palne et privée de 1 996 (ordonnance du
24/04/96 N° 96-436) redonne au secteur sanitadngtdrisation de gérer des établissements
sanitaires et sociaux. Ces deux modes de gestiacsuéil de personnes agées cohabitent sur
un méme territoire. Leurs offres de services sagm Bouvent similaires comme peuvent en
témoigner les procédures d’admission qui repos@nt bouvent sur la gestion d’une liste
d’attente et de place disponible et non I'étataldé de la personne. Or, les financements des
structures gérées par des entités hospitaliereslegt financements des structures
médicosociales sont tres différents, générant anece d’inégalité.

La loi de juin 1975 posait déja les prémisses d'ratmnalisation du secteur : mieux tout en
dépensant moins. C'est le but des schémas dépatmme d’évaluer les besoins et
d’organiser les actions dans I'espace et le te@fest-a-dire une volonté d’ajuster de l'offre
et de la demande centrée sur les besoins des &iaméf, créant une évolution certaine du
secteur médicosocial. La décentralisation initi@sd les années 1980 va renforcer les
pouvoirs des Conseils Généraux en matiere de gesks projets d’action sociale, du
handicap et des personnes agées.

Le bénéficiaire, la personne agée dans notre éteent par cette loi le centre de la
préoccupation. L'autonomie, les choix, le consemstenet la participation citoyenne posent le
cadre des prestations qui lui seront proposéefagba personnalisée et adaptée a ses besoins
et attentes.
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« De maniere plus large, nous pouvons dire quedeesr social et médicosocial est entré
dans sa “deuxieme phase historique de profesdieatian”, c’est-a-dire celle d'une
véritable organisation de ses processus de ser¢@@mes une premiere phase
d’institutionnalisation par le biais de conventiosis statuts professionnels), I'extrayant du
volontariat idéologique des décennies précédertafuae généalogie, fondée sur l'auto
légitimité, ce que jappelle dans mon premier ogeréhospitalisme compassionnet?

L’'offre de service va se structurer tout en corgstvles modeles ancrés dans leurs références

historiques, Alain Villez nous cite cing grands rates.

- Un modele familial du type pension de famille et souvent géré par des personnes
privées. Ce sont des établissements de petite,tdiline trentaine de résidents, sans
agrément particulier et ils sont dirigés par undtnesse de maison, voire par une
infirmiére. Recréer un climat familial est une prégpation tres forte. Ce type
d’hébergement a donné naissance aux maisons deegirivées a but commercial.

- Un modéle hospitalier : Héritier de la traditionsdeospices puis des hopitaux. La
logigue du soin curatif et technique y est domieagttelle structure les relations entre
les équipes de travail, la personne agée et lalléanie soin est au cceur du
fonctionnement, nécessitant ordre, et hygiéne.tbiermge n’est pergu que comme un
ersatz de la vie antérieure du patient. Ces ésatients ont une direction bicéphale :
'une médicale, l'autre administrative. Ce modél bien souvent géré par des
établissements publics hospitaliers ou territoriaux

- Un modéele hoételier : créé par le secteur privé cemsial (grande chaine hoteliére ou
promoteur immobilier), il vise une clientéle refus&image d’assistanat des maisons
de retraite traditionnelles (hospitalieres). La lg@ade I'offre d’hébergement y est
mise en avant, sans nier pour autant 'accompagmede la perte d’autonomie, les
espaces privatifs sont clairement identifiés. Lesestignnaires prénent
l'individualisation des soins et donc une orgamsatde ceux-ci en fonction des
habitudes de vie de chaque résident

- Un modéle équivalent-domicile : Ces hébergemenis Smuvent créés par les Centres
Communaux d’Action Sociale (CCAS) et/ou gérés pas dssociations. s ont pour
vocation de pallier un habitat qui ne se trouvesphdapté aux petites pertes
d’autonomie liées a l'age. Ce sont les foyers-logais (en zone urbaine) et les

12 | OUBAT Jean-René, Rénovation de la loi de 1 978ekttion de service, Empan 2 002 /1 N° 45
p 49
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Maisons d’Accueil Rurales pour Personnes Agéesz(mres rurales). Ce sont de
véritables petits appartements (ou maisonnées) kiteltenette, salle de séjour, et
chambre avec salle de bain. La personne agée,aimatrement propriétaire, y
apporte ses meubles. Bien souvent, des serviclestifsl sont proposés : restauration,
plat & emporter, animations et entretien du lingrus ces services sont bien souvent
payants.

- Un modéele résidence-service : Ce concept est laggeimspiré du modéle précédent.
Il est promu par le secteur marchand a but lucr&tfuvent lié a des opérations de
défiscalisation, le logement est la propriété deitla personne agée soit d’investisseur
privé. Ces résidences proposent une multitude déces payants. Il s'adresse a une
clientéle aisée, refusant 'image d’assistanathddele précédent.

-3 L’EHPAD en 2014

La réforme de la tarification de 1 997 en instatram nouveau standard d’hébergement,
'EHPAD, a repris un peu de chaque modele ci-dedsn®ffet, la chambre du résident est un
lieu privatif (domicile), le résident est invité aeubler et décorer cet espace privatif. Les
prestations d’accompagnement sont individualisbételier et résidence-service), et les soins
doivent étre exécutés (hospitalier). La médicdbsateste de ce fait le paradigme central de
la « prise en charge » des personnes agées eisstaignts.

Cette réforme, outre linstauration du standardHPBED », poursuit deux autres objectifs ;

'un est d’affecter aux établissements des moyenan€iers en fonction du niveau de

dépendance des personnes accueillies et l'autrenalderniser la gestion budgétaire et
financiére des structures. Trois axes de travaikgendent cette réforme, la signature d’'une
convention tripartie, la réforme de la tarificatiproprement dite, et la mise en place d’'une
démarche qualité.

Le point de départ de la réforme est la signatuoe@ed convention entre I'établissement,

I'Etat, le Conseil Général. Bien sdr, il faut quétdblissement ait recu au préalable une
autorisation de fonctionnement des deux tutellago¢sation de 15 ans). Cette convention est
signée pour 5 ans, c'est le plan d’action contectie I'établissement pour cette période.
Toutefois, I'élaboration d’avenants annuels estsfibs, en cas de variation, soit du taux
d’occupation, soit du niveau de dépendance debliésgement.
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De plus, la réforme de la tarification introduit changement important dans la structuration
des budgets. Les sources de financement se digatsitous l'effet des lois de
décentralisation. En effet, le Département étasbdBais responsable de la politique sociale
en faveur des personnes agées, il finance la dapeed L’Etat continue d’assurer le
financement des soins, par le biais des CaissemlPes d’Assurance Maladie. L'EHPAD se
retrouve donc avec 3 sources de financements dgfien 3 sections, Hébergement (le
résident), la Dépendance (Conseil Général), le §aRS"). Le secteur passe donc d’'un
financement binaire, résident + Etat & un finanagnernaire, résident + Etat + Conseil
Général. Dans ce nouveau cadre, les charges gdtatthees a des régles précises. Certaines
charges, notamment celles du personnel ont unatafement. Les agents de service hotelier
— ASH — sont financés a 30 % par la dépendance7& % par I’hébergement, les Aides-
soignantes sont financées a 70 % par le soin &t par la dépendance.

Le soin est financé par une dotation versée eni€logz La dépendance est versée selon la
modalité de chaque département par un mécanisnedéafijsle Personnalisée a I'Autonomie
— APA —. Cette aide est versée aux personnes aiée® a domicile ou en institution, si
elles en ont besoin pour accomplir les actes déelaguotidienne. Cette aide est versée a
chaque personne agée en fonction de ses besoas@m@uation de son autonomie et de ses
revenus. En établissement, chaque départemenit &ebrégles soit par une dotation globale
directement a I'établissement, soit par un syst@oeplexe dindividualisation selon le
revenu de chaque résident et une dotation gloldas tous les cas, un ticket modérateur
reste di par le résident.

Pour chacun des EHPAD, tous les ans, le Conseiéi@eat I'ARS fixent de fagon claire les
effectifs salariés de 'EHPAD et la traduction mtawe de ces postes alloués. Bien sdar,
chaque établissement en fonction de ces statut® (@mmercial, associatif, ou public) peut
créer des postes supplémentaires afin de menes tjectifs contractuels. Ces postes
supplémentaires seront financés par des recettel dection hébergement ou sur des
dispositifs spécifiques liés aux politiques de lfoi Dans le budget d’'un EHPAD privé ou
les recettes d’hébergement sont élevées, les sed@ns et dépendance représentent plus ou
moins 30 % du budget total.

B ARS: Agence Régionale de Santé, déconcentratsnsdrvices du ministére de la Santé, elles
remplacent les Directions Régionales des Affairasit8ires et Sociales [DRASS] et les DDASS
[directions départementales].
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Enfin, la démarche qualité est impérative dansecetinvention. Chaque année lors de la
présentation des budgets prévisionnels — en octebré est nécessaire d'actualiser les
objectifs inscrits a la convention et d’en préciger conditions de réalisation dans 'année a
venir. Tout comme chaque année, lors de la pré&smmtdes comptes administratifs (ou
comptes d’emploi) en avril, le compte-rendu qutfitde la réalisation des objectifs de
'année écoulée doit étre détaillé et argumenté&e@Emarche qualité sera largement précisée
dans la loi 2002-2

Cette loi du 2 janvier 2002, dite loi 2002-2, caaige la professionnalisation du secteur
médicosocial. La contractualisation avec la persoagée devient la regle. Martine Aubry,
Ministre chargée de ce dossier en 2000 dans sqognarésentant le projet de loi, I'énonce,

comme le premier objectif principal.

« Affirmation et promotion des droits des bénéficiaes et de leur entourage Création
d’'une charte de la personne accueillie, d’'un réglenmtérieur dans chaque établissement, de
contrat individuel garnissant I'adaptation de lss@ren charge, de modalité de recours, d'un
projet d’établissement basé sur un projet de vamichation et de maintien de la vie sociale,
rénovation des Conseils de la Vie sociale (CVS) ».

C’est bien ce premier objectif qui va conduire desileversements et toute une série de
« recommandations » dans l'accueil des personnetérables et les pratiques
professionnelles. Les trois autres objectifs caomeetr plus l'organisation du secteur
médicosocial, en élargissant le champ d’intervemtiet améliorant les procédures, et en
organisant la coordination des décideurs et desiesct

Bouleversement important, la personne accueillstplus un usager, un objet de soins, mais

un citoyen-acteur de sa « prise en charge ».

Cette référence a la citoyenneté n'est pas newtest la base méme d'un systéme
démocratique, reconnaissant a chaque personne,dépendante soit-elle, 'appartenance a

la communauté.

Elle impose a chaque structure une insertion dasediété civile ordinaire et rompt avec la
logique du « placement » en tant que mise a I'émarattendant une réparation physique ou
sociale. Elle impose une évaluation des besoindestattentes de chaque bénéficiaire, et
I'élaboration de projet d’accompagnement persoréalén accord avec le bénéficiaire lui-
méme et/ou ses représentants. Cela rompt avecalsudles d’'un certain nombre de
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professionnels, le « sachant » qui organise lesnsgs de facon standardisée, car lui seul
connait la problématique générique et lui seul aitnle reméde. Ces projets personnalisés
doivent définir les objectifs et les prestations gont conduire a leurs réalisations. Nous
sommes bien dans une relation de service avec emarttle émanant du bénéficiaire et une
offre de service personnalisé proposé par la streighédicosociale. En d’autres termes : une

relation de clients a fournisseur.

Cette évaluation des besoins et cette offre dacgesont selon la loi des documents écrits et
contractuels. Ces écrits deviennent donc opposables fournisseur de prestations
médicosociales. Le premier document est le condeatséjour décrivant les modalités
d’hébergement et de prestations, d’évaluation @ssihs et de leur actualisation et bien sar
des tarifs correspondants. Le second est le pdigecompagnement personnalisé fixant les
objectifs et les délais le cas échéant. Cet éstitlenc la base de la mise en ceuvre concertée
du projet.

L’affirmation des droits du bénéficiaire repose glgs principes éthiques et d'accés a
l'information, l'article 4 de la loi les précise :
- Le respect de la dignité, de l'intégrité, de la pievée, de l'intimité et de la sécurité
8 1.
- La confidentialité des informations le concernaht 8§
- L'accés a toutes les informations ou a tous lesudwents relatifs a sa prise charge
sauf disposition Iégislative contraire 85.
En cas de non-respect de ces principes, lautquitélique, le Préfet, peut ordonner la
fermeture totale ou partielle de I'établissement.

Pour donner toute la transparence nécessaire ragspes éthiques, un réglement de
fonctionnement doit étre élaboré dans chaque étalient et mis en ceuvre apres
consultation du CVS. Cette transparence est impdeéele premier contact avec le futur
bénéficiaire, un livret d’accueil doit étre fourdécrivant les prestations possibles et une
procédure d’accueil doit étre formelle dans I'éisgd#ment.

Conscient que jamais rien n’est acquis définitiveimd’'une part et que d'autre part les
conditions de vie sont en perpétuelle évolutionlélgislateur a inscrit dans l'article 15 du
chapitre 2 I'obligation pour tous les établissersegit services de procéder a I'évaluation des
prestations qu’ils délivrent au regard notammens geocédures de références et des

recommandations de bonnes pratiques professioarélliéorées par un Conseil national de
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'évaluation sociale et médicosociale. Ce conseiété transformé en 2007 en Agence
Nationale de [I'Evaluation et de la qualité des Kdabments et services sociaux et
médicosociaux — ANESM —. Cette démarche qualité &gtiée dans le point Ill de ce
chapitre.

« Il apparait plus juste d’indiquer que la recorssance de ces droits permet surtout une
information essentielle aux usagers qui peuveneropbur un choix éclairé, ou encore
d’échanger sur d’éventuelles difficultés rencorgraeec des personnes pouvant leur venir en

aide. En outre, n'oublions pas qu’elle permet wiilcontinue contre la maltraitanct »
Il — La définition de la maltraitance et de la bientraitance

-1 la maltraitance : une notion floue, des réatés incontournables

I-1a Violence et maltraitance

Ce n'est qu'en 1889 gu’une loi traite pour la premaifois d’enfants maltraités. Prés d'un
siécle plus tard, fin des années 1980, le vocabimltraitance » apparait. Maltraité serait
donc « traiter mal ». Etre violent. Exercer unecéobrutale contre une autre personne pour
obtenir quelque chose de lui. Par contre, une ndgtien pourra avoir un sens différent selon
le contexte. Priver une personne de sa libertded’at venir sera une juste sanction pour un
criminel mis en prison, et une violence faite a peesonne agée démente et déambulant sous
haute dose de benzodiazépgheoire confinée et attachée & son fauteuil roulBet méme
gu’il y a quelgues années, linfirmiére soignaiteuplaie nécrosée sans qu’il y ait eu au
préalable une prescription et I'administration duraitement antidouleur, aujourd’hui cela
serait impensable et inacceptable. Que dire alerfa dessée corrective dans I'éducation des
enfants ? Le débat est toujours ouvert et cetedtiest pas le lieu pour le développer.

La maltraitance implique toujours une souffrancelleépour celui qui en est la victime, par

contre l'auteur de la maltraitance n’a pas toujarasscience de son acte. Dans le cadre de

4 ISPENIAN Ingrid, la loi du 2 janvier 2002 ou la comnaissance des droits aux usagers,
Gérontologie et société 2005/4 N° 115 p 62

> Traitement de I'anxiété, du sommeil et de I'agitat Médicaments largement prescrits pour les
personnes agées a domicile et en EHPAD. Toutekedsautorités sanitaires demandent que leurs
prescriptions doivent étre limitées en quantit&€retdurée. En effet, la durée de vie du médicament
dans l'organisme est treés longue et les effetdescomportement sur la personne ne sont pas neutres
endormissement, état amorphe (certains disentifapnhent « grabataires » ou « [égume »). Le risque
de chute devient trés important générant de fajfgravation de la perte d’autonomie.
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cette étude, cette violence est exercée envergagegations particulieres, plus généralement
les enfants, les personnes handicapées, et notaneagrersonnes agées dépendantes. Donc
« la maltraitance désigne une violence exercéepaipersonne plus autonome physiquement
et psychiquement plus forte, sur une personne raithe et qui dépend delle dans des
dimensions essentielles de sa vie... La maltraitauppose d’'une maniére ou d'une autre

une forme de prise d’otage et un abus de pouvoit@utorité. »'°

H-1b Maltraitance institutionnelle

Stanislaw TomkiewicZ’ affirme dans ses travaux sur les enfants dés 188@ute institution
secrete de la violence, c’est quasi naturel ». pPr@ccupation centrale apparait ; définir
guels sont les actes ou les comportements tolé&rablenon dans l'institution. Cela ne pourra
se faire qu’au regard des missions de linstiturdu droit et de son évolution. De fait, la
définition de ces actes ne peut étre exhaustialetsera nécessairement évolutive dans le
temps. Bien souvent, cette violence institutiormelst définie par les conséquences, pour la
personne qui la subit, en termes de souffrance 'entrdves a son bien-étre ou a son
développement. Cette violence recouvre donc un phadés large comprenant aussi bien des

actions que des omissions.

Pour assurer la réalisation de ses obijectifs, titgn va construire son propre

fonctionnement, dans le respect du droit, ses segées modes de régulation, son
organisation, tous ces €léments sont nécessairggaitournables. Lorsque ces éléments
deviennent l'intérét principal des professionnelg,détriment de la réalisation des missions

pour chaque personne accueillie, la maltraitane@derapidement une réalité.

En effet, sous prétexte de fonctionnement du semic d’'un alourdissement de la tadche de
travail, il devient tres facile : de laisser uneggmmne au lit toute la journée, de poser une
contention pour ne pas avoir a surveiller la dédatlmn (ou pire encore de bloquer la
personne devant une table), de reporter un soingdms installer la personne a une activité
qui lui plait. 1l est aisé de se retrancher deerides concepts sécuritaires ou de protection de
la personne vulnérable. L'institution doit protédar personne accueillie. Du concept de
protection de la personne et a la mise en plac&mgsique de la recherche du risque
« zéro », la frontiere est tenue. Certains professls peuvent limiter fortement la liberté

' CASAGRANDE Alice, [2 012], Ce que la maltraitanaeus enseigne difficile bientraitance, Ed
Dunod, P 5
" STANISLAW TOMKIEWICZ : psychiatre et psychothérape 1925 — 2 003
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méme de la personne en justifiant trés ouverteiesereinement que « ce n'est que pour la

protéger .

Par contre, les violences en institution peuvenbuerir le passage a l'acte isolé commis
entre résidents, ou plus grave, lacte isolé d'umfgssionnel déviant. A priori, le
fonctionnement de linstitution ne peut pas étre mm cause dans ces deux cas. Il s’avere
impossible de déceler un personnel déviant matgrietla bonne volonté et toutes techniques
de recrutement aussi sophistiquées soient elles.pt&tres, les éducateurs, les enseignants
pédophiles seraient découverts avant qu’ils n'agisDans le cas de violence entre résidents,
nous sommes la face a des démences et des treévies du comportement, et de fagon
plus générale a la dépendance, avec son coté immiiéyet peut-étre improbable.

Hl-1c Maltraitance et dépendance

La dépendance signifie la nécessité pour un étrealude recourir & l'aide d’'une tierce

personne pour accomplir les actes essentiels dguatidienne. Elle s’appuie forcément sur
des constats médicaux qui vont déterminer admatigement des catégories d’'aide par la
puissance publique. Ces constats décrivent urcBtahique et irréversible et ils formalisent

les incapacités fonctionnelles et le degré d’autaaale la personne.

Ce manque de capacité a accomplir les actes de fguwatidienne constitue en lui-méme une
véritable violence : se sentir diminué, vulnératdé&érent de ses congénéres. La personne
agée n’est plus capable d’effectuer la plupartgiestes de la vie quotidienne et elle dépend
d’une tierce personne ou d’'une institution pourlgwsoient réalisés. Elle ressent une douleur
psychique, une honte s’exprimant par un refus patuganduire a la violence contre elle-
méme et envers les aidants, nous le verrons piasdians cet exposé. A cette violence
ressentie par la personne vulnérable se greffestpie de maltraitance des aidants. La
maltraitance ne peut exister que dans des sitisatiendépendance liées a une perte ou un
manque d’autonomie. On ne parle jamais dans leecaths conflits conjugaux de

« maltraitance aux femmes », le Iégislateur pada e « violence aux femmes ».

La maltraitance est bien une réalité qui prendaace dans la dépendance a autrui. C'est
dans ce contexte que le Conseil de 'Europe en @i@8iit la maltraitance :

8 D'oul les interrogations du Contréleur Général Hesix de Privation de Liberté dans son rapport
d’activités de 2 012.
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« Tout acte ou omission commis par une personilepa@te atteinte a la vie, a l'intégrité,
corporelle ou psychique ou a la liberté d’'une aupersonne ou compromet gravement le
développement de sa personnalité et/ou nuit a@aisé financiere ».

Le Conseil de I'Europe a complété cette définitem1992 par une typologie des actes de
maltraitance :

- Violences physiques : coups, brdlures, ligotagemssbrusques sans information ou

préparation, non-satisfaction des demandes pourasns physiologiques, violences
sexuelles, meurtres (dont l'euthanasie).

- Violences psychiques ou morales : langage irregpegtou dévalorisant, absence de

considération, chantages, abus d’autorité, compenés d’infantilisation, non-respect
de lintimité, injonctions paradoxales...

- Violences matérielles et financiéres : vols, exaperde pourboires, escroqueries

diverses, locaux inadaptés...

- Violences médicales ou médicamenteuses : mangseiae de base, non-information

sur les traitements ou les soins, abus de traitesalatifs ou neuroleptiques, défaut
de soins de rééducation, non prise en compte diguleur...
- Négligences actives: toutes formes de sévicess,ahbandons, manquements

pratiqués avec la conscience de nuire

- Négligences passives : négligences relevant deofance, de [inattention de

'entourage

- Privation ou violation de droits : limitation de liberté de la personne, privation de

I'exercice des droits civiques, d’'une pratiquegieiuse..

h-1d Maltraitance des personnes agées

Vieillir : c’est étre plus fragile donc avoir unegbable perte d’autonomie a terme. Alors,
vivre de plus en plus longtemps est une chancepdi®nce de vie en bonne santé ne fait que
croitre. Par contre, cette perte d’autonomie est angoisse de toutes les personnes
vieillissantes. En 10 années de direction d’EHPA&),vu 350 personnes de plus ou moins
85 ans faire leur entrée en institution. A peineg dizaine avait fait le choix délibéré d’entrer
en institution, pour rompre une solitude. La quatiité n’avait jamais émis le projet de finir
sa vie en maison de retraite et la grande majoi@étre elles avait exprimé sa volonté de
rester, quoiqu’il arrive, au domicile. Parfois,darsonne agée avait exigé de ses proches la

formulation de la promesse de ne jamais les coedlans une maison de retraite. Et ce sont
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les proches qui, confrontés a une aggravation dpendance soit physique soit cognitive,
« placent » leurs parents. Nous avons vu précédemmee la perte de l'autonomie
représente une violence. Une deuxieme violencemskip a I'entrée en institution, la perte de
son domicile, non pas des murs et des briques egq@womposent, mais bien de preuves
matérielles des souvenirs accumulées pendant d@enmiés. Souvenirs bons et souvenir de
douleurs, n'est-ce pas cela qui constitue I'histaiiun individu ? Une autre blessure est celle
de la famille qui se retrouve a prendre des déassjwour leur ascendant. Une inversion de
réle qui peut conduire a des maladresses, a desomges et/ou au non-respect d’'une
promesse. Bien souvent, la personne agée resseshtgée en EHPAD comme un abandon,
une privation de liberté et/ou une trahison.

C’est dans ce contexte que la personne agée witsttution les derniers mois ou années de
sa vie. Ses troubles, sa souffrance rendent leopeesdgée encore plus dépendante des
professionnels. Les soins corporels, 'accompagnenadfectif (inéluctable) induisent un
investissement des plus intimes des soignantsulreérabilité du résident va le rendre encore
moins partie prenante de sa propre vie. Nous sagoastoutes institutions secrétent de la
violence, violence au sens de maltraitance, défiaiele Conseil de 'Europe. En EHPAD, les
actes de maltraitance seront la plupart du temps geavité, plus ou moins intentionnels, et
rarement intentionnels et graves. Au sein du grod@d’ EHPAD que je dirige, dans la

« procédure de signalement de la maltraitariteneus avons bati un schéma regroupant
quatre situations possibles de maltraitance, dalgravité et l'intentionnalité.

o GRAVITE
WAEIAEIEUI VA, @t ey elee
VilolSme
ARG (B i NS e, ...refus d'aide et
d’'assistance,
insultes, violences,

: e agressions...
S O LIS GRS

DUV RTER BTN

Ll a2 et sx =, -+

INTENTIONALTTE

...Je viens de faire
boire la
résidente...j'ai laissé
son verre hors de
portée...

..J'ai reporté le
changement de
drap...

9 voir annexe 1
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Un des facteurs de risque le plus important entingins est la multiplication des décisions
générant des actes de maltraitance non gravesiégesons arrivent quand la personne agée
est résumée a ses symptbmes, et par conséquentr@dgsbée dans sa représentation aux
professionnels. La prise en charge peut se figesotes de gardiennage ou de routine. Le
risque de production de violence devient majeudiseours des professionnels se construit
autour de I'impuissance des actions entreprise$aldisence de sens et de toutes sensations
voire de sentiments. Attacher une personne, lanpeigiolemment, effectuer un soin sur une

escarre sans administrer d’antalgique deviendracteanormal.

-2 La Bientraitance

Plusieurs questions se posent a nous. La biemtcaitast-ce le terme moderne pour désigner
la bienfaisance ? La bientraitance est-ce « tréiten », le contraire de « traiter mal » ? La
bientraitance est-ce une nouvelle mode du « presdi®» ou une bonne conscience des
professionnels de la santé et du médicosocial bieatraitance est-ce une éthique, une

démarche positive et une mémoire du risque ?

1-—2a la bienfaisance et la bientraitance

La bienfaisance définit une action accomplie peubien d’autrui, action toujours volontaire
et parfois bénévole. Dans cette relation de bisafaie, 'auteur de laction marque son
emprise sur le receveur, il y a un étre supérieupgqut donner et un étre inférieur qui ne peut
que recevoir. Les activités soignantes et médicatest une illustration typique de la
bienfaisance. A une époque encore pas si lointiEsectivités soignantes étaient accomplies
par des religieuses, la notion de bénévolat étaiteate. Dans les activités soignantes, la
bienfaisance est le fait de diagnostiquer, pres@iradministrer des soins afin de maximiser
le bien, et le plus souvent en EHPAD de minimisemhl. Cité dans les « Recommandations
de bonnes pratiques professionnelles ; bientrat@taepéres pour la mise en ceuvie le
rapport Belmont de 1 979 précise que cette not®bidnfaisance impose la recherche d’un
équilibre entre ce qui produit une amélioratioalsanté et ce qui générera une détérioration

de I'état de la personne.

Cette recherche du « mieux possible » et ce valamtde I'action pour autrui en situation de
dépendance caractérisent seulement la bienfaishrceolontariat et la volonté de faire le
bien peuvent conduire a des abus de précautiopyatection et a une infantilisation, si le

2 ANESM juin 2008
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bien faisant n’a pas tout le savoir nécessairesitla@tion. La bienfaisance ne protége pas des
actes de maltraitances. Par contre, la bienfaisaffeene le concept de singularité de la
personne dépendante. Ce qui est vrai pour Mme ¥ sera pas nécessairement pour Mme Y.

H-2b Bientraitance : traiter bien et traiterah

La dépendance est en elle-méme une violence, denetn EHPAD est également une
violence, et parfois une trahison de I'entourage.difficulté pour les professionnels est de
bien traiter une personne en situation de souféal@pendante de plusieurs inconnus qui lui
sont imposés par l'institution pour les actes les intimes de la vie quotidienne.

Le résident vit son entrée en institution comme onadtraitance. Ce ressenti ne pourra pas
étre aboli. Les professionnels doivent avoir caersoé de cette violence sous peine qu’aucun

soin, aucun accompagnement ne soient possibleSicargs.

Bien traiter renvoie a cette notion du bien, duHsmm. « Si tous les hommes cherchent a étre

heureux, les formes qu'ils donnent & leur quéte soavent diverses et contradictoireS-».

Chaque jour, nous constatons que cette conceptidneth n'est pas unique. Ce qui est bien
pour le soignant ne l'est pas forcément pour lededs. Le résident réve de vivre a son
domicile avec la visite de ses proches et si ce g5t impossible, il exprime le souhait de
rejoindre son conjoint décédé. Le soignhant accdampk tache, une mission, des soins, pour
gu’il existe le moins de souffrance — faire le bien ses réves sont a l'extérieur de
linstitution. Toutefois, le soignant et plus largent le professionnel a sa vision du bien en

fonction de son histoire, sa culture, ses valeurs.

Faire le bien, bien que nécessaire, n'est passamtfi Le respect de la personne en tant
gu'« étre » est un préalable. Cela s’appelle lanithg Quand il n'y a plus de respect dans le

regard de l'autre, nous perdons la conscience tte dagnité. Si le regard du professionnel ne

voit pas les capacités restantes du résident, sitmant ne sollicite pas ces capacités et ne
valorise pas le résident qui les met en ceuvre da¥sident perd la conscience de sa dignité,
et accroit sa dépendance.

Benoit Pain nous met en garde sur la significatipe 'on doit donner a la dignité en

gériatrie. Deux significations s’opposent, unetadie de respect de la personne d’une part ou

2L PAIN Benoit [2 010], « Les incertitudes de la bieitance. Ou comment prendre soin de la
personne agée démente ? », Esprit, N° 2010/7 p 158
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« certaines vies diminuées ne valent pas d’étraegen raison du regard des autres » d’autre

part.

Notre réle de professionnel est d’accompagner tagmme agée dans la compensation de ses
pertes d’autonomie. Nous ne pouvons croire qu'istexun seul modéle standardisé de la
dignité qui nous aménerait tous a mourir en borameés Par conséquent, il est inimaginable

de penser qu'étre malade ou vieillir serait déchbijue déchoir serait étre indigne.

-2c Bientraitance : une nouvelle mode du prensbin.

La bientraitance fait I'objet d’'une littérature iowpante, un petit test sur un moteur de
recherche internet nous annonce 400 000 sitegajterit de la bientraitance et 168 000 sites

qui proposent des formations sur ce théme.

Tous les professionnels se déclarent spontanéntemttrsnséquement bien traitants. lls

entourent. lls diagnostiquent. lls prescrivent. disnnent des soins. lls accompagnent. lls
savent ce qui est bien pour la personne agéeotis«le sachant ». Nous pourrions tous,
individuellement, nous déclarer bien traitants étiginer 'autre (la famille, les soignants, les

tutelles) comme le maltraitant.

La bientraitance autoproclamée renvoie souventigndirance, voire l'incompétence, et
surtout un défaut d’humilité et de questionnementiess pratiques. La compétence c’est aussi
avoir conscience de ses limites. La qualificatites diplomes, permettent d’acquérir la
compétence. Plus nous serions dipldmées, plus seriens compétents et plus nous serions
bien traitants. Je ne le pense pas. Les dipldmesmejamais un brevet d’humilité, le savoir
donne des certitudes et pas systématiquement $ziemce de ses limites.

«1l'y a deux fagons d’envisager le pouvoir degysants. Le pouvoir étant la capacité
technique de faire, d’'accomplir, savoir diagnosigyt— savoir quels traitements conviennent,
savoir prodiguer tel soin, etc. — capacité doublée reconnaissance par la société de cette
compétence. De deux choses l'une : ou ce pouvairedel'instrument de se sentir tout-
puissant au point de se croire doté d'un droit @mntbaitance ; ou bien ce pouvoir est
'expression d’'un sens des responsabilités, d'ueeation des devoirs attachés a un métier
— l'art médical — qui prend en charge auffub

2 PAIN Benoit [2 010], « Les incertitudes de la&riraitance. Ou comment prendre soin de la
personne agée démente ? », Esprit, N° 2010/7 p 162.
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L'expérience m’'a prouvé, encore trés récemment, lgu@ossession d’'une quantité de
diplomes pouvait générer un sentiment de puissal®epnnaissances, de détention de secret
(médical), de se sentir incontournable pour toutésisions, mais ne prendre aucune
responsabilité et n‘assumer aucun devoir dans it® @mn charge d’autrui, et ceci tout en
signhant un protocole de signalement de la maltregaet désignant d’autres collaborateurs

comme maltraitants.

Se prétendre un professionnel bien traitant se@toke une obligation dans nos professions,
voire une exigence de nos autorités de tutellmellsemble important de se poser la question
« gque signifie étre un professionnel bien traitanfu cours de ces 10 années d’expérience
hors le fait de se croire doté d’'un « droit de bi@tance », jai constaté trois bonnes raisons
pour prétendre étre bien traitant.

Pour les premiers. Etre un professionnel bienamait’est d’appliquer scrupuleusement les
régles déontologiques de sa profession, les pr@®acétablis avec une rigueur technique
absolue, les bonnes pratiqiféditées par les autorités de tutelles. C’est essartracabilité
de tous ces actes et par conséquent d’avoir leséks de preuve de sa bientraitance.

Pour les seconds. Etre un professionnel bien mtaitéest se centrer sur la personne

vulnérable, agir en fonction des capacités et dssihs au moment de la prise en soin. Et par
conségquent a chaque instant de 'accompagnemealtjeé\a nouveau les capacités et donc
adapter son action professionnelle. Dans ce casieddes de déontologie et les protocoles de
bonnes pratiques pourront ne pas étre appliquéérsgiquement. Bien sir, ce professionnel

va aussi assurer la tracabilité de ses actes, wtée aussi I'évolution constatée chez la

personne agée. Cette tracabilité prouvera égalesaeientraitance.

Pour les derniers, étre un professionnel bienatntit’est d’avoir le sentiment et parfois la
certitude de n’étre jamais maltraitant. Pour cdgasionnel, la maltraitance ne peut étre que
'acte intentionnel et grave. Il n'agit toujours eqyour le bien de la personne, selon ses

% Bonnes pratiques professionnelles dans les sadsdon la Haute Autorité de Santé, elles sont « des
propositions développées méthodiquement pour ddpraticien et le patient a rechercher les soins
les plus appropriés dans des circonstances cligigimnées ». A ne pas confondre avec les
Recommandations de bonnes pratiques professiosnddie’ ANESM dont le but est d’éclairer le
lecteur sur le contexte et les problématiques gétire les enjeux, les buts a atteindre et lext<eff
attendus pour les personnes accompagnées ou &desueil’énoncer les déclinaisons concrétes des
recommandations précisant les actions a mettre lemeopour atteindre ces buts ; de donner des
exemples des expériences développées localementecenser les points de vigilances et d’attirer
lattention du lecteur sur des problématiques ingrdes ou des pratiques spécifiques, et enfin de
donner les repéres juridiques rappelant le cadia ke
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propres valeurs. Il transmet tous les symptdomesl gonhstate. Rarement absent, il est
toujours disponible pour linstitution, il répondgsent a chague demande de remplacement
émanant de sa hiérarchie. Par ailleurs, il n’a jardg sanctionné pour maltraitance et il dit
toujours « bonjour, Monsieur, ou Madame X », janilamsutilise le prénom de la personne et

il frappe toujours avant d’entrer dans une chambre.

Qui peut affirmer navoir jamais omis une étaperilécdans un protocole, avoir toujours
sollicité les potentialités de la personne, ou oiayamais oublié de frapper avant d’entrer

dans la chambre d’'un résident ? Aucun d’entre nous.

Alors il est plus que nécessaire que la bientra@aait une définition acceptée par tous et une

lecture de son application commune.

h-2d Bientraitance : une éthique, une démargusitive et une mémoire du

risque.

« L'éthigque correspond pour un professionnel ou éom@pe a la capacité d'étre en mesure de
justifier ses choix et ses actions en regard desem et d’en assumer les conséquentks »

En EHPAD, I'éthique de I'équipe va étre de recherdbA bonne décision pour UN résident

précis a UN moment donné. Les réponses ne sorirpasistantes, elles sont uniques, elles
s‘appliqguent pour une seule personne pour un modemé. Pour des symptomes similaires,
les solutions prescrites pour madame X peuvent @menétralement opposées a celles
prescrites pour madame Z, leurs contextes étafdrelifts. Ce qui est bien pour madame X

sera mal pour madame Y.

Nous comprenons que la bientraitance ne peut pad@bposition du bien et du mal, et par
conséguent ce n'est ni une morale, ni un dogmenai science, ni un nouveau référentiel
générant des injonctions ministérielles. Tout comédéer des protocoles de bientraitance
serait mettre toutes les équipes en situation dééxh

La bientraitance va se décliner tel un objectifsvégquel chague membre de I'équipe
professionnelle va tendre. Nous pourrions formalifebjectif de la fagon suivante
« permettre a chaque personne agée dépendantaelenisesentant le plus souvent possible
en situation de dignité ».

* LAPRIE, Bruno, MINANA Brice [2 010], Engager uneljiique de bientraitance, Ed. ESF, P 47.
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Une démarche positive est tout d’abord positiveavids de la personne accueillie. En effet,
axer 'accompagnement de chacun sur les poteétatjui lui restent, savoir les solliciter
chaque fois que cela est nécessaire, redonne erdarme agée dépendante une partie de sa
dignité. Démarche, car chaque jour il est nécesshars’interroger sur ses potentialités.

Démarche qui va impliquer chaque professionnelidectbur a 'agent de service en passant
par le médecin coordonnateur. Nous devons tous agascience que chaque personne agée
est contrainte de faire confiance a chacun d’embngs, cette confiance implique de fait une
grande responsabilité et un honneur. Chaque piofesd doit connaitre et appliquer les
regles de son métier, mais il doit les mettre exresen interaction avec les autres professions

présentes et surtout s'adapter a chaque poteatialirésident.

Accomplir correctement ses taches vis-a-vis duledgiest-ce une fin en soi ? Cela donne-t-il
du sens a l'action ? Madame X levée, noummiédicamentédavée, pansée, habillée, coiffée,
hydratée, sa vie s’'arréte-t-elle ? Que se padsedt’‘ennui est la premiere des maltraitances.
C’est en donnant un sens a son action que la hitarice prend sa source. Cela nécessite un
partage total des informations concernant chagside®it par chaque professionnel. Bien sir,
ce partage impose des régles déontologiques inpdecae discrétion et de confidentialité.
Ce partage d'informations est d’autant plus impurtgu’il doit permettre a chacun
d’accroitre son savoir, du médecin a I'agent deiser En effet, les agents de service et les
aides-soignants sont en contact quotidiennement Eveésident. lls constatent I'évolution
des potentialités que le médecin peut ignorer. ¢antre, ces constats nécessitent une
explication scientifique claire et compréhensiblee g médecin devra apporter. Afin que le
soignant de base puisse adapter son action aésethetion. C'est donc dans cette démarche
positive que la bientraitance commence a prendssanace. L'absence de démarche positive

ne peut conduire qu’a la maltraitance.

Mémoire du risque, aucun professionnel ne peutrétepdre d'étre bien traitant en toute
circonstance. Chaque professionnel peut avoir emesor des omissions, des actes de soins
manqués. Ces incidents critiques sont dénommeés)qmatutelles, événements indésirables.
Ces évenements une fois tracés, descriptions dessades conséguences et surtout des
réponses apportées par linstitution (un travaiéqdiipe partagé) vont constituer une
bibliotheque de cas critigues et surtout une hibique de solutions. Dans les cas de
conséguence grave pour le résident (hospitalisadidgradation importante de I'état général),
I'établissement a l'obligation de transmettre aurosatés de tutelles I'événement. Cette
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mémoire du risque nous impose une humilité certaneéro défaut n'existe pas. Il est donc
déraisonnable de s’engager vis-a-vis du résidedeeta famille que I'établissement ne fera
jamais d’erreur. |l est totalement irresponsablende ces erreurs vis-a-vis des familles, du
résident, et par conséquent de I'équipe, cela mevée banaliser l'erreur, et accepter la

maltraitance.

L’ANESM dans ces recommandations de bonnes praiguafessionnelles, « bientraitance :

définition et repéres pour la mise en ceuviose trois éléments de définition :

« Mouvement d’individualisation et de personnalmatpermanente de la prestation, la

bientraitance ne peut, en tant que telle, recedeidéfinition définitive »

« La bientraitance est une culture inspirant lesti@ts individuelles et les relations
collectives au sein d’'un établissement ou d’'unisenkElle vise a promouvoir le bien-étre de

'usager en gardant présent a 'esprit le risquerdaltraitance. »

« Parce que la bientraitance est l'interprétatiooncrete et momentanée d’'une série
d’exigences, elle se définit dans le croisemena eéencontre des perspectives de toutes les

parties en présence. »

La bientraitance est I'objectif permanent, pour éagipe, de prendre soin d’accompagner,
d’assister chaque personne pour qu’elle puisse dependante avec dignité.

[Il — la démarche qualité

Pour Tlinternational Organisation for Standardiaati (ISO) la qualité se définit par

« 'aptitude d’'un ensemble de caractéristiquesinaéques d’'un produit, d’'un systeme ou

d'un processus a satisfaire les exigences destglieh autres parties intéressées ». Les
prestations de service fournies par le secteurauédcial sont bien des produits. Elles sont le
résultat de la transformation par 'activité hungadiune situation A en une situation B. Cette

transformation a pour but de satisfaire un ou @s®ims pour la personne agée, le client. La
gualité va qualifier cette transformation, ces aai humaines, selon des critéres définis
connus et partagés pour éviter les préjuges.

pY

La démarche quant a elle releve d'un choix, d'umagement et/ou d'une contrainte
Iégislative. Elle obéit a des procédures opératties déterminées. C’est un processus global

qui permet de garantir un certain niveau de qualité
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La loi 2002-2 impose a tous les établissements aoédciaux d’effectuer une évaluation de
la qualité telle que le définit l'article L.312-8idtode de I'action sociale et des familles. Cette

évaluation doit se réaliser en deux étapes, I'nterrie et 'autre externe.

L'évaluation interne, auto-évaluation, doit étreali®ée tous les 5 ans. Toutefois, une
dérogation existe déja, tous les établissementertsuavant juillet 2009 doivent fournir les
résultats d’au moins une évaluation interne au péug 3 ans avant le renouvellement

d’autorisation qui est tous les 15 ans.

L’évaluation externe doit étre réalisée tous lemg par un organisme ayant une habilitation
de TANESM.

Il—1 L'évaluation interne

Dans son guide pour les établissements sociaux édicosociaux, I'ANESM décrit
« L’évaluation interne » comme un processus glebalohérent de conduite du changement

dans le but d’'une amélioration continue de la géales prestations.

Un processus : « c’est donc un ensemble d'actiompermet de transformer les entrées en
sorties. Ces actions vont s’enchainer. Ce sonadésns qui apportent une valeur ajoutée »
Nous partons bien d’une situation d’entrée : — passonne vulnérable ayant des difficultés
dans l'accomplissement des actes de sa vie quatidipour obtenir une situation de sortie :
— une personne vulnérable pouvant avoir une vietidigone et sociale. Un ensemble
d’actions est nécessaire a cette transformatidigrecd’aide a la toilette, a I'habillage, a la

prise de médicaments, aux déplacements...

Ce sont ces actions qui font 'objet de I'évaluaticCelle-ci s’effectue au regard des
procédures, des normes et des recommandationg|pedbld’'une part et d’autre part au regard
des orientations et valeurs que porte le projetsépar les instances dont reléeve
I'établissement. Les criteres de I'évaluation vdahc étre construits en partie par les acteurs
de l'établissement, pour aboutir a un autodiagonostalisé par 'ensemble des acteurs du

projet.

Cette évaluation peut se faire a partir de gridleséférentiel livré en kit dans le commerce, et

donc se baser exclusivement sur les normes et reaadations publiques. Dans ce cas, la

% Cours démarche qualité Master 2 AES ISS 2012-20h@ Lethilleux
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singularité des orientations et les valeurs porf@ede projet de I'établissement ne pourront

pas étre intégrées dans toute leur pertinenceaatype de kit.

L’idéal est donc de pouvoir construire son propéénentiel organisant I'évaluation en
différents chapitres regroupant plusieurs thémemsDchacun des thémes, il est nécessaire
d’énoncer les différentes exigences ou référenerg ptteindre l'objectif. Pour chaque
référence, il nous faudra décrire concretementrétigément les moyens ou critéres pour
satisfaire I'exigence. Ces criteres pourront éteompagnés de la définition d’indicateurs
permettant de vérifier la pertinence et la confeérdie I'action.

Pour chaque critere, dans un travail pluridiscgili@ au sein de I'établissement, nous devrons
répondre a plusieurs interrogations : que faisanssr? / Comment le faisons-nous ? /
Pourquoi le faisons-nous ? / Pourquoi comme céta® chaque réponse a ces questions,
nous devrons disposer d’éléments de preuve, €ese qu’en fonction de toutes les réponses
et surtout des éléments de preuves gu’il nous pesaible d’'apprécier la réalité des actions

relevant du critere.

L’appréciation se fait sur trois niveaux de satisitan :
- 1 - Les pratigues sont formalisées, appliquéespuoms a tous les professionnels, et
systématiqguement tracées.
- 2 —ces pratiques disposent d’éléments de prewregants, protocoles, tracabilités.
- 3 — ces pratiques font l'objet d’évaluation régidieet de vérification de leurs
pertinences dans le temps.
La réalisation de tout ou partie de ces 3 niveawsrpermet d’établir une cotation.

L’évaluation interne a ce stade n’est qu’un exerci@utosatisfaction ou d’autoflagellation.

Une fois les constats établis pour chaque exigenmé#érence —, les points forts et les points
faibles seront identifiés au regard des réponsesottions effectuées. Pour chaque point
faible, I'équipe pluridisciplinaire a le devoir ggoposer des actions d’amélioration en en
fixant les modalités et les échéances.

Outre l'aspect réglementaire de cette évaluatiterime, cette démarche peut et devrait étre le
point de départ de la roue de Deming de I'étabiiesd :

- Planifier ce que nous voulons améliorer,

- faire ce que nous avons planifié,

- contréler et évaluer ce que nous venons de faire,
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- ajuster l'action.
La bientraitance, définie comme l'objectif permangmour une équipe de prendre soin,
d’accompagner et d'assister chaque personne poetleqpuisse vivre dépendante avec
dignité, devrait étre un des objectifs du processusévaluer dans une prestation
médicosociale. Toutefois, nous avons vu que latkd@éance ne pouvait pas faire I'objet de
protocole, étant une éthique, une démarche et uémoire du risque. Par conséquent,
'évaluation interne ne portera que sur la préwamtile repérage, et le traitement de la
maltraitance. L'évaluation interne, cette roue deniihg en mouvement perpétuel, va étre
l'ancrage de cette démarche positive et l'outil ldemise en ceuvre cette éthique de la

bientraitance.

J'ai eu la chance d'une part de participer a I'éfabion du référentiel en établi au sein du
groupe dans lequel je travaille et d’autre partreimer I'évaluation des prestations aux Clos
de Saint-Matrtin.

La mise en ceuvre s’est déroulée sur 2 annéeselmaigne a été consacrée avec les équipes du
siege et les directeurs d’'EHPAD a élaborer le effigel, définition et rédaction des criteres et
indicateuré®. La seconde année fut la mobilisation des équdeet®rrains des Clos de Saint-
Martin. Il nous a fallu hiérarchiser I'ordre desthes en fonction de leurs problématiques
intrinséques a évaluer et de la force de mobitisatjue présente chaque theme. Nous avons
donc abordé en premier lieu les thémes impliquaiciobur de métier de chacun et la vie des
résidents, soit :

- Accueil : I'entrée du résident/les droits et liigsrdu résident/la vie de la résidence.

- Bien-Etre : l'organisation des soins/le dossier lde Personne/la prévention de

maltraitance.

- Bien-Vivre : I'hGtellerie/la restauration.
Cela représente sur 4 mois (mars a juin) 17 résnilengroupe d’évaluation et 4 du comité de
pilotage. A la fin de cette premiére étape, il ness apparu important de ne pas bloquer la
roue Deming sur la phasecentrbler et évaluer ce que nous venons de faiNous avons
communiqué les constats, les points forts et ldatpdaibles et nous avons appliqué les
premieres décisions d'actions. Outre une valodgsatie l'investissement de chacun des
membres de I'équipe, cela a crédibilisé la démadtameélioration continue de la qualité et
développé la « démarche positive » indispensabéhaque de bientraitance.

% \oir annexe 2 « texte introductif au référentiidins de Cybéle ».
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La seconde étape d'octobre a mars nous a perntisrahiner les chapitres « Bien-Etre » et
« Bien-Vivre » et de traiter le chapitre « Commuartizn ».

Le Plan d’Action Globale de I'Etablissement (PAGEynthése de toutes les actions
correctives de I'évaluation, devient la feuillerd@te du pilotage de I'établissement.

Il —2 L’'évaluation externe.

L'évaluation externe, bien que prévue dans la @222 tous les 7 ans, devient une réalité
depuis le second semestre 2013. La loi de 2 0Bf)pkal-Patients-Santé-Territoire » a fixé
de nouveaux délais pour tous les établissementsriggg et ouverts avant 2009. Une
évaluation interne au moins trois ans avant le megontionnement et une évaluation externe
deux ans avant. Par exemple pour les Clos de Stirtin, EHPAD ouvert en juin 2003, mais
ayant bénéficié du transfert d'une autorisation fiectionnement d'un précédent
établissement sur Saint-Martin d’Ablois, I'évalwatiinterne était a transmettre aux tutelles
avant décembre 2013 et l'évaluation externe avanB8l décembre 2014. Dans une note
d’'information du 30 janvier 2014, 'ANESM précisea 1l 125 EHPAD étaient engagés dans
une démarche d’évaluation externe.
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Chapitre 2 Les acteurs et les outils de la bientreance

| - les différents acteurs de la bientraitance

-1 Le résident et sa famille.

Une photographie des dix années de fonctionnenenCtbs de Saint-Martin nous éclaire et
illustre les différents articles de presse spé&®alj au travers de I'accueil de 338 personnes

I-1a Nombre de personnes accueillies.
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Mis a part les années d’ouverture et de montéenarge de I'établissement (2 004 et 2 006),
I'établissement de 72 places accueille un peu @du$00 personnes chaque année. Le taux de
renouvellement des résidents est de 30 en moyenneele, soit 41 % (des places
disponibles). Les déces représentent 25 % du reflement, soit en moyenne 18 par an. Les
années 2011 et 2013 apparaissent comme annéesamaols quant au nombre de déces
respectivement 12 et 15. Rien ne I'explique a ce, j@ niveau de dépendance a augmenté sur
ces années et les effectifs de personnels soBsrsistbles. Excepté ces années anachroniques,
le taux de renouvellement se situe juste en deg®@éo et le taux de déces a 29 %. Dans les
années quatre-vingt-dix, le taux de renouvelleréégit de 'ordre de 33 %.
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I—1b L'age des résidents.
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L’age moyen des résidents augmente fortement d@MiB. En effet, le faible taux de déces
en 2011 et 2013 a pour effet direct laugmentatied’age moyen des résidents présents. De
2004 a 2011, rage dentrée est resté relativénsable, 85 ans. « L'observatoire des
EHPAD », enquéte réalisée par le cabinet KPMG €l 28 publiée en janvier 2013 aupres
d’'un panel de 323 établissements, fait le mémetabgsant a 'age moyen en EHPAD.

Depuis 2012, l'age d’entrée augmente fortement, @os de Saint-Martin, devenant
supérieur a 'age moyen des présents. Cela s’ampligr deux faits importants :

- La politique de maintien a domicile mené depuigsiddut des années 2000 par les
Conseils Généraux et 'augmentation de la duréevideen bonne santé ont pour
conséquences directes de retarder le plus po$sibleée en EHPAD.

- La crise économique, le colt de séjour étant éevé une personne agée (ou ses
proches), bien souvent il est nécessaire de veudeepartie du patrimoine pour
financer le séjour. La décision de la personne &gému de sa famille est donc

retardée au maximum.
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I-1c La durée moyenne des séjours.
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La durée moyenne des séjours (DK St un reflet important de la vie de I'établissem&n
2013, elle se situe a 4 ans (48 mois), sensiblekgale aux données de « I'observatoire des
EHPAD » publiées en 2014 par le cabinet KPMG.

La DMS a fortement augmenté en 2013. En effeade te renouvellement en forte baisse en
2011 et 2013 et dans une moindre mesure en 20E2egén nombre d’entrées trés faibles de
personnes, qui par ailleurs sont de plus en pleéefagd>’autre part, nous constatons que 40 a
50 % des décés de chaque année concernent desntgsintrés moins de 12 mois
auparavant, sauf en 2011 et 2013. Le nombre des@éut®iels survenant au-dela de 'année
de présence est constant, 11 résidents.

- La DMS va naturellement diminuer dans les annéegerir pour les 3 causes

suivantes :

I'age d’entrée étant de plus en plus tardif,

1 résident sur 2 entrants décéde dans I'annégugLson entrée,

chaque année, environ 11 résidents ayant plusatiude présence décédent.

*"La DMS (durée moyenne des séjours) en EHPAD sieptoujours en mois. Elle prend en compte
'ensemble des résidents ayant séjourné au moieshuit dans I'établissement, du ler janvier au 31
décembre, le nombre de journées de présence depjaisr d’arrivée jusqu’au jour de départ (ou le

31/12)
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l-1d La dépendance des résidents.
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Premier constat, le GMPen 9 ans est passé de 492 en 2005 & 589 en 2697,en 2011 et
a 764 en 2013. « L’'observatoire des EHPAD », réadis 2013 par le cabinet KPMG, fait
apparaitre un GMP supérieur & 600 pour 78 % desABLBont 39 % au-dela de 700.

- De 2007 a2 013 années a effectifs constants, pmusns constater :

- 26 résidents de plus avec des troubles cognitigred, dont + 16 dits errants

- 31 résidents de plus a aider au repas.

- 25 résidents de plus a aider pour les transfeftatiteuil.

- 20 résidents de plus a aider pour I'habillage

Cette évolution de la dépendance s’explique :

- d’'une part le vieillissement de la populationsain de FTEHPAD

- d’autre part par I'entrée de personnes de plyslenagées avec une santé et une
autonomie trés réduite (prés de la moitié d’entredecedent dans les 12 mois).

 GMP : GIR Moyen Pondéré. Outils mis en place partiitelles pour mesurer le taux de dépendance
d'un établissement, c’est I'agrégat du niveau aiaomie (et en effet miroir de dépendance) de
chaque résident (appelé GIR). Un coefficient erction de la perte d’autonomie est affecté a chaque
niveau de dépendance (GIR1 = 1000 - GIR6 = @fyjbuant un nombre de points a
I'établissement. Le total des points obtenus dip&€le nombre de résidents présents donne le GMP.
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I-1e Les attentes des résidents et des familles

En 2009 et en 2013, le groupe Jardins de Cybédalsé une enquéte de satisfaction auprés
des résidents et des familles. Les résultats penietle mettre en évidence les attentes
globale$®.

11 satisfaction globale 96,66%

1L" accueil

96,25%

7 L'entretien hotelier
3 cadre de vie intérieur 96,17%

4 espace privé

8 I'accompagnement des soins

5 restauration

10 la vie sociale droit et liberté

9 vie sociale animation et service annaexes

2 cadre de vie extérieur |y

72,50% 7500% 77,50% 80,00% 82,50% 8500% 87,50% 90,00% 92,50% 9500% 97,50% 100,00%

MSMA2013 mJDC2013 MSMA2010 m@JDC2010

Ces résultats sont d'autant plus intéressantscdlaparent les attentes et le niveau de
satisfaction des résidents et des familles a quatnées d’intervalles pour I'établissement et
pour le groupe. En 2009, les résultats du groupearment 33 établissements et en 2013
47 établissements.

Ces données correspondent au cumul des répongdaisahtes ou trés satisfaisantes émises
pour chaque critére évalué. Le taux de satisfact®tiitem correspond au total des réponses
positives comparées au nombre total de réponsdstenr (les documents Jardins de Cybéle

donnent la moyenne des taux constatés pour chaifgre cle I'item)

Les attentes des familles sont sur I'entretieningel, le rangement des armoires, le cadre de
vie intérieure et extérieure, la qualité et le dd&linformation sur I'état de santé du proche.

Ces attentes correspondent & une certaine concegtida dignité. Etre propre, en bonne

# e détail des résultats est en annexe 3 pour @08%our 2013
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santé, présentable aux autres, dans un lieu degv@able. Ces attentes sont aussi la recherche
du maintien de l'image et/ou du souvenir qu’elles @u qu’ils veulent avoir et conserver de
leur proche. Certes, elles connaissent mieux que feur proche. Parfois, la famille a été
laidant unique dans les gestes de la vie quotitieat notamment les plus intimes de la
personne agée avant son entrée en EHPAD. « Sare, desi familles cherchent-elles a
préserver une apparence digne a la personne ama®.en sous-estimant manifestement ce
gue cela occasionne comme travail et souffrangeaiht de vue de la manutention et passant
méme parfois outre le désir de la personne affée »

Les attentes des résidents sont la qualité dentéeieéure de I'établissement, la signalétique,
les moyens d’alerter, les animations a I'extériede ['établissement. Ces attentes
correspondent a une autre conception de la digmitéintenir une vie sociale dans un cadre
agréable en toute sécurité.

| -2 Les professionnels de terrain

|—2a Les personnels au contact quotidien avecdsidents.

La bientraitance au quotidien repose sur la qudétéigueur et la fiabilité des actions de ces
professionnels. La bonne exécution, au bon monmmnir chacun des résidents des gestes
techniques va leur permettre de vivre dans la digere avec la dignité. Mais c’est bien

souvent sur ces personnels au contact au quotitherrésidents que pése la suspicion de

maltraitance, ou de négligence.

Il me parait important de valoriser quantitativemmBegnsemble des gestes techniques avant
méme de s’interroger sur I'aspect qualitatif. #iamandé dans les services concernés un état
des gestes quotidiens, bihebdomadaires ou hebdoemgaescrits médicalement ou par le
projet d’accompagnement personnalisé des résidents.

Un geste technique est soit prescrit, soit nécessai maintien de 'autonomie ou de la vie
sociale de la personne dépendante. Ces gesteslmontconcerner les infirmieres, les aides-
soighantes, les agents de service, les lingérescussinieres, et I'animatrice. Ces gestes,
guand ils ne sont pas accomplis ou mal accompi&nt un préjudice, une géne, une
aggravation de l'état général. Donc un acte de ddtraitance et surtout une absence de

bientraitance pour beaucoup d’observateurs.

% MOLINIER Pascale, Apprendre des aides-soigna@éspntologie et société 2010/2 N° 133 p 135
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Cette étude aupres des différentes équipes de MEHR'a permis de dénombrer au moins

8 618 gestes techniques réalisés dans une journé€las de Saint-Martil. Les plans des

soins et d’'accompagnement personnalisé font r@ssort

Pour les infirmiers sur prescriptions médicales distribution des médicaments et les
soins techniqgues et locaux ; et sur leur role m@olar surveillance de I'état général, le
relevé des visites des médecins et la gestionligss.

Pour les aides-soignantes sur prescription desfgrdjaccompagnement personnalisé,
les aides a la vie quotidienne : la toilette, I'ilabe et la gestion de I'incontinence,
lalimentation, au transfert (se lever, s’assest, coucher), la communication, la
tracabilité et les surveillances particulieres. Emars 2014, les Projets
d’accompagnement personnalisé mettent en évidemweym GMP & 764 les besoins
d’aides suivants pour les 72 résidents :

Nombres de résidents par type d’aid

AIDES TOTALE PARTIELLE
Tollette 45 23
Habillage 37 32
Alimentatior 27 33
Transfer 27 27
Déplacemer 26 36
Communicatio 33 27
Troubles cognitifs 42 20

Pour les agents de services : I'hygiéne des logaivatifs (chambres et salle de
bains), l'entretien des locaux communs (circulgticgalons, salles a manger,
bureaux...), la mise de table, le service a tableeauchambre, la vaisselle, la
distribution du goQter et du petit déjeuner.

Pour les lingéres : I'entretien du linge des résiget I'entretien du linge de toilette.
Pour la cuisiniere : la mise en place de la prddoctla réalisation de textures
modifiées, I'adaptation des menus en fonction dggmmes prescrits, et la prise en
compte des godts et dégodts des résidents.

Pour la vie sociale (certains appelleront cela ation) : la distribution du courrier

(lecture et écriture des réponses), linstallatietiou la réalisation d’ateliers

3lvoir tableau en annexe 5
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spécifiques, l'installation des résidents pourdpsctacles, et des soins de bien-étre et
confort.

- Pour le service général : je n'aborderai la quemiasion de l'agent technique de
maintenance (ATM) et les petites réparations. Resiautres missions de 'ATM ainsi
gue tout le secteur administratif, bien qu’elleesbindispensables au fonctionnement
de I'établissement, elles n'ont que des conséqueincérectes sur 'accompagnement
du résident.

Si seulement 1 % de ces gestes sont exécutésantament ou non conformes aux bonnes
pratiques et/ou non adaptés aux besoins et a tlétaanté du résident, nous ne commettrions

chaque jour que 86 omissions ou négligences.

Pouvons-nous affirmer que nos équipes sont perfiteaaa 99 % tous les jours ? Non, je ne
pense pas. Alors c’est un minimum de 86 omissianégligences que nous produisons

chaque jour.

I—2b I'encadrement

Le role de l'encadrement est d’avoir conscience qas 86 négligences ou omissions
guotidiennes existent. Il doit mettre en ceuvresteatégies pour limiter leurs développements
et leurs conséquences. Cette stratégie ne peldtpasine chasse ou une traque aux erreurs
professionnelles, dans la distribution de sanctidisiplinaires selon un baréme pour
chacune des erreurs, ou dans |'établissement decptes et de check-list de toutes les

actions pouvant générer une erreur.

Nous sommes bien dans un dispositif humain (lefeps@mnnels) au service d’autres humains
plus dépendants (les résidents). A ce titre, itexdonc des émotions et des convictions au
méme titre que les analyses et le savoir. Les gsafenels sont en interactions permanentes
avec les résidents et leurs proches. Le dispositif en perpétuelle évolution (départ de

résidents et turn-over du personnel).

L’encadrement va devoir sécuriser 'ensemble dpafigif, le rendre apte a faire face aux
imprévus de tous les jours. Cette sécurisationpsiEpsur une dynamique de questionnement
de l'action, seulement si cela est nécessaire pasmour se culpabiliser, mais bien dans une

démarche d’amélioration continue de la qualitémlasiques.

Les relations de ce dispositif sont a sécuriser @ reconnaissance institutionnelle de

chacun des acteurs. Il est fréquent que les astatde familles ne correspondent pas a la
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réalité des capacités physiques et cognitives de geoche ni aux possibilités d'offres de
service de I'établissement. « Les soighants sergiariois considérés par certaines familles
comme leurs propres employés et dans un regisiriesgjassimile plus a de la domesticité
qu’a des personnels des soir€ »

Ce dispositif est également a sécuriser dans latioel interprofessionnelle. En effet,
'éventail des qualifications est tres large, dab$ence totale de dipldbme au Docteur en
médecine avec une spécialisation. Pascale MOLIN{&Es précise « Bien que le travail des
aides-soignantes soit jugé par chacun comme prialpildeste en bas de I'échelle du travail
soighant ou culmine le soin médical et il n’est pabituel de considérer, méme en gériatrie
ou le pouvoir médical est moindre, que des tramagiés subalternes puissent étre des expertes
en leurs domaines et que l'on ait a apprendreedell La reconnaissance du travail et de
'expertise acquise par les personnels dits sulnesedans le travail pluridisciplinaire d’'une
part et d’autre part la relation de 'encadremesgicdes familles sont des facteurs dynamiques
de la bientraitance. Cette reconnaissance de Fagpeconforte la compétence. Compétence
gui permet a chacun sereinement d’opérer la reemsmuse de ces pratiques.

L'’encadrement devra connaitre les capacités etbésoins de chaque résident et leurs
évolutions possibles, au travers d'évaluation digdiplinaire. Ces évaluations vont

déterminer la charge de travail tant quotidienntepdomadaire, permettant I'organisation

du travail des équipes a partir d’'un constat partigest donc évident que cette organisation
ne peut étre figée. La charge de travail est epbeel mouvement, les effectifs de personnel
sont constants sur de longues périodes. L'orgamisdes taches doit apporter les moyens a
chaque collaborateur de mettre en ceuvre l'accongragnt de chaque résident. Cette
organisation du travail est la premiére des resgaiti®s techniques de I'encadrement, et a ce
titre elle doit étre remise en cause au méme giie les pratiques soignantes. Les décisions
techniqgues de lI'encadrement doivent étre interreg@epartir de constat partagé et donc
évoluer, les soignants feront donc de méme visaed I'accompagnement de chaque

résident : une sorte de pédagogie par 'exemplarité

L'évaluation des capacités et de besoins de chaxpident permet de quantifier formellement
les besoins en personnels et les financementssadies Les tutelles ARS et Conseil Général
pourront étre sollicitées, mais aussi la clientéte proposant a l'autorité gestionnaire le tarif
des séjours.

% MOLINIER Pascale, Apprendre des aides-soigna@ésontologie et société 2010/2 N° 133 p 138.
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|—-2c I'organisme gestionnaire

L’'organisme gestionnaire est un acteur des pluseots dans la prise en soins de personnes
agées. Mais ses décisions ont un impact non néligeEn effet, il est le responsable devant
les tutelles, l'autorité hiérarchique de I'encadesinet de ce fait c’est 'organe qui fixe les
valeurs et les objectifs de I'établissement. Seajoril gére un ou plusieurs services ou
établissements, son réle sera différent. Aujourddans la plupart des cas, l'organisme
gestionnaire a la responsabilité de plusieurs isshents ou services. Il regroupe a la fois
lautorité de décisions et le pouvoir hiérarchiquleorganise des services communs et
transversaux. Ces services sont dordre techniquegéméralement ils concernent, la
maintenance des batiments, les achats, la conipdadtilla gestion, les ressources humaines,
la qualité, et la veille juridique et les gestiales relations avec les tutelles. La qualité de ces
services est primordiale dans la vie de 'TEHPADulseexpertises des métiers facilitent les
prises de décisions sur I'établissement en liers évdiérarchie du groupe. Cela impose a ces
services d’avoir 'expertise de leur propre mégieen plus une connaissance approfondie des
pratiques professionnelles du médicosocial. Lesfoagsionnements de ['organisme
gestionnaire ont un impact direct dans la vie &1PAD. Un retard dans une décision peut
impacter directement 'accompagnement de tel oudsident : par exemple I'achat d’un
systéme de douche au lit non prévu dans le budwgas, devenu nécessaire par l'arrivée d’'un
nouveau résident ou 'augmentation de la dépendd@oeux déja présents.

-3 Les professionnels intervenants libéraux.

Chaque résident garde ou choisit son médecinntagan kinésithérapeute. Les résidents ont
en moyenne 3 visites de leur médecin traitant tesi2 mois. C’est le médecin traitant qui

établit le diagnostic et les prescriptions pour patient, avec toute la liberté que Iui accorde
la loi sous couvert du secret médical. Le basdtipdinay n’est pas un désert médical, ce sont
donc 18 médecins généralistes qui consultent leatients au moins une fois par mois dans
I'établissement. Certains médecins ayant plusiegésiglents passent de fagcon hebdomadaire
('un d’entre eux a aujourd’hui 21 patients dar&tdblissement). Ils sont associés au moins
une fois par an a une coordination gérontologiquiemée par le médecin coordonnateur de
I'établissement. Les infirmiéres mettent en ceugted prescriptions, et bien souvent ce sont
les infirmiéres qui informent et décrivent les syémpes de leurs patients. lls ont un regard
extérieur sur I'établissement et un regard surdalitf des soins prodigués. llIs peuvent et

doivent avoir un réle de sentinelle vis-a-vis denltraitance.
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| -4 Les tutelles.

Juge et partie. Ce sont le Conseil Général et I'ARBnous accordent les effectifs soignants
et le budget pour les rémunérer. Ce sont ces méereges qui réalisent des inspections
inopinées ou a la suite de plaintes contre I'établinent. Plusieurs critéres servent a
déterminer le montant d’'une dotation maximum, n@pasable, la dotation peut étre

inférieure. Les critéres sont de deux ordres, feeddance et les pathologies.

|—4a Le Conseil Général et la dépendance.

La dépendance s’évalue par les potentialités dguesheésident pour accomplir les actes de la
vie quotidienne, se laver, s’habiller, se nourrdhanger de position, se déplacer,
communiquer, s’orienter et enfin avoir un comportatrcohérent. Une griffésert de support
pour établir ces constats. Cette grille est remptieéquipe pluridisciplinaire. A la vue des
critéres, le regard des aides-soignants sur lesnpalités restantes de chaque résident est
d’'une importance absolue. Elles doivent détermsieres actes de la vie quotidienne sont
accomplis spontanément, correctement, totalemehtlgtuellement. Bien sir, le Médecin
coordinateur vérifie la cohérence des réponsess lesiconstats sont de la responsabilité des
aides-soignants. Le résultat de cette grile donneGIR* pour chaque résident, le plus
autonome sera classé en 6 le moins autonome €eeriselmble des GIR obtenus est ensuite
pondéré, le GIR 1 va rapporter 1000 points et UR & 70 points. Cette pondération
appliguée a chaque GIR divisé par le nombre deeéats va donner un GIR Moyen Pondéré
— GMP — reflet du niveau de dépendance de I'établieent. Le Conseil Général vérifie, sur
place, la cotation émise par I'établissement pdaqae résident, et valide ou non le résultat
proposé. En fonction de ce GMP validé, le Consadhé&al va affecter des moyens a
I'établissement en Agents de Service, en Aidesrgoits, en Psychologue, et il prendra en
charge la totalité des frais d’incontinence, etipbement les autres fournitures. Pour financer
la dépendance, le conseil Général va ensuite digsrtarifs pour chaque groupe de GIR (1-2,
3-4 et 5-6) ; le GIR 5 et 6 constitue égalemerticket modérateur qui sera a la charge du
résident. En fonction des revenus du résident,das€il Général prendra en charge entre
20 % et 100 % de la différence entre le ticket matdir et le GIR du résident.

Depuis les années 2010, la crise économique eigleur budgétaire, améne le conseil
général a n'ajuster que tres partiellement la dmmatMalgré une augmentation importante du

¥ Grille dénommée AGGIR — Autonomie Gérontologie @re Iso Ressource — voir Annexe 6
% GIR = Groupe Iso Ressources
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GMP, les effectifs salariés progressent trés faiblet et les autres dépenses n‘augmentent
qgue de 0,5 % par an.

|1—4b la Caisse Primaire d’Assurance Maladie -AR'S et le soin

La Sécurité sociale finance les EHPAD pour le bt®yen ; c’est-a-dire les soins infirmiers
et d’accompagnement qui auraient été financés amicile. L'ARS gére et contréle ces
financements. Pour les EHPAD, ce financement coreceune quote-part des aides-soignants
(70 %), la totalité des infirmiers, le temps devéiiadu médecin coordonnateur, et la gestion
des déchets infectieux et le matériel et les fauras médicales. Ce financement se trouve
donc en lien direct avec le niveau de dépendanc&tiblissement et I'état des lieux des
différentes pathologies constatées et suivies'@auipe. Le GMP de I'établissement est donc
un indicateur commun. L'état des lieux des pathielet leurs suivis se font a l'aide d’'un
autre outil. Le Pathos Moyen Pondéré — PMP —, wtéesyge complexe de codification qui
fait appel au diagnostic médical constaté, au su&dlical prescrit, et a la tracabilité des actes

médicaux exécutés.

Le PMP est le domaine réservé du médecin coordeunatt il est le seul interlocuteur
auprés de 'ARS pour la validation de ce PMP. Airéation de cet outil dans les EHPAD,
milieu des années 2000, les autorités avaient ggraja PMP moyen pour les EHPAD a
168 points. Dans la Marne, beaucoup d'établissesnent été cotés entre 110 et 120. Entre
2007 et 2011, le PMP de la Champagne-Ardenne étaistaté a 149 points, alors que
I'Aquitaine affichait 192 points et I'Auvergne a %0. Les personnes agées de la Marne
auraient-elles des besoins en soins et d’accompants inférieurs aux Aquitains ou aux

Auvergnats ? Peut-étre, le champagne doit-il m@anserver le corps humain.

Ce PMP, outre de déterminer le niveau des besais®ias techniques, est intégré dans une
savante formule de calcul permettant de fixer lentawot de la dotation plafond de I'ARS.
Pour 2 014 : 9,84 € * Nombre de places de TEHPABNMPS (le GMP Soins). Soit pour les
clos de Saint-Martin : 688,80 par point de GMPS pkamiere étape est la détermination du
GMPS soit le GMP validé + (PMP validé * 2,59). Pdes Clos de Saint-Martin, le dernier
GMP validé est a 711 et le dernier PMP 115, le GMEeve donc a 1 009 points. La

% Source CNSA  « les soins en EHPAD en 2012, lenfbement de la médicalisation & le bilan des
coupes pathos » p28
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dotation plafond est donc a 694 k€. Le point de REtésente une dotation potentielle, en
fonction d’'un GMP & 711 de 1 784°€.

C’est la validation de ces 2 indicateurs par lgglles qui va déterminer les enveloppes
financieres permettant 'accompagnement des résidenpar conséquent le niveau de qualité
nécessaire. A linstauration du PMP, le Ministérin@osé une logique d’uniformisation des
dotations par l'application de la dotation plafopdur tous les établissements. Plusieurs
Directions Départementales des Affaires SanitagteSociales (ancétre des ARS) dont la
Marne ont conduit une maitrise des dépenses pw@diddéja existantes) en sous-évaluant
fortement les PMP. Face a ce constat, la dotatiafonqd n’'est plus systématique, les PMP
s’envolent dans la Marne. Un établissement voisiaitaété coté en 2008 a 113 points en
2013, la nouvelle évaluation fixe le PMP a 234 f®in

Les tutelles sont bien parties prenantes des moginbués aux établissements et donc
coresponsables du niveau de qualité. Les tutetles &galement parties prenantes dans la
maitrise des dépenses publiques, et nous avonsatédigitilisation de plusieurs leviers afin
d’atteindre cet objectif qui semble étre un dogmere priorité absolue :

- Une sous-évaluation des indicateurs,

- des augmentations de budgets simplement en masbadget total accordé en n-1 +

0,5 % par exemple)
- ne pas prendre en compte la variation des indicateu

- une révision tous les 5 ou 6 ans des indicateurs.

Tous ces leviers sont mis en ceuvre par l'une atreades tutelles. Cela entraine petit a petit,
et inexorablement une baisse des moyens, donsaunerde dégradation de la qualité.

Les tutelles sont juges, en cas de plaintes ouigialements d’événements indésirables.
Selon la gravité les tutelles vont émettre soit sieples recommandations, soit des
injonctions, soit la fermeture totale ou partielle I'établissement. En 2010, dans un
établissement ou jeffectuais 'intérim de la diien (en plus de mon poste attitré), jai été
amené a effectuer un signalement d’événement iradési Un résident de moins de 60%ns

% 15 points PMP = le financement d’un poste AS paR$ (70% de 38 KE) et 28 points PMP = le
financement d’'un poste IDE (50 k€)

" Un résident de moins de 60 ans ne peut étre dicameEHPAD qu’avec une dérogation du Conseil
Général. Les adultes handicapés sont théoriqueamnteillis dans des établissements spécifiques
(Maison d’Accueil Spécialisée, ESAT, etc ..) aves @ctivités adaptées. Par manque de places dans
ces structures, les EHPAD sont sollicités pourype t’accueil
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a été retrouvé en début de nuit dans la chambreadeisine de plus de 85 ans dans une
position pour le moins inadéquate. La solution irdiate a été de n'accueillir ce résident

gu’en journée. Dans le cadre de la procédure dgnalement d’évenements indésirables », le
Conseil Général et 'ARS ont été informés des faiitde la solution immédiate et surtout nous
avons fait une demande de placement d'office desident dans un établissement spécialisé
pour adultes handicapés. La réponse des tutel#é plus que surprenante : que faites-vous
pour que cela ne se reproduise plus ? Rien contgenoére demande de placement dans un

autre établissement, ce qui est dans leur pouvoir.

Il — les outils

En moins de 10 ans, les professionnels ont étéraatés & une multitude d’outils, de
dispositifs a mettre en ceuvre. Ces outils et disfsont de deux ordres. L'un lié aux
valeurs, a I'éthique et a la qualité et l'autrees goints précis de la pratique professionnelle,
par exemple l'utilisation des benzodiazépinesrippg, les infections respiratoires.

-1 Les recommandations

L’ANESM joue pleinement son réle. Depuis 2008 ; pasns de 19 recommandations ont été
rédigées concernant la prise en soin des pers@gées dont 17 concernent les EHPAD. Ces
documents sont construits de fagon scientifiquapble cadre philosophique et éthique pour
répondre a des thématiques particulieres regrogrepsogramme.

- Programme 1: Les fondamentaux, en 2 recommandatiume sur I'éthique du
guestionnement et l'autre sur la bientraitance.

- Programme 2 : la participation des personnes péetgglans la mise en ceuvre des
mesures de protection juridique.

- Programme 3 : les missions du responsable d’ésalptient dans la vigilance et la
prévention des risques notamment les risques deaitahce.

- Programme 4 : le soutien aux professionnels dépélogn 6 recommandations, la
maladie d’Alzheimer, I'évaluation interne, le projd’animation, l'adaptation de
'emploi aux regards des populations accueillies.

- Programme 5 : I'ouverture de I'établissement adieonnement.
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- - Programme 6 : la qualité développée en 6 recordatams, I'accueil, le cadre de vie
et la vie quotidienne, la vie sociale, 'accompagaat personnalisé, vie collective et
accompagnement personnalisé, les attentes deslarper et le projet personnalisé.

Une littérature abondante, précise, trés bien deciée, elle est souvent accompagnée de
note de synthese. Toutefois, chaque thématiquiadtste de facon « idéaliste » vers laquelle
nous devrions tendre, la perfection de l'accompagm, une forme de bientraitance
idéalisée a tous les moments. De plus, nous avwoasi® la démarche de bientraitance repose
sur un questionnement positif et une adaptatiohagwe situation. Aujourd’hui, chercher a
appliquer, contréler, adapter chacune de ces reeomations pourrait avoir un effet contre-
productif. « Force est de reconnaitre que ces digfsone sont pas encore totalement intégrés
dans le fonctionnement habituel de la plupart destres. lls sont souvent abordés comme
des chantiers isolés. lls peuvent mobiliser desemsymportants (réunions, remplacements
de professionnels, formation, consultants) et peeiu le fonctionnement de
I'établissement $°

Et nous sommes loin de pouvoir les intégrer totalgndans le fonctionnement des EHPAD.

En effet, nous ne pouvons que constater la faibldss effectifs d’encadrement, le manque
de moyens pour la formation continue (colt pédagagiet colt de remplacement), la

faiblesse des effectifs soignants les assignartgxement aux taches de soins techniques.
Ces chantiers bien souvent sont mobilisés en fomcte I'actualité, d’'un risque éminent pour

'EHPAD ou pire suite a une plainte ou une inspmttinopinée. De plus, les autorités de

tutelles se servent de ces recommandations poutrénes injonctions et remettre en cause
I'établissement en cas de plaintes ou de contidilen sOr, sans octroyer des moyens
financiers nécessaires a 'lEHPAD.

Bruno LAPRIE, et bien d’autres auteurs sur ce thposent une limite pragmatique, et pleine
de bon sens : « On peut estimer a juste titre gs@asser les mémes interrogations sans fin est
assez anxiogene. Si je me pose constamment laiaquest savoir si je faibien comment
puis-je encore agir ? Pour les professionnels,etdaitdifficulté réside dans la capacité a
maintenir un seuil de questionnement critique ®ur laction au quotidien tout en étant

capable d’agir en toute sérénité »

¥ LAPRIE Bruno, Mifiana Brice [2010], Engager uneifiqiie de bientraitance, Ed. ESF, Pp 53.
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-2 Les protocoles

Le protocole de soins peut étre soit pour un résipeécis de fagon définitive ou pour un
temps défini, soit pour une pratique courante #&sement et en la normalisant de facon
officielle. Le protocole est toujours écrit, justifié par destés de références — lois ou
recommandations —. Il est daté et signé, classiigta disposition des personnels de
I'établissement. Chaque soignant doit émarger délsem a pris connaissance.

Les protocoles, armes absolues des cadres ! Utepnelgénere I'écriture et la diffusion d’un
protocole, d’'une procédure et d’'une check-list. lanons résolu le probléeme, mieux nous
avons édité le moyen gu’il ne se reproduise pasprogocole est opposable aux soignants,
son non-respect peut entrainer une sanction disaipd, nous sommes protégés. Dans une
démarche positive, de questionnement, d’adaptationaque résident, bref de bientraitance,
le protocole devient trés vite obsolete, et ilrstessaire de réécrire un nouveau protocole, de
le rediffuser et ainsi de suite. lIdéalement, tawutqrole devrait prévoir les modalités de son
non-respect et les modalités de justification dex@e-respect. Dans ce cas est-ce encore un

protocole ?

En EHPAD, un protocole ne peut donc concerner qunatique courante et répétitive liée a
l'organisation générale, a logistique, a I'entnetiet tout état de cause avant I'application

individuelle pour un résident donné.

-3 Les Projets d’Accompagnement Personnalisés

Le projet d'accompagnement personnalisé constéusotle de la prise en soins de chaque
résident. 1l se construit progressivement tout’adaptant a I'évolution de I'état général de la
personne agée. Plusieurs phases sont incontousnable

Avant l'arrivée du résident, il est nécessaire defier I'existence de besoins spécifiques,
fauteuil roulant, lit Alzheimer, léve-malade, vediisateur, prescriptions de kinésithérapie,
régime alimentaire. Ces besoins vont définir lespers éléments de 'accompagnement. Des
l'arrivée du résident, un recueil de données se eneplace concernant les habitudes, le
constat des potentialités physiques et cognitiles, prescriptions médicales a mettre en
ceuvre avec leurs tracabilités. Apres un délai da 16 jours, une premiéere formalisation de

'accompagnement nécessaire est établie en éqlupdigciplinaire.
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Dans les 4 a 6 semaines suivant l'arrivée, lesitaseet les objectifs du séjour sont fixés au
cours d’'une rencontre. Le résident, ses prochenusuivi le processus d'entrée, et des
représentants de I'équipe professionnelle partitipgecette réunion. L’équipe professionnelle
est composée, du directeur, du cadre de santégdaaim coordonnateur ou du psychologue
si nécessaire, d’'une infirmiere, et d'une aide-saige. C’'est un moment un important dans la
vie du résident et de ses proches. lls vont poueomaliser les attentes, les souhaits, les
angoisses et les peurs de cette nouvelle vie. hliés@ment prend des engagements pour
apporter concrétement des réponses a ces atténkessue de cette rencontre, un document
est cosigné par tous les participants fixant lestais, les objectifs et les attentes particulieres
du résident. Il constitue le socle du Projet d’Appagnement Personnalisé — PAR-. Nous
appelons de document «synthése a 30jours». Ldé®> RAnseigne les besoins
d’accompagnement sur 'ensemble des actes soignaittte, habillage, repas, transfert,
déplacement. On retrouve ici 'ensemble des iteemmpttant d’évaluer le GfRdu résident.

Tous les actes soignants sont tracés quotidiennearefaisant référence a ce PAP. Une
tracabilité est mise en place pour noter chaquagdmaent ou écart dans la réalisation du
PAP. Ces changements sont exprimés en réuniomaentission quotidienne. Si cela s’avere
nécessaire, il y a modification de PAP. Et si lkangements sont importants, une nouvelle
rencontre est organisée avec le résident et sekgs0

Une roue de Deming qui ne s’arréte que le jouréked du résident.

Le Projet d’Accompagnement Personnalisé va noumgitre le questionnement de nos
pratigues pour chaque résident ; ensemble de pols®iadapter ; justifier les choix en
fonction des capacités du résident ; et par labititg, assurer la mémoire du risque.

Peut-étre la premiére pierre de I'édifice « Bieltdirace ».

¥ PAP = Projet d’accueil personnalisé, voir docunamannexe 7
0 GIR = niveau d’autonomie du résident voir modi#gegrille en Annexe 6
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Partie 2

DIFFICILLE BIENTRAITANCE

L'EHPAD PEUT-ELLE AUX BESOINS

INDIVIDUELS ?
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Chapitre 1
La mise en ceuvre de la bientraitance repose sur uggversité de

professionnels et de niveau de formation

| — la formation des professionnels

« Il'y a quelques années, il était donc quasi syatigue de ne pas frapper aux portes. Dans
les formations initiales des soignants, cette guatia été légitimement critiquée et il a donc
éte dit qu’il fallait frapper aux portes. Mais bispuvent, cela a été enseigné sans aucune
réflexion sur le sens de ce changement, sur lssnsiqui le justifiaient. Troubles de la
pédagogie...
Résultat : de nombreux professionnels frappentmite en méme temps qu’ils entrent dans
la chambre (ou entrent dans la chambre en mémestguits frappent a la porte) — autrement
dit, ils font quelgue chose en plus, mais... un gluisne change rien pour les personnes.
Quel est en effet le sens, les sens, que portemamieres d’entrer dans une chambre ?
Qu’est-ce que je dis a la personne lorsque je &apgpa porte et attends avant d’entrer :

* que I'établissement respecte les normes sociaiese situe pas “ hors société ” ;

* gu’elle est bien chez elle dans sa chambre ;

* que son accord est donc nécessaire pour quieg'en

* que je respecte ses droits, son autonomie einsiomté ;

* que, si elle ne peut me donner son accord,igattentif a ne pas la surprendre, a ne
pas risquer de créer un effet de surprise, voirehde, en lui laissant le temps de se préparer a
mon entrée !
Si j'entre dans la chambre d’une personne sansédaevainsi, c’est biefinverse que je lui
signifie : qu’elle est “ hors société ”, qu'elleaest pas chez elle dans sa chambre ; que ses
droits, son autonomie, son intimité m’importent pegue m'importe peu également sa
maniere de ressentir cette intrusion brutale. &iere, je peux méme, si je rentre de la méme
maniere dans sa chambre quand elle y est et quinah’'g est pas, lui signifier quelle

n‘existe pas. »

* PELLISSIER Jéréme, [2 011], Ces troubles qui noasblent. Les troubles du comportement dans
la maladie d’Alzheimer et les autres syndromes adiels, Toulouse, Ed. ERES « L'Age et la vie —
Prendre soin des personnes agées », P 235.
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Jérome Pellissier nous dit bien par cet exemplel'gpprentissage technigue du respect de la
personne existe dans la formation des soignantsodls montre aussi la limite de cet

apprentissage.

Membre des jurys de la Validation des Acquis pBExiérience (VAE? du dipléome daide-
soignant depuis plusieurs années, jai constatélajuetalité des candidats déclare frapper
systématiqguement avant d’entrer chez un résiddah 8uvent, il y a un long silence quand
le jury demande quelle attitude il aurait chez paesonne sourde, démente, qui ne garde pas
ses prothéses auditives.

-1 L’apprentissage du métier.

Les professions soignantes, Infirmiers et AidegHsamts, sont réglementées et par
conséquent les textes législatifs et réglementgiesent les exigences des savoirs liés a
chacune d’elles. D’autres professionnels intervégbna plein temps, dans les EHPAD, les
Agents de service pour lesquels aucun niveau deafiion n’est requis. A 'opposé, a temps

partiel, un médecin coordonnateur et un psycholatyus les niveaux d’étude sont du master
au doctorat avec ou sans spécialisation gériatriaes le cadre de notre étude, nous nous
intéresserons aux professions le plus en contaet & résident et ses pathologies les

infirmiers et les aides-soignants.

I-1a la profession d’infirmier

La profession d’infirmier regroupe 10 compétencesegnées sur 3 années sous forme de
cours magistraux (750 heures), de travaux dirié350 heures) et de stages de terrain (2 100
heures) et 300 heures de temps personnel guidéradiesquarts de la formation sont donc
consacrés a l'apprentissage pratique, travauxédirgy stages de terrain.

*2 VAE = Validation des Acquis de I'Expérience, prsses intéressant pour obtenir un dipléme d’une
profession que I'on pratique totalement ou padiaitnt depuis plusieurs années. Plusieurs conditions
pour obtenir le dipldbme d’AS par exemple : rédiger dossier d’admissibilité prouvant d’une part
avoir exercé des fonctions d’accompagnement deopees dépendantes (salariées ou bénévole)
pendant au moins 3 ans a temps plein au cours derh@res années, et d'autre part sa motivation.
Une fois admissible, le candidat rédige un dossieil décrit pour chaque module de formation ses
savoir-faire et savoir-étre et sa connaissancendases professionnelles. Il le défend ensuite devan
un jury composé d’'un formateur en institut de fatior AS, d’'un professionnel (AS ou IDE) et d’'un
responsable de structure employant des AS. Le dulayresponsabilité de vérifier les compétences
acquises pour chacun des modules, le jury peut dalider certains modules et ajourner le candidat
pour d’autres modules.
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La formation pour chague compétence regroupe, Wiadgpn de connaissances théoriques
conceptuelles, de connaissances des bonnes psapgoiessionnelles, et enfin I'acquisition
d’un savoir-faire pratique. Cette formation va ne@adr 6 champs d’enseignement :

- les sciences humaines, sociales et le droit ;

- les sciences biologiques et médicales ;

- les sciences et techniques infirmiéres, fondemetntsdthodes ;

- les sciences et techniques infirmiéres, intervestio

- lintégration des savoirs et posture professiomniglfirmiere ;

- les méthodes de travalil.

Les 10 compétences a acquérir sont :
- 1 - évaluer une situation clinique et établir legohiostic infirmier ;
- 2 — Concevoir et conduire un projet de soins ;
- 3 —accompagner une personne dans la réalisatisesdsoins quotidiens ;
- 4 — mettre en ceuvre des actions a visée diagnestiginérapeutique ;
- 5 —initier et mettre en ceuvre des soins éducgtiiséventifs ;
- 6 — communiquer et conduire une relation dans umbestte de soins ;
- 7 —analyser la qualité des soins et amélioreratigpe professionnelle ;
- 8 —rechercher et traiter des données professiesrat! scientifiques ;
- 9 — organiser et coordonner les interventions Soitgs ;
- 10 —informer et encadrer des professionnels epeesonnes en formation.

Les criteres d’évaluation de ces compétences mastoes la capacité du futur infirmier a
réaliser son action en adéquation avec les besoiles capacités de la personfiePlusieurs
constats s’imposent au regard de I'organisatioladermation d’infirmiéres.

Les infirmiéres exercent leur fonction, soit sotagg libéral sur un territoire déterminé, soit
dans un secteur hospitalier curatif, soit dans ectesir hospitalier d’'urgence, soit dans un
secteur de soins de longue durée, soit dans urdéevie. Elles sont en présence de publics
différents, du nouveau-né et sa maman a la persagde dépendante en passant par I'adulte
valide momentanément diminué. Ces aspects n'afggsardi pas de fagon évidente tant dans
les champs d’enseignement que dans les compétattesdues. En effet, bien que

'intervention de l'infirmiére se situe essentiallent dans le domaine curatif, ces différentes

3 Annexe Il dipléme d’Etat d’infirmier référentieledcompétence BO Santé — protection sociale —
solidarité N° 2009 /7 du 15 aolt 2009 page 266-274
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situations professionnelles n'obéissent pas aux eséexigences ni aux mémes réalités de
travail. En effet que le patient se trouve :

- a domicile, linfirmiere libérale met en ceuvre seuUh prescription du médecin
traitant ;

- sur un plateau technique, I'infirmiere est entowtéeombreux confréres et consceurs
de médecins spécialistes et décideurs ainsi que tome hiérarchie médicale et
organisationnelle ;

- dans un lieu de vie, linfirmiere est en lien avane multitude de personnes
vulnérables et leur famille, de leur médecin trditaet tout un personnel

d’accompagnement dont elle devra coordonner legrect

I-1b la profession d’aide-soignant

Le législateur n'a créé la profession d’aide-soigrgue pour alléger I'activité de I'infirmier,
donc sous la responsabilité de celui-ci. Une paltie activités de linfirmier relevant de la
compétence 3 est transférée vers l'aide-soignactivité de toilette, de soins de nursing, de
compensation de la perte d’autonomie et de relagibrCe transfert de taches amplifie un état
de fait: le «cure® uniquement pour linfirmier ; le « caré>»uniquement pour l'aide-

soignant. Huit activités soignantes sont attribiaesdle de 'aide-soignante.

Chacune de ces activités est décrite dans l'at@®2 octobre 2005 relatif au diplome d’aide-
soignante. Chacune des 8 activités fait I'objetndmodule de formation, théorique et/ou
pratique, et de critéres d’évaluation. Une formatie 1 435 heures, dont 840 en stage de
terrain. Ces 840 heures de stage de terrain doamoit lieu en structure sanitaire, sociale,

médicosociale, psychiatrie et secteur extrahoggital

4 Cure = anglicisme signifiant le soin curatif, @rsréparateur, le soin hospitalier, le soin effeae
soin technique et noble

% Care = anglicisme signifiant le prendre soin, aggagner au quotidien, compenser les pertes de
capacités physiques et cognitives, soulager leeooydhysique et psychique.
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Module Contenu Enseignement Stage de terrain
théorique
1 accompagnement d’'une personesemaines 4 semaines
dans les activités de la vi€140 heures) (140 heures)
guotidienne
2 I'état clinique d’'une personne 2 semaines 4 semaines
(70 heures) (140 heures)
3 les soins 5 semaines 8 semaines
(175 heures) (280 heures)
4 L’ergonomie 1 semaine 2 semaines
(35 heures). (70 heures)
5 relation communication 2 semaines 4 semaines
(70 heures). (140 heures)
6 hygiene des locaux hospitaliers 1 semaine 2 semaines
(35 heures). (70 heures)
7 transmission des informations 1 semaine Pas de stage
(35 heures).
8 organisation du travail 1 semaine Pas de stage
(35 heures).

Cette formation apporte la connaissance des nomitegiene, les apprentissages des
techniques d’évaluation des potentialités de |aqane, les gestes techniques et I'utilisation
de matériel spécifique. A l'issue de la formatitaide-soignant doit étre capable : d'installer
et mobiliser la personne, de dispenser des soéss di 'hygiéne corporelle, d’'aider a

'alimentation, a I'élimination, maintenir le contade la personne, etc.

Les criteres d’évaluation, résultat et compréhemsanalysent la capacité du futur aide-
soighant & prendre en compte les choix, les besires potentialités de la personne et
réaliser des soins techniques dans les régles idygt de respect.

Tout comme pour les infirmiéres, les modalités dieice de la fonction aide-soignante sont
tres diverses. L’exercice de la fonction n'obéieas pux mémes exigences que l'aide-soignant
soit dans un service a domicile, soit dans un seryiactif » d’'un hépital, soit dans un lieu de

vie.

La plupart des formations soignhantes AS ou IDE sorganisées par les structures
hospitaliéres. Les formateurs sont issus du momrdehdpital et de I'organisation des soins
liés a un traitement curatif efficace et efficieBbigner, c’est avant tout guérir le malade.
Dans les lieux de vie tels que les EHPAD, soigmé&st avant tout accompagner. C’est
permettre a une personne vulnérable de vivre aigitél malgré sa perte d’autonomie. Au
cours de mes 10 années d’expérience, j'ai accondgpplyis d’'une dizaine de collaborateurs
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vers un dipldme soignant (AS principalement) sar goncours d’entrée en institut de

formation, soit par la VAE. Leur projet professi@hitait de rester dans I'établissement une
fois le diplome obtenu. Lors de I'oral du concodisntrée, quand elles exprimaient ce projet
professionnel, elles recevaient le dédain des exateiirs, « s'occuper des “ vieux ” ne peut

pas étre une ambition soignante ».

C’est donc encore bien une conception du « curgi>cgntinue a étre véhiculée dans les
instituts de formation issus des structures holgies. Ce phénomeéne est accentué par le
développement de la technologie de pointe dansdess. L'accent est souvent mis sur le
plateau technique et technologique et le soin guagiide efficace et efficient. Quid du lieu
de vie ou les soins sont souvent « palliatifs »'@stca-dire « Tout ce qu'il reste a faire
lorsqu'il n’y a plus rien & faire®® ou « Ajouter de la vie aux jours lorsqu'on ne ppas

ajouter des jours & la vie*’»

Les textes législatifs concernant la compétencendtte des futurs professionnels du soin
posent clairement une démarche personnalisée,netido des besoins, par la mobilisation
des potentialités, dans le respect des choix ¢gerdsonne. L'approche et la pédagogie de la

formation sont parfois en décalage avec ces textes.

| -2 La place de la bientraitance dans les ensegments

Une recherche approfondie des textes législatifmdnant les métiers d’infirmier et d’aide-

soignant m'a permis de lever un préjugé. Ce prémgéconsidérait la formation soignante

comme purement technique préparant le futur priofiessl a étre un expert sachant exécuter
des procédures et des protocoles. La personnalisd¢i I'action soignante, le questionnement
des pratiques pour chaque personne, l'adaptatitbective des pratiques, la cohérence des
choix en fonction des capacités de la personna gttabilité des actes et constats sont les
compétences attendues. Nous pourrions croire giosep que ces formations soignantes

affirment préparer les professionnels a ceuvrer #adémarche de la bientraitance.

Ce mot « BIENTRAITANCE » n'apparait jamais dansnemble des textes décrivant les
métiers, les compétences et les formations desetDdes AS. Nous avons vu précédemment
gque plus de 168 000 sites internet proposent desatons sur la bientraitance. La

bientraitance pourrait étre alors un module a eatiere dans les formations initiales. Je ne le

*®Thérése Vanier Doctoresse
" Jean Bernard — Médecin et académicien francais
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pense pas, la bientraitance doit étre le fil comslucde ces formations. La compétence
technique, les savoirs théoriques acquis par landtion doivent étre au service d'une
pratique bientraitance. Encore faut-il le savoireatprendre conscience. Par contre, ne pas
mentionner la Bientraitance dans la multitude dé$ de décrets ou d’arrétés peut étre une
des causes du décalage constaté entre les tektepettiques des professionnels fraichement
diplémés.

La bientraitance doit étre aussi la mémoire duuesde maltraitance. La méme étude des
textes définissant les métiers soignants permebdstater que le mot « MALTRAITANCE »
apparait pour les IDE 1 fois et pour les Aides-saiges 2 fois.

Pour les infirmieres, la maltraitance est citée sdéiarticle R 4311-5 du référentiel de
compétences, précisant que l'un des rdles propgeBRE est « d’accomplir les actes ou
dispenser les soins suivants visant a identifigrrigques et a assurer le confort et la sécurité
de la personne et de son environnement et comgreswem information et celle de son
entourage ». Une liste 42 actes ou soins détailleohtenu de ce réle propre. Le premier :
« Soins et procédés visant a assurer 'hygienegeisonne et de son environnement ». Le
troisieme : « Dépistage et évaluation des risquesndltraitance ». Le dixieme : « Soin et
surveillance des patients sous dialyse rénale atopéale ». Le dépistage et I'évaluation du
risque de maltraitance sont donc pour un IDE ua aatméme titre que la surveillance d’'une

dialyse ou effectuer un soin d’hygiene.

Pour les AS, la maltraitance est citée dans legiawassociés du module 5 « Relation-
Communication » a la rubrique «information et trbés patients. Le savoir quant a la
maltraitance estla prévention, le repérage des signes de maltraiagt la transmission aux
personnes compétentdsaide-soignant doit savoir « analyser une situatite maltraitance

ou une situation présentant des difficultés de caniocation »

Le risque de maltraitance semble étre étudié auen@ra qu’'un geste technique soignant. Or
la définition de la maltraitance par le Conseil keurope est relativement claire, la
maltraitance concerne toutes les erreurs ou omisgjaotidiennes. Le risque de maltraitance
existe pour chacun de ces gestes technigques. Ude de terrain sur I'établissement nous a
démontré que nous réalisions plus de 8 600 gesteSdagns pour nos 72 résidents, donc
8 600 risques d’erreurs ou d’'omissions quotidiennes
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-3 la perception de la bientraitance par de nouzaux dipldmés

L’étude des contenus de formation conduit a destets contradictoires. Dans les textes
[égaux encadrant la formation des soignants, lareate a la bientraitance n’existe pas
formellement, la lutte contre la maltraitance seamélre une techniqgue comme une autre.
«Mouvement d’'individualisation et de personnalisatfgermanente de la prestation, culture
inspirant les actions individuelles et les relasocollectivesszisanta promouvoir le bien-étre

de l'usager »,ces éléments composants la bientraitance selon lesoxrmmandations de

FTANESM », sont bien présents dans les contenudod®ation des soignants. Par contre,
garder présent a I'esprit le risque de maltraitanceapparait pas dans les compétences
attendues des futurs soignants. Cela semble nepa@cquérir gu’avec les stages de terrain

et I'expérience.

Un focus avec de jeunes dipldomées concernant landigiue de bientraitance et la lutte contre
la maltraitance permet de vérifier une grande ceémgnsion théorique de ces concepts. Focus
réalisés avec 2 IDE diplomées de 2 013 et 2 0P4AS dipldmées de 2 013. Il est nécessaire
de préciser les parcours individuels de ces 4 guliplomées: une IDE a travaillé en
EHPAD en tant qu'« AS » pendant ses vacances daitel; les 2 AS ont exercé la
profession, sous statut « faisant fonction », pehdae période de 1 a 5 ans avant d’entrer en
formation. A partir des décrets de compétencedDEset des AS, pour chaque item, je leur
ai demandé d’identifier spontanément les risquesndttraitance d’'une part et les attitudes
bien traitantes d’autre part.

Ces deux foct#§ montrent une véritable compréhension et une alssiori du lien entre les
contenus des apprentissages et la dynamique dedii@ance tant pour les IDE que pour les
AS. Il en est de méme pour le risque de maltragales exemples sont concrets et pertinents
au regard des contenus de formation. Un constapsse, en sortant de formation, le futur
professionnel connait les théories pows’accuper de personnes et non d’'objets«avoir
conscience de I'emprise que son r6le lui donnel'autre requiert une préparatiom ; «ne

pas considérer ses taches comme purement techniqueavoir conscience que I'on peut
étre abusif et violent malgré une technique pagfaitEn sortant de formation, le nouveau
professionnel a gonsciences de la valeur de sa tache et de sonuEbeécessité™®.

“8 \/oir Annexe 8
49 Moulias Robert, édito. La « bientraitance » : gtree que c’est ?, Gérontologie et sociéte,
2010/2 n° 133, Pp 13.
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Par contre, ces apprentissages sont réalisés uatiait de stagiaire, la charge de travail
confiée a un stagiaire est totalement différentewr Rine stagiaire, AS ou une IDE, ce sont 3 a
4 personnes vulnérables a accompagner dans laématin salarié lui aura généralement plus
d’'une dizaine de résidents a accompagner. Cetmamation s'effectue donc en dehors de la
réalité et des exigences imposées par les contiegadtonomiques. Une fois embauché dans
la réalité du monde soignant et de ses impératifigétaires, comment ses acquis théoriques
se transforment-ils en savoir-étre ? La technidula enécanique soignante ne vont-elles pas
prendre le pas sur I'éthique ? Un doute certainedeen sur leurs adaptations aux réalités
gérontologiques contemporaines. Jéréme Pellissias & ces troubles qui nous troublent »
précise que les formations ont du ma €chapper a ce regard dominant qui dévalorise
globalement les professions du prendre-soin, enplug nettement en gérontologie, et [elles]
valorisent celles d’entre-elles les plus suscepsitide porter le fantasme du guérir-tout et du

vaincre-la-mort La pauvre : elle travaille en gériatrie.

Les entretiens réalisés avec 6 directeurs d’EHPABbntrent une unanimité, les nouveaux
diplémés ont une formation essentiellement tectanidg soins, trés généraliste ou théorique,
ils ont une méconnaissance du « terrain ». Towefw directeur nous souligne une évolution
positive, depuis plusieurs années, quant a la lsiésaiion aux actes de maltraitance et aux
attitudes bien traitantes. Un autre directeur @ainst «c’est notre histoire par rapport a

l'autre qui va influencer notre rapport a cet autlans une réelle bienveillance. Ce n’est pas
a partir des généralités des “ Recommandations & djon peut obtenir des changements de

postures ».

Un probleme est posé pour les nouveaux AS, ayamnabeur diplome par le biais de la
VAE. En effet, ce n'est que sur le déclaratif dadidat a la VAE, que le Jury peut donner sa
sanction. Aucune évaluation sur le terrain n'esefdans le processus VAE.

-4 la bientraitance et la formation continue

La bientraitance fait 'objet de formation contindeans tous les établissements interrogés soit
sous forme de formation par intervenants extérjeois en interne avec la psychologue ou un

« comité bientraitance » et rarement le médecirdmmateur. La tenue de ces formations

correspond également a une demande récurrentautteités de tutelles. Dans tous les cas,

cette formation concerne le personnel en lien tiesec le résident (ASH, AS, IDE, IDE

*0\/oir Annexe 9
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coordonnatrice), il est a noter que la fonctiomireation » n’est jamais citée. L’enquéte de
terrain fait ressortir que ces formations ont perei mieux, une réelle prise de conscience
individuelle. Le changement des pratiques est quamti beaucoup plus aléatoire : un
collegue cite I'arrét du tutoiement dans l'unitéz¢imer je pense qu’il n'aurait jamais da
commencegr Ce changement de comportements et de pratiquesgit s’obtenir avec plus de
formations, plus de temps de réflexions communess d un travail de fond et a long
terme ». Une veille continue de I'encadrement (IBE coordonnatrice, Direction) avec des
rappels réguliers améne la réduction des omisgionségligences quotidiennes. Par contre,
un directeur, nouvellement sur son poste, fait dastat de l'effet contre-productif des
« recommandations » et des injonctions des tuteilegéclare : da création du comité

bientraitance, c’est se donner une bonne conscierargagériale».
[l - Pluridisciplinarité, autonomie et travail d’éq uipe

L'’ensemble des professionnels ceuvrant dans un EHParsuit, en théorie, le méme
objectif : permettre a une personne agée vulnérdblevivre dans la dignité malgré sa
dépendance pour accomplir les actes de la viedjaatie. A ce titre, cet ensemble forme une
éguipe composée de différentes professions etfigasibns. Chaque profession a son réle

propre qui est en interaction avec les autres psajes.

Ce fonctionnement en équipe pluridisciplinaire esmplexe. Il comporte les risques de
transformer le résident en un objet qui nécesgite eoncertation. Un autre risque est de
fonctionner de facon uniforme, voire mécanique. dCigamembre de I'équipe remettra son

bY

autonomie a ce collectif, s’interdisant toute adtph qui sera vécue comme une
transgression a la décision d’équipe. L’exercice ldmitonomie professionnelle est
indispensable dans la dynamique de bientraitanceffiét, comment un professionnel peut-il
prendre en compte les potentialités de chaqueeamdtsidhaque jour, s'il ne dispose pas lui-
méme d'une part d’autonomie pour adapter les pobdsc les procédures et le projet
d’accompagnement ? Cette autonomie ne signifie yres indépendance. L'indépendance
conduira chaque professionnel, pour chaque résidantévaluer (diagnostiquer) les
potentialités en fonction de ses seuls savoirembaissances ; a décider seul de I'action et de
sa méthode de réalisation (prescrire) et enfirafise¥ I'action et a juger de son efficacité au
mieux avec l'avis de la personne agée. L’'autonoimpose le partage de toutes les

informations nécessaires a 'accompagnement derkopne agée. Elle impose également de
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confronter ses constats et analyses a ceux dessaptofessionnels. Enfin, elle impose
d’enrichir sa propre analyse par celle des autrefegsionnels.

Chaque professionnel est empreint de sa formatitiale, il existe un esprit de corps, un réel
corporatisme. Cette différentiation est nécessalte permet I'expression de la diversité et la
complémentarité des métiers et compétences (qgedesoit la formation initiale, existante
ou non). Ce corporatisme, pour étre bénéfique, et g'exprimer que dans le cadre de
'autonomie professionnelle (et non de l'indéperagn En effet si une profession se croit
détenteur d’'un savoir supérieur et/ou d’'une rectssaace sociale a toute épreuve, tous les
actes posés par cette profession ne peuvent émeias de critiques et/ou de demandes de
justifications. Dans 'TEHPAD, sous prétexte querdetiiches sont indispensables, ingrates au
plus pres de chaque résident, et de plus mal-rémesé mettre les aides-soignantes sur
piédestal conduirait ce groupe professionnel a @gifacon indépendante a toutes les autres
professions, et & imposer sa propre organisatibout I'établissement. Que dire alors du
piédestal sur lequel est installée la professiomédecin ? Elle dispose d’'un savoir supérieur,
d’'une reconnaissance sociale ancestrale, et deddpssitaire du sacro-saint secret médical.

L’'ensemble des professionnels est soumis au spafEssionnel. A un moment ou un autre,
chaque professionnel se trouve porteur d’'un semuet’'une confidence transmis par une
personne agée ou son entourage. Cette confideacsgaret concernent la vie passée, les
ennuis de santé, la santé des proches, les malliécws. Plusieurs fois, jai constaté que
plusieurs salariés étaient détenteurs de la mémfidence ou secret. Des informations sur un
passé médical, sur une blessure de la vie (leetiou I'interruption de grossesse dans les
années 50), le déces d’'un enfant, la maladie detdelne personne tres proche, sont parfois
confiées a l'agent de service ou a une aide-sofgnetnrnon a la psychologue ou au médecin.
Je pense a Madame B, elle féte ses 100 ans dangdal’'épouse de son fils souffre d’'une
maladie grave, comme on dit pudiquement. MadamecBrdié cette information médicale,
sous forme de confidence et de secret, a plusieamsbres de I'équipe. Aucun membre de

'équipe n’a voulu transgresser cette confidence.

Plusieurs raisons a cette attitude :
-« Une fierté d’étre choisie pour cette confidence
-« Une volonté de ne pas trahir ce secret ».
-« Garder la confiance que la résidente Iui tén®ign
-« Ce secret crée une sorte de complicité entesldente et le professionnel ».
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Cette confidence peut avoir plusieurs significaide la part de Mme B :
-« Occupez-vous bien de moi! Mon fils n'a plusdenps de s’occuper de sa vieille
mere »,
-  «Ce n'est pas l'ordre des choses, c’est moida pieille, je devrais partir avant »,
- «Je nai plus la force d’'accompagner mon filsglaette épreuve comme devrait le

faire toute Maman ».

L’attitude du fils de Mme B a changé, il se montie plus en plus exigeant vis-a-vis de
'accompagnement de sa maman. Lors d’'une réuniondjsciplinaire, I'équipe s'interroge
sur 'augmentation des exigences du fils de Mm&mBrappelant le secret professionnel, en
n'évoquant que la maladie grave de la belle-fisdalrésidente, jai constaté que les membres
de l'équipe disposaient déja de toute Il'informatianais ils étaient démunis face aux
exigences du fils. Le partage et l'analyse en wumpluridisciplinaire ont permis de
déterminer les actions a conduire et les attitidesoir (ou ne pas avoir). Ensemble, nous
avons pu déterminer la modification de notre aca@gnpment vis-a-vis de Mme B.

[Il — Les limites de I'organisation du travail.

-1  Une répartition des taches génere des autaatismes.

Chaque EHPAD, tout comme chaque entreprise, downdbiser son organisation en fonction
de ses objectifs. Cette organisation va étre egrantion avec des intéréts et des objectifs
différents, voire contradictoires :
- les intéréts de la population accueillie : vivreeawignité dans la dépendance et
disposer de 'accompagnement personnalisé néoessair
- Les intéréts des salariés : concilier une vie grigeune vie professionnelle, limiter le
nombre de trajets domicile-travail, travailler ales collegues que I'on apprécie.
- Les intéréts des organismes de tutelles : optinksemoyens alloués pour remplir les
obligations de la démarche qualité.
- Les intéréts du gestionnaire : mettre en ceuvrérile sninimum des moyens alloués
pour limiter les colts de production afin de pra¢igdes prix les bas possibles ou de
créer les réserves financieres et/ou les profitdeseain.

Cette organisation doit permettre a I'établissengentépondre a ses obligations légales de la
Loi 2002-2 d’'une part et d’'autre part elle doiteéwonforme au Code de Travail. Cette



71

formalisation va donc entrainer, pour chaque tashejébut et une fin, un lieu et un matériel
déterminé et disponible, un salarié affecté chajgue. A partir des fiches de poste,
'encadrement va définir la répartition des tactiass la journée de travail. La fiche de poste
définit I'exercice du métier dans I'entreprise @uskervice, une infirmiére en EHPAD n'aura
pas les mémes missions, les mémes activités etdeses compétences qu’une infirmiere en
salle de réanimation. Par contre, toutes les indires de 'EHPAD (ou du groupe
gestionnaire) auront la méme fiche de poste, maigdnisation de leurs taches peut étre
différente. La répartition des pathologies, le aivede dépendance, les effectifs alloués en
fonction du nombre de résidents vont étre diffésettin établissement a l'autre, générant une
répartition pour chaque établissement.

La formalisation de cette organisation va indigaechaque salarié, selon son horaire de
travail de la journée, les activités détailléessdgournée par I'édition d’une fiche de taches.
Cette répartition formelle fournit des repéres w@our 'ensemble des salariés, elle permet
au nouveau collaborateur de s’intégrer dans I'asgdion, elle identifie qui fait quoi ou qui
devrait faire quoi.

Cette description des activités de la journée deail va « graver dans le marbre » ce que
chacun doit faire & chaque moment de la journég,domme le Code du travail accorde aux
salariés ses droits de travailleurs et ses devBiette succession de taches quotidiennes va
petit a petit enfermer le collaborateur dans ua théxécution de ces taches les unes apres les
autres, sans établir le lien entre elles. Un salaffecté a une activité de logistique
(préparation du chariot de nursing pour le lendengEr exemple) peut ne plus se sentir
concerné par une demande d’aller aux toilettes dasident ou d'une alerte « fugue ». La
fiche de taches peut donc avoir les mémes effeieemequ’un protocole, ne pas prendre en
compte les besoins et les attentes tant du résglentde son entourage ; ne pas permettre
'adaptation nécessaire en fonction de la vie dident et de I'établissement. De plus, toutes
les modifications d’'une tache peuvent perturbemige en ceuvre des taches des autres
collaborateurs.

Bien souvent, les amplitudes des journées de trawvé forme des roulements sont imposées
par les organismes gestionnaires. Quels sont leéérey ? Les propos des directeurs
interviewés sont séveres: « bureaucratie prote@eli technocratique et statisticienne »,

« dans l'intérét du salarié » (pour avoir la paikiale).
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lll—2  L’acculturation des pratiques nécessaire da bientraitance.

« L’acculturation comprend les phénomenes qui téstilde contact entre des individus de
culture différente, avec les changements qui enwént pour I'une des cultures, ou pour les
deux. Pour tout groupe social, pour toute soclétéjtuation d’acculturation est inévitable et
I'analyse de cette situation s’avére fondamentale »

Pour étre dans une dynamique de bientraitancesdi@ble des acteurs est impliqué : résident,
famille et professionnel. En raison de leurs foiiore initiales, de leurs expériences, de leur
appartenance sociale, chaque professionnel a ureeption de I'exercice de son métier, de
son interaction avec les autres professionnelde ee qui doit étre bien pour la personne agée
dépendante. A cette multiplicité de cultures prsifasnelles, s’ajoutent les attentes des
personnes agées, les attentes de leurs prochegsaduis parlent en lieu et place de la
personne agee.

Philippe CHAMPVERT, dans un article de 2 8®dous décrit quatre cultures fondamentales
en EHPAD, la culture soignante, la culture hételida culture psychosociale, et enfin la
culture du domicile. Ces cultures renvoient a desiges d’individus trés précis : les IDE, les
AS et les médecins ; les agents de service et &tnaitifs ; la psychologue et 'encadrement ;
les résidents et leur famille. Ces cultures voniditionner les rapports a l'autre, qu'il soit
professionnel, personne agée ou famille. Pour defegsionnels, elles sont en grande partie
I'héritage des formations initiales. Les formati@mgnantes sensibilisent bien au concept de
bientraitance et aux risques de maltraitance darédution de I'acte de soin.

Les cultures du secteur médicosocial sont égalepuwteuses de plusieurs héritages.
- Héritage des modes d’organisations issues de laogedes soins curatifs, rigide,
planifiée, déniant toutes initiatives et autonomie
- Héritage de la conception hospitaliere, un corggrnemt faisant des actes, de la
technique, de I'hygiéne sur des « corps malades »
- Héritage des établissements de « rééducation  wié du pensionnaire était régie par

un reglement disciplinaire et coupé du reste dudaon

L LIEGEOIS, JP (1977). Idéologie et pratique du aibsocial de prévention. Privat, in Cours Normes
et Représentations, Marc FOURDRIGNIER, URCA, Ma&t&ES, 2012-2013

2 CHAMPVERT Pascal, LEON Anne, « L’accompagnemerst plersonnes agées en établissement ou
comment en finir avec les mouroirs sans excluradat », Etudes sur la mort 2/2004 (no 126), p. 105
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- Héritage de I'hébergement collectif ou tout I'espaappartient aux professionnels
niant toute intimité et vie personnelle au résident
- Héritage du vécu d’abandon, soit par les procheslimage que portent les soignants
sur les proches
- Héritage des « asiles de fous » ou I'on enferreaidéments
- Héritage du consumérisme, le fait de payer unaifaanensuellement, souvent tres
chere, donne tous les droits et permet de postastdes exigences, le client est roi.
- Héritage du domicile, le sentiment d’étre chezesoiout lieu de 'TEHPAD
- Héritage d’'une conception comptable du managenoenia réduction des codts est la
préoccupation essentielle du manager.
Chacun de ces héritages peut conduire a des pratiggs loin du concept de la bientraitance :
— chantages — infantilisation — intimidation — ét&fage — stigmatisation — mise en
échec et non-sollicitation des capacités — nierdssentis, l'intimité, liberté d’aller et venir a
lintérieur et & I'extérieur I'établissement La liste pourrait étre trés longue.

Ignorer ces héritages, c’est permettre la malimaéaC’est aussi organiser I'établissement en
fonction d’'une de ces cultures, dominantes a ce embuhe I'élaboration de I'organisation, en
négation des autres. A terme, ignorer l'existeredodites ces cultures conduit & les opposer,
les mettre en conflits, produire quantité de blesagt de regles de fonctionnement paralléles
et non dites.

C’est donc bien a chaque établissement au traversod projet et de son management de
créer une nouvelle culture. Cette culture, baséelaccompagnement du résident, va se
construire dans linteraction des professionnelsdes professionnels avec les usagers
(résidents et proches). Cette culture sera en pgip@ouvement.

Cette nouvelle culture va se construire égalementgaotidien dans les rencontres de
transmissions, dans les réunions pluridisciplirridans les réunions de projets spécifiques,
dans les rencontres avec les familles, dans urteaneadécoute et d’échanges.

* D'ou la nécessité de la possible intervention dnt@leur Général des Lieux de Privation de
Liberté.
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lll—3 La responsabilité de chaque acteur et la rgponsabilité collective.

L'organisation attribuant a chacun une tache a oment précis, désigne le responsable de
l'exécution de cette tache. Une fois exécutée cdthe, n'est donc plus a refaire.
Malheureusement, 'TEHPAD, lieu de vie conduit b#mvent a revenir sur ce qui a été fait.

Le salon a été entretenu a I'heure dite, cela &idnien sur la fiche de tragabilité, 15 minutes
apres, un résident renverse son verre d’eau. Uebowhteur et ses collegues sont occupés a
exécuter leur fiche de taches. Cet événement peytas les concerner. Un résident chute
glissant sur cette flaque d’eau. A qui attribuerelsponsabilité ?

- Au collaborateur qui devait accomplir I'entretieu cgalon; sGrement pas. Il a
accompli sa tache et il a tracé son action suotiohent prévu a cet effet.

- Aux autres collaborateurs ; sirement pas. lls ons 8 ce moment d’autres taches a
accomplir.

- Au résident qui a renversé son verre ; sirementlpada maladie de parkinson et il
souffre de démence.

- Alaide-soignant qui a donné le verre d’eau et mjai pas aidé le résident ; sirement
pas. Il a sollicité les capacités physiques dulestiet il n’a pas fait a sa place.

- A linfirmiére-cadre (IDEC% qui n'a pas prévu la disponibilit¢ d’un collabtear
pour ce genre d’événement ; sirement pas. Ell¢ribugt a chaque salarié toutes les
taches en fonction des PAP de chaque résiderdustlés salariés sont mobilisés par
les PAP.

- Au directeur qui ne met pas assez de moyens p@wvepir ce genre d'évenement ;
srement pas. Tous les postes qui sont attribliésblissement sont pourvus.

- A l'organisme gestionnaire qui n’attribue pas lesyens suffisants ; stirement pas. Il
reporte scrupuleusement les moyens attribués pantielles a I'établissement.

- Aux tutelles qui n'accordent pas assez de moysfisgment pas. La crise économique
ne permet pas d’en accorder plus et il faut rédagempots.

Donc c’est la faute de la crise ou a pas de chanags un résident s'est cassé le col de fémur
et par conséquent sa motricité restante est forteommpromise. Au travers de cet exemple,
d'une simple flague d’eau, il est impossible deed@iner une responsabilité individuelle,

> IDEC/IDER : IDEC = Infirmier Diplémé d’Etat Cadr@u coordinateur)/IDER = IDE Référent :
Membre de I'équipe de Direction — statut de cadreIrfirmier ayant fait une formation
complémentaire — Ecole des cadres — ou disposanedarge expérience. Il a la responsabilité de
superviser, coordonner I'ensemble des soins etadedmpagnement de chaque résident ; c’est un
cadre intermédiaire de toute premiére importanos tiavie d'un établissement médicosocial.
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tous les acteurs ont une bonne raison et ils praueer bonne foi. La tentation sera grande
d’attribuer la responsabilité au collaborateur guait entretenu le salon 15 minutes avant

'événement.

L'organisation centrée exclusivement sur la taohg@ermet 'émergence de la responsabilité
individuelle que pour les taches assignées damgalosation, excluant un certain nombre
d’événements liés a I'activité d’'un lieu de vier Bantre en cas de plainte, il sera nécessaire
de déterminer la responsabilité d’'un individu. Btrésident qui chute sur une flaque d’eau
dans un salon, c’est bien le résultat d'une omissio d'une négligence, et par conséquent

d’'une maltraitance au sens de la définition du € I'Europe.

La responsabilité collective ne peut exister quaesda dynamique de bientraitance. Chacun
adaptera ses actions en fonction des besoins @ienéstant au niveau de sa sécurité, de ses
soins ou de sa vie sociale. Chacun acceptera qliausie n'a pas exécuté une tache
prédéterminée, il y existe une justification, etdévra exécuter cette tache. Et enfin, la
responsabilité collective ne peut s’exprimer dams culture positive de I'erreur. C’est-a-dire
lorsqu’un collaborateur constate une omission paurrésident, premiérement il corrige
'omission, deuxiemement il interroge, en équigs, faisons de cette omission, troisiemement
en équipe une recherche des actions a mettre ere ggonr éviter la reproduction de cette

omission est menée.
IV - La place de I'encadrement

Le projet d’établissement et les valeurs manag&iabnt de toute évidence les socles de
l'action de lI'encadrement. Le projet d'établissemest revisité tous les 5 ans lors du
renouvellement de la convention tripartie. Il figt point sur I'évolution de la population
accueillie, et il actualise les actions & mettresanre pour les 5 années a venir. L’évaluation
interne® va étre un élément prépondérant dans la déteriominéés actions (d’amélioration) a
mener. Les valeurs managériales, bien souvenipmepas formalisées. Dans le groupe ou je
travaille, cette formalisation a été effectuée, 2606, dans un travail commun de tous les
directeurs avec les équipes du siege. Nous lesajmpelées « Esprit COR ».

- C: Cohésion d'équipe. S’entraider pour atteindabjectif, agir avec honnéteté et

sincérité, rendre le travail précieux, comprendre [p compétence se transmet.

% ¢f : 1 partie, chapitre 1, Il -2.
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- O: Ouverture desprit. S’enrichir de la différende l'autre, accepter le droit a
I'erreur, pouvoir se remettre en question, écoet@omprendre l'autre.
- R : Respect. Reconnaitre compléter le travail deti&g étre le collaborateur que l'on
désire avoir, ne pas pointer les erreurs de I'gubre se valoriser
Ces valeurs sont véhiculées dés les entretiensb@eche pour tous les postes en contrat a
durée indéterminée. Bien sir, elles ne sont pamgees, ou mise en ceuvre, par tous les
collaborateurs, chacun est imprégné de sa culturede son héritage. Elles sont le fil
conducteur de l'action et il est nécessaire derdppeler régulierement. En référence a ces
valeurs, au projet d’établissement et au regarih g@pulation accueillie, 'encadrement met
en ceuvre une organisation du travail, roulememlaening et fiche de taches.

Dans toute la littérature concernant la bientraigaraucune ne propose une organisation
idéale. Dans mes entretiens avec les directeaisgghordé ce sujet.

Aucun d’entre eux ne décrit une organisation iddal®risant la bientraitance, I'un d’eux
précise méme que cela serait «plutdbt une questttiiude (managériale) que
d’organisation ». L’organisation idéale n’existéralie pas ? En tant que « recette », elle ne
peut pas exister. Pour éviter les situations ddraiance, les directeurs ont des idées bien
précises. Un établissement propose une organisaticlusive, en service ou une petite
équipe s’'accompagne toujours les mémes résidems. dutres décrivent des attitudes,
postures managériales vis-a-vis de l'organisatiaune veille permanente concernant les
négligences et les omissions, une stabilisation égsipes (un turn-over réduit), une
gualification des équipes, une formation continussprécisent que cette organisation ne
peut étre basée que sur les besoins du résidenb(eties salariés), qu’elle doit étre réfléchie
en équipe, ouverte au changement. Cette derniémambde, en équipe, conduit aux
changements de postures des collaborateurs etieetta@tablissement dans une dynamique

de bientraitance »

Plusieurs établissements précisent un risque deaibahce institutionnelle :
- Un manque de moyen pour assurer la continuité aies par ratio d’encadrement en
soirr® trop faible,
- Un manque de professionnalisation par un sureffd@SH et un sous-effectif d’AS
conduisant les ASH, non qualifiés en soin, a effectles actes de nursing.

% Ratio d’encadrement en soin : effectif total ' ASIDE comparé au nombre de places occupées
dans 'TEHPAD soit « x ETP par place ou résident »
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- Un turn-over important de [I'équipe de direction rdiion/IDEC/Médecin
coordonnateur) rend difficile 'identification dgwatiques et génere des résistances
aux changements. De plus, ce turn-over permet abixudes collectives de devenir la
référence de la pratique, voire de la bonne pratiqu

Face a cette diversité de professionnel, d’actdark bientraitance, d’héritage culturel, une
guestion se pose : Alice Cassagrande, en 2013ddocslloque national « bientraitance, de la
réflexion a I'action » faisait le constat suivant :

« Aucun directeur d’hopital, n'est aujourd’hui foéma la bientraitance. Le secteur du
médicosocial s'intéresse massivement au sujet, deatses nombreux directeurs considérent
encore qu'il reléve des exécutants. Au contraies, DGARS, les présidents de conseils
généraux, les directeurs d’établissement et leseqidd devraient suivre une formation
initiale a la bientraitance. Que faisons-nous aupbbui pour que la formation initiale, au

plus haut niveau, intégre la bientraitance ? C'ese question qui mérite d’étre posé& »

> Directeur Régional de I'’Agence Régional de Santé
% Les cahiers de L’Essonne n° 4, Conseil Générall'Besonne, Actes du colloque national
Bientraitance : de la réflexion a I'action, P 149
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Chapitre 2 La bientraitance a-t-elle un codt finaneer ?

| — Existe-t-il un seuil en dessous duquel la makitance devient

inéluctable ?

-1 L’évaluation gérontologique de I'autonomie ela charge en soins

L'évaluation de I'autonomie et de la prise en salaschaque résident permettent de connaitre

les besoins réels pour apporter un accompagnereesammalisé optimal.

La prise en soin de chaque résident est déternpiaeses antécédents et formalisée par les
comptes-rendus des médecins spécialistes et duciédatant, par les prescriptions de tous
les médecins et intervenants médicaux, par le ,godriles traitements prescrits et administrés
(ou non), mais aussi de toutes les tracabilités l&'accompagnement de chaque résident par
les professionnels de 'EHPAD. Le diagnostic et peescription médicale sont aussi
importants que les constats effectués par 'ensemblpersonnel gu’il soit médical ou non.
Ce sont bien ces constats, en lien avec une oupdf®logies, qui vont permettre
I'élaboration (ou I'évolution) du diagnostic médigaour chaque résident. Les prescriptions
médicales et paramédicales issues de ces diagndstierminent en grande partie la charge
de travail des équipes. L'élaboration de cetteepeis soins ne peut se réaliser qu'au travers
d’une tracabilité continue, le diagnostic, la prgg®n, la réalisation de la prescription ou la
non-réalisation avec sa justification. Cette trdg¢ébdevient une nécessité absolue dans
laccompagnement des troubles du comportement deelaonne agée, ces troubles sont
permanents (24 heures sur 24 heures, 7 jours suils7ddemandent aux équipes une
disponibilité, une surveillance accrue. Cette peresoin de chaque résident va se codifier et
pour 'ensemble de 'TEPHAD déterminer le PMP.

Le « Pathos Moyen Pondéré », PMP, exprime la lauré® soins médicaux d’'un résident

moyen.

Un méme PMP peut étre une conjugaison de niveasoite trés variable, et par conséquent
recouvrir des besoins, des organisations et déiggsetres différentes. Le PMP s’effectue sur
'ensemble des résidents de 'EHPAD par une distiim par domaines pathologiques, un
croisement des profils de soins et des domaind®|oafiques et une répartition en groupe de
patients proches — GPP —. L’outil Pathos n’attrifpaes une valeur a chaque résident. Le
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PMP est une variable en mouvement constant, ilest impossible de réaliser une coupe
PATHOS sur I'établissement de facon réguliere,yppe tmensuel par exemple. Une épidémie
de gastroentérite, un résident en fin de vie aiige sle complications cardiaques, un résident
ayant une fracture du col du fémur, peuvent madg@nctuellement et fortement le résultat
de la coupe pathos.

Les domaines de pathologies sont : Hypertensiamialte ; syndrome démentiel ; troubles du
comportement ; syndrome abdominal ; état dépressifontinence ; syndromes digestifs
hauts ; troubles du rythme ; dénutrition ; insu#fise cardiaque ; accident vasculaire cérébral ;
diabéte ; psychoses, délire, hallucinations ; essaat ulceres.

Les profils de soin sont : T1 — pronostic vital@uotidien ; T2 — équilibration surveillance
rapprochée ; P1 — prise en charge psy de crise ;—P2psychothérapie, soutien,
réhabilitation ; R1 — rééducation intensive ; R2 rééducation allégée ; CH — plaies
pansements ; DG — diagnostic ; M1 — état termitalrgl) ; M2 — état terminal ; S1 —

surveillance.

L'élaboration et le contrble de cette coupe pathost complexes, ils se basent sur des
éléments de preuves diverses, rapports médicauméecins spécialistes, diagnostics,
prescriptions, délivrance de la prescription, éatihn de I'équipe. Un manque d’éléments de
preuve peut avoir des conséquences trés importanteta validation par les autorités de
tutelles du PMP de 'EHPAD. En effet lorsque I'disgement ne peut pas prouver la
pathologie, notamment dans les troubles du comperg par un diagnostic, une

prescription, une évaluation gériatrique et uneabdité de tous les professionnels, les
autorités de tutelles ne prendront pas en comptieedmin pour ce résident, bien que la
lourdeur existe au quotidien pour les équipes. eCéttaluation du PATHOS repose sur le
médecin coordonnateur. C’est donc par son exigsncda tracabilité, par sa gestion du
dossier résident avec tous les éléments de preywe, dépend le niveau du PMP de
I'établissement.

L'analyse des données de PATHOS permet :
- de situer I'établissement par rapport & son enneorent,
- d’éclairer les raisons de 'augmentation ou dedsde du PMP,
- d’établir 'adéquation des professionnels pouregdimce aux besoins des personnes
hébergées,

- de passer des conventions,
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- d'opérer des regroupements de compétences raresplugieurs EHPAD,
- de définir jusqu’ou est gérable un niveau moyenPdéP avec les compétences
médicales dont I'établissement dispose.
Le GIR Moyen Pondéré, GMP exprime la lourdeur einsade base, en accompagnement,
d'un résident moyen. Les soins de base sont tdegesides nécessaires pour vivre, au

quotidien, dépendant dans la digriité

Ces 2 évaluations gériatrigues permettent de détermla charge en soin et
l'accompagnement nécessaire pour I'établissemefdst-a-dire le nombre de personnels
suivant les différentes qualifications pour permeeti chaque personne agée vulnérable de
vivre leur dépendance dans la dignité. Toute seafiétion du GMP ou du PMP, par
manque de tracabilité, par incompétence, ou pafre@connaissance des tutelles, va générer
des risques de maltraitances. En effet, les équpest sous-dimensionnées par rapport aux
besoins, 'encadrement n‘aura pas conscience deal@e de travail réel et de la quantité de
gestes techniques nécessaires. Des omissions oligenégs seront indubitablement
existantes pour les résidents, une forme de naltice.

Une comparaison du GMP et du PMP de I'établisseraget des moyennes nationales
permet de situer I'établissement et de disposen ghemier indicateur concernant la fiabilité
de Il'évaluation. Une étude nationale réalisée m@arChisse Nationale de Solidarité a
I'’Autonomie (CNSAY? publiée en octobre 20¥3montre entre 2007 et 2012 un renforcement
de la dépendance de 6.0 % et un alourdissementalaige en soins de 22.2 %. Toutefois, il
est nécessaire de préciser que les données deérateesont issues des valeurs déclarées dans
les budgets des établissements pour 6 788 EHPABseptant 564 045 places.

Voir graphique ci-apres.

9 Voir pages 34,37, 38 et 42.

% CNSA : La Caisse nationale de solidarité pourtbaomie est un établissement public créé par la
loi du 30 juin 2004. La loi du 11 février 2005 aépisé et renforcé ses missions. Mise en place en
mai 2005, la CNSA est, depuis le ler janvier 20€itargée de financer les aides en faveur des
personnes agées dépendantes et des personnespéeslicde garantir 'égalité de traitement sutr tou
le territoire et pour I'ensemble des handicapsassiirer une mission d’expertise, d’information et
d’animation pour suivre la qualité du service readu personnes

La CNSA est donc a la fois une « caisse » charg&émhrtir les moyens financiers et une « agence »
d’appui technique.

1 CNSA « Les soins en EHPAD en 2012 : le financendenia médicalisation & le bilan des coupes
Pathos » p 17
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Le GMP jusqu’en 2012 faisait I'objet d’une validatiannuelle. Depuis 2012, le GMP sera

controlé et validé tous les 3 ans. Le PMP faitjeblol’'une validation au minimum a chaque

renouvellement de convention tripartie. Le PMP nmoigsu des budgets 2012 est donc issu

de validation de 2 008 a 2 012. Selon toute vrdidance, le PMP moyen issu des seules

validations effectuées en 2012 doit étre supédeli®8. L'ensemble de ses données recoupe

les constats de « I'observatoire KPMG ». Le coUpMP/PMP des établissements du panel

présente des disparités, le panel est composé éablissements.

- Couple GMP-PMP

2 ~ N %
1400 - © ~ Q © N S N
5] [} 9V o N
o = S NN S M
- — O
1200 S
1000 -
L0 5
800 |+~ ™~
600 -
400 - N
Q0 ~
200 -
0 :
>
&<

m PMP
m GMP
= GMPS

Les PMP des établissements C et G, les plus élegydés constats de la CNSA, ont été

validés en 20009.
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| -2 Les ratios d’encadrements par profession néssaire a
'accompagnement.

Les ratios d’encadrement devraient dépendre direate des évaluations gériatriques. La
validation du GMP n’étant plus annuelle, les dotagi des tutelles ne pourront plus évoluer
progressivement et les ratios d’encadrement restestables entre deux validations. Or la
CNSA établit le constat d'une montée réguliére lolesoins. Les ratios d’encadrement sont la
valorisation du nombre d’ETP pour chaque catégigiprofessionnel nécessaire par résident.
Un fort contraste existe entre les EHPAD selon lgsedépenses de médecine de ville des
résidents (médecins traitants et pharmacie) saéegéou non par lEHPAD. Prise en charge
des dépenses de médecine de ville = Tarif globahe- minorité d’EHPAD ; non-prise en
charge des dépenses de médecine de ville = Tatiélpa la grande majorité des EHPAD.
L’ensemble du panel est en tarif partiel.

Comparaison des données : CNSA/établissementstésqué
NOMBRE D’ETP POUR 1 PLACE EN EHPAD

ltem CNSA établissements enquétés Panel

MOYENNE Maximum Minimum
Aide-soignant® 0.2320 0.2250 0.293: (D) 0.190( (B)
IDE 0.C60C 0.C54E 0.063:(G) 0.047:(A)
MédecinCo. 0.0(60 0.0(58 0.0077 (B) 0.0047 (A
Para médici 0.0(60 0.0(87 0.017(C) 0.00C (G)
Sous-tota SOINS 0.3040 0.294( 0.365( (D) 0.264(G)
ASH N. C. 0.207¢ 0.3037 (B) 0.132¢(G)
psychologu N. C. 0.00¢0 0.009¢ (D) 0.0C37 (F)
total accompagneme 0.507: 0.598¢(D) 0.401%(G)
soins + dépendance

Entre parenthéses= établissement concerné paritatdur, il est a rapprocher du graphique
ci-dessus « couple GMP/PMP »

%2 es postes d’aides-soignantes sont financés a parde Soin (ARS) et 30 % par la dépendance
(Conseil Général) les effectifs inscrits sur cbtgee correspondent aux 100 % AS/
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Effectifs soignants

Nous pouvons émettre I'hypothése suivante : la mogeles dotations d’effectifs recueillie
par la CNSA sur 6 488 EHPAD (plus de 564 000 plhossrespond a une norme. Cette
dotation doit permettre d’assurer la bientraitarfteur un GMPS a 1 230 points, l'effectif
soighant devrait étre de 0.304 ETP soignant pacepkutorisée. La répartition entre les
effectifs IDE ou AS se fera au regard des détail$MP et du GMP. Pour un méme niveau
de GMPS: plus il y aura de résidents déments dékamt) plus le besoin d’AS sera
important ; et moins il y aura de pathologies ades, respiratoires ou cancéreuses, moins il
y aura besoin d’IDE. Et réciproguement. L'écartrerie panel de I'étude et les données
nationales est de 0.01 ETP correspondant a l'étprivad’'un ETP soignant pour un
établissement de 90 places (moyenne du panel). Thhéguivaut 5 heur€quotidiennes de

travail soignant au service des résidents.

L'établissement le plus doté en effectifs (D) pdes soins a un GMPS équivalant a la
moyenne nationale CNSA, 1 229. L’établissement alaplus haut GMPS (B) dispose d’un
effectif soignant de 0,266, cette faiblesse d’dffeest compensée en effectif (et non en
gualification) par taux d’encadrement d'important&SH, 50 % de plus que la moyenne du
panel. Les deux établissements les moins dotés @C, &.264) ont les GMPS les plus faibles.
L’établissement B compense le moindre effectif saigg avec un fort effectif de personnel
non qualifié pour atteindre un taux d’accompagnenggobal de 0.542. L’'établissement G
cumule les dotations les plus faibles (en persorsmfinant et non-soignant) et par

conséquent, le plus bas taux d’accompagnement Iflotail 5.

Ecart entre le plus doté (D) et le moins doté (Ge#ectif soignant.

Le différentiel de postes soignant représente, pOuslaces, 9 postes soit 45 heures de travail
soignant quotidiennement ou 30 minutes par jouypagtrésident. Certes, il y a un écart de
GMPS de 190 points entre les 2 établissements. 108spoints de GMPS génerent un
différentiel de dotation de 168 264 € (pour 90 ec Le financement de 9 postes d'aides-
soignants par les ARS représente 233 GOq® % du co(t total). Ce qui démontre qu'un

établissement percoit une dotation inférieure afopd autorisé. Ces 2 établissements sont

% 35 heures hebdomadaires divisé par 7 jours (unAEHR un fonctionnement 7 jours sur 7, les
besoins d’'accompagnements et de soins sont cosistant

% Le colt moyen d’un poste AS (Salaire + charges@tes) est évalué & 38 000 €/an source Budget et
Compte d’Emploi validé par les tutelles
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sous statut privé commercial & but lucratif, dansEme région donc la méme ARS, et dans
des départements différents.

Effectifs non soignants

Nous ne disposons pas de statistique nationaléesyrostes d’ASH et de Psychologue, ce
sont les Conseils Généraux de chaque départemefitant les effectifs. Seul 'observatoire
des EHPAD réalisé par KMPG qui ne concerne queEIH®AD des secteurs public et
associatif nous donne quelques précieuses indisatist nous retiendrons les données du
secteur privé associatif : 0,204 pour les ASH €68,pour les psychologues. Ces données
correspondent a notre panel.

Ecart entre le plus doté (B) et le moins doté (G&#ectif non soignant.

La stricte comparaison du nombre de postes n'anguiignification trés partielle, en effet
I'établissement plus doté en ASH (B) utilise cetssource pour compenser le sous-effectif
en soins. Mais le directeur déclare que cela créee«maltraitance institutionnelle par un
manque évident de qualification du personnelCes salariés entretiennent les locaux
collectifs et privés. Tous les établissements repatient pas de la méme configuration
architecturale. Des différences importantes existels les espaces collectifsles surfaces
privative$®, la présence d’'unité Alzheimer. Les surfaces geeamir peuvent varier de 1 & 1,5
d’'un EHPAD a l'autre. |l parait raisonnable d’appe¥ la moyenne d’effectif nécessaire pour
accompagner les résidents 0.16 et 0.22. (Les #ffavdcessaires a 'entretien du linge des

résidents et du linge de toilette sont parfois @xde la dotation par le Conseil Généfal.
Quiel est cet effectif sous lequel la maltraitanceediendrait inéluctable ?

Il ne peut pas étre une donnée absolue pour teauEHPAD. Il dépend directement de
'évaluation gériatrique GMP et PMP, de la confafion architecturale et du projet de
I'établissement. Par contre, I'augmentation régalidu GMP, prouvée par I'étude de la
CNSA, démontre une progression constante d’acdegilersonnes agées atteintes de troubles
cognitifs sévéres, et de ce fait d’'un besoin ds pluplus important en AS.

65 Espaces collectifs = salons, salles & mangeulations

% Surfaces privatives = dimension de chambres sepae (ou non) de salle de bain individuelle

® L’entretien du linge est parfois sous-traité, parintégré a FEHPAD. Les effectifs nécessairestso
considérés comme ASH en gestion interne ou exdssftiectifs déclarés en cas de sous-traitance. Au
minimum, cela représente 0,02 ETP par place. #strde méme pour la restauration qui est elle aussi
parfois sous-traitée totalement ou partiellemerégarations de repas et/ou service en salle & mange
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Des collegues fixent un seuil a 0,2 AS par résidentme une borne a ne pas franchir. Toutes
les données nationales constatent des moyennegsausd de 0,22. Dans notre panel,
3 établissements sont en dessous de ce seuil d&0Reux compensent par un sur effectif
en ASH de 30 a 50 % supérieur a la moyenne du phee¥ établissement a également le
plus faible taux d’ASH, et également des surfacesnfietenir moindres que les autres
établissements. Les effectifs des équipes descesrgénéraux (maintenance et animation) et
de direction sont treés stables, ancienneté moyelen® ans, I'établissement a 10 ans, une
grande partie d’entre eux sont présents depuivdidure de I'établissement. Les AS et ASH
sont une ancienneté moyenne de plus de 6 anspptaedes infirmieres ont une ancienneté

moyenne inférieure a 1 an.

Un directeur déclare : je n’arrive pas a avoir une opinion tranchée... ebhgepourrai pas en
fixer le seuil. L'expérience me montre que le nambeffectif) n'est pas un gage de qualité
(et donc de bientraitance) dans des équipes aulefaibrn-over. Les habitudes sont

prégnantes et les changements de ce fait sont I@gtgdouloureux). Je suppose que lors
d’une constitution d’équipe cet argument est menas La maltraitance institutionnelle citée
plus haut est liée aux restrictions de financements quasi-impossibilitt — méme en phase
de reconventionnement — de faire évoluer la dotativers une plus grande

professionnalisation .»

C’est donc bien l'observation continue des besaiaschaque résident, le mouvement et
'adaptation des moyens en fonction de critéregalig de chaque établissement, la remise
en cause des organisations qui vont permettre quipés de s'adapter et demeurer dans une
dynamique de bientraitance. Toutefois, il me sentple cela doit avoir une limite, les
égquipes ne peuvent s’adapter indéfiniment a 'audai®n de la dépendance et a la charge
de travail, le risque de burn-out est une réaditéate dans les métiers soignants. Le seuil de
0,2 AS par résident semble une borne réaliste damgselle il n'est plus possible de
fonctionner durablement sans risque pour les ragdet les équipes.

Un constat s'impose, aucun des établissementdatiafiin ratio AS inférieur a 0.2 dans les
effectifs réels mis en ceuvre. Dans chaque étabimse le gestionnaire et la direction ont
arbitré la dotation « soins » en affectant plusI'due les postes dotés et en contrepartie

moins de temps de médecin coordonnateur, d’'IDE 'auxdiaires médicaux. Deux réalités
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justifient ce constat : une réelle posture de bagtance et également une difficulté a recruter
certaines catégories de professionnelles, lesiaingd médicaux notamméhit

| -3 La rémunération des personnels, facteur deotivation ?

La part des dépenses de personnel dans les diféreources de financement est inégale.

Pour les établissements sous statut de droit fas8ociatif ou commercial), les colts
salariaux de la section soins représentent plu®@eo de la dotation, pour la section
dépendance ce sont plus de 85 % et pour la sdutibergement la part des salaires de cette
section se situe entre 25 et 45 % (selon le tdr@lwergement pratiqué par le gestionnaire).

Pour les établissements sous statut public, lesukalsont inférieures en raison d'un
différentiel de charges sociales employeur et galanportant. Ce différentiel génére une
réelle concurrence entre les employeurs selonskatnt. En effet, les tutelles se basent sur les
codts salariaux de la fonction publique pour déieemles dotations qu’elles allouent. Pour
un poste d'aide-soignante, ce différentiel attnsomme de 100 € mensuellement pour une
ancienneté égale dans la profession dont le salairest de 1 400 €. Ces 100 € correspondent
a 7 % de pouvoir d’achat, ce qui est non négligéabl

La plupart des employeurs privés (associatif ournenciaux) ont donc recours bien souvent
a l'octroi de complément individuel afin de gomneerdifférentiel.

Depuis 3 ans, cet écart semble se réduire du ésitpdlitiques publiques de blocage de la
valeur du point d’indice de la fonction publiqueoutefois, les compléments individuels
accordés demeurent, seuls les nouveaux salari@sopbume pas les percevoir. La stabilité

d’'une équipe est I'un des facteurs, qui peut caediuiiune dynamique de bientraitance.

Les effets de la crise économique ont aussi unsécuence directe sur les rémunérations.
Depuis la fin des années 2010, nous constatondéwadorisation de toutes les fonctions. Une
étude des grilles de rémunération de la convertadlective de I'hospitalisation privée (dite
CCU) le démontre.

Evolution des salaires bruts mensuels (hors prime81/12/2004 au 31/12/2013

% \oir annexe 9
69 DRESS, Etudes et résultat N° 879 avril 2014, les salaires dans le secteur social et médicosocial en 2011
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Depuis la fin des années 2010, la rémunératior\&es été dévalorisée de 3,72 % et celle des
IDE de 3,53 %.
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Dans ce contexte de dévalorisation salariale destiftns nécessaires a 'accompagnement
guotidien des personnes agées vulnérables, la aiotivde ces collaborateurs devient

aléatoire se limitant a une question de persomndl# risque d’'une mécanisation des gestes
de soignants, sans aucune humanité, devient uliie réss actes de maltraitance non graves,

mais souvent intentionnels deviennent plus frécent

1-4 Les absences et la politique de remplacement

Les premiéres causes des absences reconnues irpit laux congés payés, aux congeés-
maternités (les professions soignantes sont ocsupée une majorité de femmes), a la
formation. Ces congés font normalement l'objet @enplacement sur I'ensemble de
'absence, et pour le méme nombre d’heures. Lesnals pour formation de longue durée
obéissent généralement aux mémes regles pour toletesfonctions d’exécution.

L’encadrement est rarement remplacé dans le caglrémation générant des absences

discontinues.

Ces premiéres causes d’'absences sont programmiabléates de début de fin sont connues,
et parfois négociées. Les remplacements sont @@maen amont de I'absence.

Les remplacements des absences ont un colt saapalieur. En effet, le remplacant a
€galement un droit aux congés payés et il pergo@ imdemnité de précarité (10 % des
salaires bruts versés). Le remplacement de chaguedp d'absence, quand elle est
remplacée a 100 %, colte directement 20 % de pgluss compter I'ensemble des frais
administratifs liés a la gestion d’un contrat devéil.

A ce colt économique s’ajoutent 2 autres codtsnlegt organisationnel, il est nécessaire
d’adapter la répartition des taches de travailndaivel arrivant ne connaissant pas les
habitudes de l'entreprise et de chaque personneérables. L'autre colt est culturel, le
nouveau venu arrive avec propres références etuadaisi il est donc nécessaire que ce
nouveau venu accepte les normes en vigueur damrefgise et parallelement que
'entreprise accepte le regard de ce nouveau venus@n organisation. Ce co(t culturel
devient important lors du remplacement des absateesurtes durées.

En effet, ce sont les absences de courtes durégesgnt de facon complexe I'accumulation
de ces trois colts. Les absences de courtes dsméesgjualifiées du terme « absentéisme ».

Les gestionnaires définissent 'absentéisme deadarf suivante dés lors qu'une personne
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inscrite & I'effectif et au planning n'est pas piggement présente & son travaif»Cet
absentéisme a plusieurs causes identifiables :
- Personnelles liées a I'age — I'état de santé et les antédddewdicaux — le genre —
'ancienneté dans 'entreprise et les responsabif@amiliales, les revenus du ménage.

- Psychologiques la satisfaction dans son travail et la valoisatdes taches a

accomplir — 'engagement dans le travail — le stegde burn-out.

- Organisationnelles: les horaires — 'autonomie dans le travail +daonnaissance et

les récompenses qui sont les éléments de preuesslas — I'environnement dans le
travail (les collegues, le matériel a dispositien)la rapidité des réponses de la
hiérarchie — le risque ou le ressenti de harcelémenal.

- Médicale : la charge de travail et les postures inadaptées.

- L’ensemble de ces causes identifiées fait de laiéé®me un barométre trés fidéle des

dysfonctionnements d’une institution, d’'une entiggrd’un service.

Une politique de non-remplacement des micros-alesetend & se développer. Plusieurs
facteurs le motivent :

- Un facteur économique, les surcodts liés aux recept@nts sont eélevés. Il existe donc
une réelle tendance a ne pas remplacer les mibsEnees.

- Un facteur managérial, en effet, ne pas remplaeemiicros-absences peut étre une
arme de dissuasion en culpabilisant les personbgsntes, et en les exposant aux
remarques (souvent désobligeantes) de leurs celegu

- Un facteur de dissimulation des dysfonctionnementsns de remplacement signifie
moins d’absences dans un premier temps. Cettemiifgion peut durer notamment
dans les petites entreprises sans institution septétive du personnel structuré.

- Un facteur de simplification absolue des modifizsas de planning.
Il — Les impératifs de gestion sont-ils un frein da bientraitance ?
-1 Les contraintes budgétaires imposées par léstelles

La premiere des contraintes imposées par lesdatediside dans la validation des indicateurs
mesurant la dépendance (GMP) et la charge en §eM®) de 'TEHPAD. Nous avons vu

0 Définition de LETEUTRE in dans MANGEMENT ET AVENIR2 011/9 N° 49 La prévention de
labsentéisme du personnel soignant en gériatde :savoir académique a l'action managériale,
Pp 133-149
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gu’une sous-évaluation pouvait avoir des consémgimoportantes. D’autre part, le niveau
de dépendance et le PMP progressent réguliereraaatathaque EHPAD (étude CNSA).

Les tutelles n'arrivent plus a contrdler et valides indicateurs régulierement. De ce fait,
aucune adoption des effectifs et des dépensesdifedépendance et au soin ne peuvent étre
actualisées. Par exemple, 'ARS Champagne-Ardennelp département de la Marne réalise
en 2014 l'actualisation des PMP validés en 2008cdweseil Général de la Marne quant a lui
reste sur les GMP validés en 2011.

Ces indicateurs étant figés pour plusieurs annég® ghart et d’autre part I'actualisation des

dépenses se basant sur un coefficient inférielinfiation, cela amene chaque établissement
a arbitrer les dépenses. Des charges liées a émdapce ou aux soins doivent étre financées
par le budget de la section hébergement, dontdattee provient des résidents ou de leur

famille.

D’autre part, les modalités de calcul des coltpakte de travail par les tutelles ne précisent
pas le remplacement de congés payés. Les sommésuéds par poste peuvent étre
considérées pour 47 semaines auprées des résitlest& semaines de congés payés sont a
financer par d’autres sources. Par exemple poupostes financés, ce sont 490 heures
hebdomadaires. Si les remplacements de congés pagt€éinancés dans la valeur du poste
de travail, cela nous permet daffecter chaque jdrheures de travail Si les
remplacements ne sont pas financés ce ne sont3jbeuBes par jolf dont nous avons les
financements et donc disponibles. D’autre parfjr@cement se base sur les codts salariaux
issus de la fonction publique or, les cotisatiomsiades du secteur privé sont plus élevées, et
la valeur de référence est le milieu de la grikela fonction publique donc une ancienneté

moyenne.

Une contradiction notable peut étre constatéedesscontrdles des tutelles sur le théme de la
bientraitance, elles attendent de lire sur lesrptags d’organisation du travail 14 roulements
si la dotation est de 14 postes, quelle que setlarisation du colt de ces postes.

Les établissements, rencontrés dans cette étudeneent leur effectif de personnel hors
remplacement de congés payés, pour 14 postes,afmipty comporte 14 roulements de
35 heures hebdomadaires sur 52 semaines, SOIEIP4émunérés.

'35 heures x 14 postes/7 jours
235 heures x 14 postes x (52-5) semaines/365 jours
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Les arbitrages budgétaires se font bien souvenapaise en ceuvre de deux leviers :

- La vigilance lors des recrutements par I'embaucéecdllaborateurs dont un co(t
salarial est faible. Cela conduit le gestionnairehaisir un candidat nouvellement
diplomé parfois sans dipldme et/ou bénéficiant d’'snbvention compte tenu de sa
précarité sociale.

- Le non-remplacement des micros-absences chaqugqueisela est possible. En effet,
cela est envisageable, dés lors que I'établissemiesit pas a son maximum de taux de
remplissage et qu’un certain nombre de résidertgteértransférés a I'hdpital pour des
complications de santé. Toutefois, bien souverst,naeros-absences sont I'expression
de dysfonctionnements institutionnels et le nonglacement crée une surcharge de

travail pour les collaborateurs présents, amplif@s mémes dysfonctionnements.

A ces contraintes budgétaires et financiéres stajane complexité administrative budgétaire
importante. Chaque tutelle a ses propres tableaugréisentation nécessitant de traiter les
mémes données plusieurs fois. Chaque année, iléssirmais nécessaire de mener des
discussions budgétaires par la mise en ceuvre d=dgues contradictoires avec chaque
tutelle, tant pour les budgets prévisionnels quér s comptes administratifs. 1l est fréquent
gue celles concernant les budgets prévisionnetdasarent entre les mois de mai et juillet
pour 'année en cours. Le constat des besoinsédtg @&tabli en octobre de I'année précédente.
L'arrété de décision est donc souvent transmis diaumd’année. Bien souvent, en période de
crise, l'autorité administrative n'accorde pas (@eu) de moyens nouveaux. Ces moyens
supplémentaires accordés, quand ils existent, neepé étre mis en ceuvre qu’en septembre
compte tenu des délais de procédures contradisteirde la période estivale. Ce sont bien les
conditions de la bientraitance que I'établissenméatpas pu mettre en ceuvre des le début de
année. Et les équipes de travail, dont nous awanta dévalorisation progressive de leur
fonction, assument la surcharge de travail constatéfinalement reconnue (dans le cas de

moyen nouveau).

De plus, les tutelles demandent régulierement dendgre a une multitude d’enquétes ou de
transmettre les éléments de preuve que telles lms wdirectives ont été formalisées dans
'EHPAD. Cette complexité administrative détournes | fonctions managériales de
I'établissement de ses missions premieres : mettr@euvre une dynamique bientraitance
pour chaque résident. Il semble parfois que l'exise d’éléments de preuve soit une
exigence supérieure a la qualité intrinséque d¢ida ou a la réalité effective de I'action.
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Les contraintes imposées par les tutelles génarpat limite dans la dynamique de la

bientraitance.

-2 Les contraintes financieres imposées pardrganisme gestionnaire.

Les réponses des professionnels sont tres claiterddférentes selon le statut du

gestionnaire, associatif, public territorial, oivprcommercial.

Les établissements associatiffont le constat que le Conseil d’administration puse pas
d'impératifs de gestion qui limiteraient la dynaomg de bientraitance. Les directeurs
affrment «étre le moteur de cette thématique. La bientraitance west préoccupation
constante méme si elle est contrariée par le quatidLa difficulté est donc de libérer du
temps pour mobiliser les troupes Par contre, il est & noter pour ces établissesnent
associatifs qu’un choix volontariste de maintienggelité existe. Ces établissements ont un
effectif réel d'AS, ASH et IDE largement supériedr,la moyenne du panel et a leurs
dotations octroyées par I'ARS et le Conseil géfdfglobalement pour un établissement de
80 places, plus de 3 ETP, 15 heures par jour aviceedes personnes agées ou environ
11 minutes de temps soighants par résident).

L’établissement public pose un constat tout autre, une recherche duderigéjour devant
étre le plus bas possible, sans compensation dellictivité décisionnelle pour obtenir un
équilibre de gestion. C’est donc sur I'établissetmlenméme que les équilibres doivent se
trouver. Le directeur nous déclare Le prix de journée le plus bas possible, qui n¢ gas
I'évolution des colts (salariaux), limite de plus glus les possibilités de bientraitance. Un
raisonnement, une logique basée, sur le colt fiearen premier lieu, comme paradigme,

place la qualité du service pour le résident comume contrainte ».

D’autre part contrairement aux constats sur leesecassociatif, I'établissement emploie
exactement le nombre de postes décidés par ldiesut@ucun moyen supplémentaire n'est
décidé par la collectivité territoriale décisiorladbien que I'établissement dispose d’un taux
d’encadrement de 0,42 .La moyenne du panel est de 0,51 soit une différelec7 ETP pour

80 places ou 35 heures par jours ou environ 26tesnde temps-soignants-quotidien par

résident de moins que la moyenne des établissements

% Voir tableau annexe 9
" Voir annexe 9 données statistiques des établisgeraaquétés.
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Dans le secteur privé commercial3 des 4 établissements affirment que les conéawint
imposées par le gestionnaire limitent la bientraiéa Le seul établissement ne ressentant pas
des contraintes de l'organisme gestionnaire affirmenous avons une dotation (par les
tutelles) correcte en AS et des rémunérations t@sséquentes qui nous permettent la
stabilité des équipes sk’organisme gestionnaire n'a donc aucun réle dzette dynamique

de bientraitance, seules les tutelles apportenimiggens, il est tout de méme important de
noter que l'organisme gestionnaire ne cherche pgyager des profits sur ces dotations.

Les 3 autres établissements déclarent vivre réelemun souci grandissant « la
rationalisation du bien-étre du résident & un diffd’affaires et & un excédent brut
d’exploitation ». lls déplorent une gestion centrée en priorité laurentabilité laissant la
gualité de 'accompagnement au niveau d’'une camiral’'un d’eux déclare : €hague mois,
chaque poste de dépenses doit étre inférieur olakghudget prévisionnel, toutes économies
sur un poste représentent un acquis pour les activas, ces économies ne sont pas
transférables sur un autre poste de dépenses. &juehposte de dépenses supérieures a la

prévision doit faire I'objet d’'un plan d’action pouevenir a I'équilibre».

Dans ce secteur économique des établissementss piieénmerciaux, les budgets
prévisionnels internes sont établis sur la basmitimum de dépenses, indépendamment des
demandes adressées aux tutelles sur une hypothéseahduction a minima des dotations du
Conseil Général et de 'ARS. Par contre, lors dedté de tarification notamment du Conseil
Geénéral, si I'établissement a obtenu des ressostggaémentaires et donc des engagements
de dépenses supplémentaires, les groupes gest@mr(@eprésentant les actionnaires et
investisseurs) ne valident pas pour autant 'augatiem de dépenses. En effet, ces dépenses
étant prises en charge a hauteur de 30 % par Ise@d@®énéral, I'organisme gestionnaire doit
accepter de diminuer son profit (prévisionnel) ptnancer les 70 % restant : bien souvent,
les sommes en jeux sont quelques milliers d’euaraparés a un résultat en centaines de

milliers d’euros

D’autre part, des directives des siéges sociaugaroant la masse salariale sont tres claires :
- le remplacement de toutes les absences (maladiegés payés et maternité) doit étre
partiel, quels que soient le taux d’occupatioriéatdlution de la dépendance (a croire,

gue l'objectif ultime est la diminution de la massdariale et le levier de cet objectif

est I'absentéisme).
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- Le remplacement des collaborateurs en formation éwe également partiel. Le
paradoxe étant de réunir en formation les salgaés réfléchir sur la bientraitance et
'accompagnement des résidents désorientés etlgdamaént organiser un service

minimum pour prendre en charge les résidents péntlabsence due a cette

formation.

Un autre directeur déclare |&n 2013, le budget validé par le siége social cangitoune ou
plusieurs lignes de la masse salariale avec unmeld’ETP négatif a réaliser sur les non-
remplacements d’absence. Ces postes affichés erurgahégatives ont pour seul but
d’augmenter le résultat d’exploitation. Ce résulfait partie des objectifs individuéfspour
'encadrement» En clair pour obtenir cette réduction de la raasalariale I'encadrement
devait appliquer systématiquement sur toute la eluté 'absence les procédufesie
maintien de la qualité prévues en cas de microralasmopinée.

Les sieges sociaux de ces établissements fixerialtgies d’indicateur d'ordre financier, les
comptes-rendus d’activités sont insérés dans lpittha« finance » des outils de reporting.
Les indicateurs les plus importants sont bien :

le taux d’occupation,

la solvabilité des nouveaux clients,

la régularité des reglements des clients, la mssiseiale,

et bien entendu I'excédent brut d’exploitation.

Aucun indicateur ne concerne la qualité, la satigfa des clients et de leur entourage, la
motivation du personnel. Les indicateurs financerat déconnectés de la qualité due aux
clients et ils limitent 'autonomie des professiefsnqui deviennent les exécutants de taches
de contrble des dépenses. La formalisation dedi@mpagnement des personnes agées devient
progressivement I'exécution d’'une obligation Iégadeir maintenir et conserver l'autorisation
de fonctionner en tant gu’établissement Médicodos@urce de profit pour les actionnaires et

investisseurs.

> Objectifs soumis & primes individuelles

"® Ces procédures avaient été établies dans unltphadisciplinaire. Cette réflexion en équipe éva
conduit a une prise de conscience des risques @aneet d'autre part elle a limité les micros
absences.
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Pour les établissements sous statut privé comnhengigous statut public, les contraintes de
gestions imposées par les organismes gestionnaisesit essentiellement des intéréts

individuels””. Ces contraintes limitent les dynamiques de hégtaimce.
1l — Maintenir la bientraitance en EHPAD

« Les acteurs de la bientraitance sont les prafessis, I'établissement, 'institution ainsi que
le patient et son entourage. La bientraitance est dnultifactorielle et nécessite une vision
globale de la prise en charge au-dela de l'actenigoe et de la posture professionnelle.
Centrée sur le patient, la bientraitance est loimae I'équilibre entre qualité souhaitée et

attendue et qualité délivrée et ressentie »

Cette qualité délivrée et ressentie doit répondpe l#esoins de la personne agée. De quels
besoins parlons-nous ? Revisitons la pyramide dsldWé’ au regard de tous nos constats et

analyses.

De toute évidence, 'EHPAD répond aux besoins piggiques (manger, dormir, étre
soigné), premier étage de la pyramide.

Pour les besoins de sécurité (stabilité de I'emviezment, sans crise), nous avons vu que
I'institution est porteuse naturellement de violEhpar le poids de ces héritages notamment,
gue la dépendance est ressentie comme une viglanda personne agée. Il est donc difficile
de répondre que 'lEHPAD puisse satisfaire ce bedeisécurité dans la continuité.

Pour les besoins d’appartenance (continuité das f@miliaux et amicaux), nous savons que
'entrée en EHPAD est une rupture pour la persoagéé'. Cette rupture conduit a un

isolement, a une perte de repéres, a la perte gement. Il peut exister un sentiment
d’abandon. L'EHPAD va laisser une liberté totaleupdes visites et maintenir cette

continuité, mais la visite des proches va-t-elie gtus forte que le sentiment d’abandon ?

Pour les besoins d’estime (conserver avec digaitdhdximum d’autonomie possible), nous
avons fait le constat que nos soignants accomptidsers actes en respectant la dignité de la

" La notoriété des décideurs politiques (et leuétertions) pour les établissements publics et frsur
établissements privés commerciaux la rémunérasradtionnaires et investisseurs.

® Haute Autorité de Santé, déploiement de la bidatree mai 2012 p 13

" Abraham Harold Maslow €lavril 1908 - 8 juin 1970- psychologue américaiérepde I'approche
humaniste, théorie de la motivation par la hiérigrdes besoins.

8 Voir page 16

8 Voir page 18
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personne et en sollicitant les capacités de chamursortant de formatiéh L’habitude, les
personnels non formés (ASH entre autres), la laurdéngratitude et la répétitivité du travail
font que cette sollicitude des capacités doit umlzat de tous les jours pour I'encadrement.
L'EHPAD va devoir lutter tous les jours pour répomch ce besoin d’estime, et cela est

surement le combat principal & mener.

Pour les besoins d’accomplissement (mettre en vadea potentiel, sa singularité), les
soignants ne sont pas formés a mettre en valquoténtiel du résident, nous avons vu qu’ils
savaient solliciter les capacités physiques ou itega nécessaires a I'accompagnement des
actes de la vie quotidienne (se laver, se noweigéplacer). Mais ce qui nous rend singuliers
vis-a-vis de l'autre, ce qui nous rend dignes,ecettpression du potentiel de chacun d’entre
nous, réside dans l'accomplissement des centresecBt, 'expression de notre vécu. La
formation des soignants ne prépare pas a cettéomidses effectifs alloués ne prennent en
comptes que le « cure ». La fonction de psycholagtié temps partiel, la fonction animation
est doté®, aux mieux, d’'un poste & temps complet pour couetis les temps non contraints
par les soins pour I'ensemble des résidents. Gatition d’animation n'est financée par la
collectivité (Conseil Général) lorsque la totati I'établissement est habilitée pour accueillir
des personnes agées ayant des revenus m&de&tE$IPAD ne répond pas & ce besoin

d’accomplissement et malheureusement les tutefldgi®en donnent pas les moyens.

L'EHPAD, établissement de soins, répond aux besmdiduels dans la continuité, il a
méme l'injonction de le faire. LEHPAD, lieu de vi@'arrive pas a répondre aux besoins
individuels de facon satisfaisante et continue. HFAD a des difficultés a répondre a

'ensemble des besoins d’'une personne agée vulaérab

Nous venons d’en exposer plusieurs causes :
- Ladiversité des acteurs et la nécessaire acctitinrdes différents héritages
- La formation initiale prépare bien les soignantpgporter une réponse aux besoins de
chaque résident, avec technicité et habileté, Golite des capacités du résident au

moment de l'acte technique. Le soignant sortarfbdeation sera bien traitant dans la

8 Voir page 56

% La fonction d’animation est financé par le budgé&bergement donc sur le prix de journée versé par
le résident.

% Les places sont donc toutes réservées en pri@itégpersonnes percevant I' « aide sociale ». Le
prix fixé de séjours —hébergement- est fixé patdaseil Général (55 € environ actuellement), si les
revenus du résident plus l'aide alimentaire légkdesa famille (sollicité obligatoirement dans cs)ca
ne suffisent pas pour régler les frais de séjourtitee de la Solidarité Départementale le Conseil
Général regle le solde des frais de séjour.
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mise en ceuvre mécanique de sa technigue. La fanmatintinue quant a elle va
permettre a tous une véritable prise de consciemegdiate, sans pour autant générer
des changements rapides dans les postures profieskes quotidiennes. Le poids des
habitudes et des héritages sont prégnants danfidetif au travail.

- Le travalil pluridisciplinaire va imposer de partatge secret professionnel, par contre
certains collaborateurs auront la sensation dertialpersonne agée. Chacun devrait
s’enrichir de la connaissance de l'autre, et agicenséquence afin que les Projets
d’Accompagnement Personnalisé soient partagéspsy t

- L’organisation va développer des habitudes de fonnement, des automatismes, la
réponse programmée a un besoin d’un résident dommemt fixé. 1l apparait de fagon
notoire que l'organisation ne peut pas étre « gralans le marbre » et que chacun a
sa place doit pouvoir étre une force de propospiour la faire évoluer

- Les contraintes de gestion qui, en période de éismomique, sont de plus en plus

prégnantes dans le management des établissements.

L'EHPAD reste la moins mauvaise des solutions poldturer sa vie quand la grande
dépendance physique ou psychique a envabhi le carfescerveau. Dans ce contexte, la mise
en ceuvre de la bientraitance et sa pérennité sdispensables.

Cette bientraitance concerne les 8 600 gestes digradi accomplis par, plus ou moins,
22 collaborateurs ceuvrant chaque jour. Les risdiegseurs et d’'omission de ces milliers de
gestes sont multifactoriels et en perpétuel mouwvemeQuotidiennement, chaque
collaborateur autocorrige ses propres erreurs aasions et parfois celles de ses collegues.
Toutefois, il y aura toujours quelques erreurs ggliseront pas corrigées immédiatement.
Inventorier ces erreurs, les contrbler et évali@iopiquement tous ces gestes et toutes ces
pratiques professionnelles en tant que telles,ralant que peu de serQuelle périodicité
décidée pour ces contrdles, quotidienne, mensuwwilgyelle & chaque campagne budgétaire,
tous les 5 ans a chaque renouvellement de Conwvettijgartie ? Que se passe-t-il entre
2 contrbles ? Cela ne revient-il pas a produire éléments de preuves « pour se donner

bonne conscience », pour reprendre les proposadilégue interviewé ?

La bientraitance doit étre dans tous les actes d@&lquotidienne, son évaluation ne doit pas
étre considérée comme un acte supplémentaire, cammabapitre d’'une évaluation interne.
C’est dans I'évaluation de l'acte lui-méme que dmaept de bientraitance doit étre intégré,

mis en perspective.
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Les Evaluations internes réglementdifesnt un chapitre consacré a la bientraitance.
L'absence de ce chapitre serait tant pour lesléstelue pour les évaluateurs externes un
manquement grave. Oui, ne pas traiter de la bigsrice dans une évaluation est grave, mais
est-ce réellement une techniqgue au méme titre 'goeukil, le bien-étre (les soins), le bien-

vivre (I'hotellerie, la restauration et la sécuyité

La bientraitance est a intégrer dans toutes lepesétale cette évaluation des pratiques
professionnelles. Pour chaque réféerence de [I'étiatuainterne, il est nécessaire de
s’interroger sur le risque de maltraitance potéetisur le seuil d’alerte dans I'établissement.

Dans les points forts identifiés, il est nécessd@edécrire les pratiques qui conduisent a la
bientraitance. Ces constats ne seront vrais qu@ment ou ils sont établis. La bientraitance
s’inscrivant dans le mouvement de la vie de tossafgeurs de 'TEHPAD, elle ne peut en soi
avoir de valeur de référence fixe. Seules les agits des seuils d’'alertes pour chaque
référence évaluée permettront de maintenir unetraigéance. Cette vigilance, référence par
référence de I'Evaluation interne, concerne plugi@dierement I'équipe d’encadrement au
travers d’'un Plan d’Action Qualité. Issue des éatitins réglementaires, cette vigilance n’est
pas suffisante pour maintenir une dynamique dettaigance au quotidien pour chaque

résident.

Imaginer un modele mathématique qui détermineraeauil de sortie de la dynamique de
bientraitance pour I'établissement peut sembler @te construction intéressante. Bien s(r, il
faudra écrire un protocole pour intervenir quariablissement sera en dessous de ce seulil
fatidigue. Ce seuil théorique pour I'établissememntiendrait a considérer la bientraitance
comme une simple équation, certes extrémement eompCette équation sera surement un
rayon de soleil qui fera fondre le sentiment denitilg Nous parlons d’humains au service

d’étres humains, la vie dans la dignité ne peutsemer a une équation.

Imaginer la construction de logigrammes types dfanalyser chaque situation, qui mettrait
la bientraitance en échec, serait surement contrddptif. En effet, chaque établissement est
différent par son architecture, par sa populatiocueilie (GMP et PMP), par son équipe

(ancienneté et qualification effective). Il seraxdmécessaire de :

% Théoriquement tous les 5 ans
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- Recenser toutes les situations potentiellement iqees ou indésirables
* pour chaque résident (dont les potentialitéstsen perpétuel mouvement)
* pour I'établissement, ses équipes et son cadlie b
- Rédiger, pour chacune de ces situations, plusitagigrammes d’'analyses selon
chaque hypothése de départ (évolution de I'étatsaleté, gestion du personnel,
évenement dans I'entourage du résident, etc.).
- Rédiger les protocoles des sorties.
Aucun logigramme ne pourra répondre totalementeefagon pertinente. Cela reviendrait a
batir des protocoles de bientraitance. Les comftide réalisation de la bientraitance sont
différentes pour chaque résident, en prenant desefodifférentes chaque jour. Nous avons
VU gu’un protocole ne pouvait concerner qu’une iQu&t courante et répétitive et en aucun

cas liée a un résident donné

C’est donc a l'aide des Projets d’Accompagnememgd®malisé de chacun des résidents dans
une réflexion pluridisciplinaire évidemment et dwsgec le résident et ses proches que nous
allons promouvoir la bientraitance. A l'instar dévaluation des pratiques professionnelles,
chaque PAP devrait identifier :

- d’une part les risques de la maltraitance pouetagnne agée vulnérable et

- les seuils d’alertes nécessaires ;

- d’autre part les attentes et les potentialitésadpdrsonne afin d’identifier les leviers

de la bientraitance en tant que tels.

Pour chaque doute sur la qualité de 'accompagnemenfonction de I'établissement, une
série de questions devraient étre systématiquepudtes, du type QQOQEPEL au regard
du plan d’action qualité et du PAP, I'équipe plisaplinaire pourra déterminer les actions
correctives et l'actualisation de ce PAP. Ces astiet ces vigilances sont a instaurer sur
I'établissement et avec les équipes de terrains.

Nous avons établi le constat que les Autorités atelles et les organismes gestionnaires ont,
par leurs décisions, une implication directe dandyinamique et les moyens pour parvenir a
la bientraitance et limiter les risques de malraies. Les organismes gestionnaires, donneurs
d’'ordres, ne sont soumis a aucune évaluation iatetna aucune évaluation externe et par

conséquent a aucune autorisation et aucun conttgdarait impossible que ces organismes

¥ QQOQCP = Qui ? Quoi ? O ? Quand ? Comment ? GumbEt pourquoi ?



100

soient soumis a une autorisation de fonctionnenamizas de suppression de celle-ci; que
deviendraient les dizaines ou centaines d’étallieses qui dépendent de cet organisme ? Par

contre, qu'ils soient soumis a une évaluation meest externe serait un acte responsable.
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Conclusion

En conclusion de notre mémoire de recherche, naus/gms dire que la notion de
bientraitance, introduite depuis 10 ans dans letidjeo des professionnels du secteur
médicosocial, comporte des significations et degliegtions trés variées. La loi 2002-2
rénovant l'action sociale et médicosociale et lEmble des recommandations de 'ANESM,
ont contribué a sensibiliser tous les professiann@l la bientraitance des personnes

vulnérables.

Notre expérience de terrain et notre travail exgilmre nous ont permis de construire notre

question de départ. Nos lectures nous ont confleriéntérét qu’il y a de traiter ce sujet.

Nous avons donc tenté de répondre a la questid@omment pouvons-nous promouvoir un

suivi organisationnel de la Bientraitance ? »

Cette recherche nous a incités a définir ce queésepte la notion de bientraitance pour
'ensemble des acteurs du secteur, professionpelsonne vulnérable et leurs proches,
organismes de tutelles, organismes gestionnairesolirs de nos travaux, s'intéresser aux
normes et valeurs qui fondent l'action des actestsdevenu une recherche incontournable

pour comprendre comment la bientraitance peutmdaiatenue.

Nous avons cherché a identifier les différentesedisions de la bientraitance dans les
apprentissages professionnels. Nous avons tent@édeontrer les paradoxes entre la
compréhension de la nécessité de la bientraitaritessae de la formation et de la difficulté

de la mettre en ceuvre dans la relation avec lapeesvulnérable.

Nous avons aussi voulu démontrer que la bientredtare pouvait pas étre ni un dogme que

'on impose a des professionnels ni une techniqonedulurale applicable mécaniquement.

Nous avons étudié un panel représentatif, les dmnissues de celui-ci sont conformes aux
moyennes nationales. Toutefois, nhous avons biesceamce que les constats et les analyses
de 7 directeurs d’'EHPAD sur ce vaste theme dedanption d’un suivi organisationnel de la

bientraitance ne peuvent étre que des indicatéur® dendance et en aucun cas le reflet de

toute une profession.

La bientraitance est un processus de remise enigueerpétuel. « Aucun principe, aucune
philosophie, aucune éthique aussi riches soienhdélpeuvent améliorer la pratique soignante
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s’ils ne servent pas l'autonomie de celui qui lése, s’ils ne font pas I'objet d’'un doute,
doute radical s'opposant & toute recommandatiooueprotocole ¥'.

En conséquence, mal poser la question de la biemtca aboutit d’'une part a I'incapacité de
la ressentir, et cela annule toutes les capaciesréativités des équipes de terrain pour
s’adapter a chaque situation pour chaque résident.

Qui que nous soyons ; personnes agées, famillegvbies, professionnels du secteur, la
bientraitance se doit d'étre au coeur de nos préatouns afin de permettre a chaque
personne vulnérable de vivre avec dignité. Managiétablissements, nous sommes
responsables de l'utilisation des crédits allous,management des équipes, de l'atteinte
d’objectifs atteignables, d’'une communication ugle interne comme en externe et d’'une

formation perpétuelle des équipes dite de « tesrain

Vieillir, devenir dépendant dans la dignité resteemjeu sociétal. En effet, 'axe 5 du contrat
de filiere de la Silver-économie affirme la nécessie communiquer positivement au sujet
des personnes agées et du bien-vieillir. Cette aomuation doit étre dirigée vers le grand
public et des distributeurs. Cet axe se déclinplesieurs objectifs :
- Contribuer a donner une image positive des seeriommontrant les richesses des liens
intergénérationnels
- Mettre en scene des produits de la Silver éconafire de sensibiliser les futurs
clients sur les effets du grand age
- Contribuer a positiver I'image des seniors en Iparmettant de rester socialement
autonomes.
- Augmenter la qualité de I'accueil des seniors dassnagasins et salles de ventes tant
physique que relationnel (comprendre les besoirgraind age).
- Permettre aux seniors d’accéder aux nouvelles tdohies de la communication par

des produits adaptés et design.

C’est en bien en changeant le regard de toute gallgion sur nos personnes du grand age
gue petit a petit, tous les acteurs de la soc@d@taront leur attitude, leur représentation de la
dépendance et modifieront progressivement leurpoaements professionnels et citoyens.

8 PAIN Benoit [2 010], « Les incertitudes de la bieitance. Ou comment prendre soin de la
personne agée démente ? », Esprit, N° 2010/7 p 167
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Cette filiere « silver économie » se fixe des ammsbitieux ; changer le regard de la
population sur le grand age. Une des étapes ddnamgement de regard devra passer une
remise a plat de la formation des soignants etode tes intervenants du secteur. Sortir de
I'application mécanique de techniques, notammerdai et de la gestion.

Passer de la culture du « cure » a la culture chre», le chemin risque d’étre long.
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Al: Procédure de signalement de la maltraitance

PROCEDURE
«SIGNALEMENT DE I A MALTRAITANCE»
Pagpali12

Date de diffusion : 14 décembre 2009 Date d”application : 14 décembre 2009
Versionn™ 1 Nombre de Pages : 12
Badige par : Fanny VIGHON Approwve par : Pascale ESPATLTARTY
Fonction : Médecm coondoamateur Feaction : Responsable Deépartement Qualite TDC
Diate : 077122008 Date : 07/122009
Signanure : Signarre :

OBJECTIFS :

Cette procédure a pour objectif d'aider les différents intervenants au sein de la
maison de retraite 4 savoir 4 quel type de maltraitance ils ont & faire, 4 identifier les
actions 4 mener en conséquence.

Elle est aussi un outil d'aide 4 la décision en terme d'information OU de signalement,

pour les directeurs des résidences Jardins de Cybéle, confrontés 4 une situation de
maltraitance, avérée ou soupgonnée.

PERSONNELS COMCERNES

- Directeur

- Médecin coordonnateur
- Médecins traitants

- Kinésithérapeutes

- ILEr et IDE

- Aides Soignantes

- Animatrice

- Psychologue

- Secrétaires

- ASH

- Personnel de cuisine

- Lingére

- Agent dentretien

- Intervenants extérieurs : bénévoles, coiffeuse, pédicure.
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PROCEDUREE
«SIGNALEMENT DE LA MALTRAITANCE »

Page : 212

INTRODUCTION

Maltraitance : « Tout acte ou omission commis par un proche, lequel porte atteinte a la
vie, a l'intégrité corporelle ou psychique, a la liberté d'une personne vulnérable et compromet
gravement le développement de sa personnalité ou a sa sécurité financiere» (Conseil de
I'Europe, 1990)

La notion de maltraitance renvoie une diversité de situations allant de la négligence a la
violence.
Elle correspond le plus souvent a une succession de petits actes qui, réunis, créent les conditions
de l'isolement et de la souffrance des personnes.
Quelques exemples de maltraitance : oublis, défaut de vigilance, non respect des habitudes,
défaut de conscience professionnelle, infantilisation, défaut de soins, privation ou violation de
droits, humiliation, abus de confiance, brutalité, sévices, ...

La maltraitance est donc multiforme, elle peut impliquer tous les acteurs de
I'accompagnement, des partenaires de I'établissement, les résidents eux-mémes.
Elle peut étre d'origine individuelle ou institutionnelle.

Chaque situation est particuliére et doit tre analysée en tant que telle.

Cest pourquoi quatre niveaux d'actions sont identifiables en fonction de l'infentionnalité
de la gravité de la maltraitance identifiée (image 1).

Intentionnel
Grave

+
INTENTIONALITE

Non intentionnel

Sans gravité
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PROCEDURE
«SIGNALEMENT DE LA MALTRAITANCE»

Paged12

Chaque cas est associé a un ou plusieurs exemples concrets vécus en établissement dans le
schéma ci-dessous (image 2).

-refus d'aide et
d'assistance,
insultes, violences,
agressions...

+
INTENTIONALITE

..Je viens de faire
boire la
résidente..j'ai laisse
son verre hors de
portée...

Chaque cas enclenche un niveau d'actions différent

Pour information, il existe un numéro national unique
et des professionnels a votre écoute :

3977

Ouvert du lundi au vendredi de 9H a 19H
Coiit d'un appel local depuis un téléphone fixe
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«SIGNALEMENT DE LA MALTRAITANCE»

Paged/12

NIVEAU 1 : non intentionnel, peu ou pas grave

..Je viens de faire
boire la résidente...j'ai

laissé son verre hors de
portée...

Cette maltraitance est le plus souvent liée :
@ A une carence de rigueur
@ A un défaut de vigilance,
& A un manque de formation et de méthode,
@ A un défaut dans le circuit de l'information autour du résident.

Les actions curatives @ mener :
@ Action de réparation ou de correction immédiate aprés le constat.

Comment et qui prévenir ?
@Information du reste de I'équipe et en particulier I'TDEr au cours des transmissions.
@Prévenir le responsable (IDEr, gouvernante, chef de cuisine, attaché de direction)

Les actions préventives @ mener par |'équipe de direction:
@Questionnement fréquent sur les pratiques professionnelles autour de I'accompagnement
@Développement dune culture positive de l'erreur, c'est-a-dire réfléchir en équipe sur
« pourquoi ? » « comment ? » et non sur « qui a fait l'erreur »
@Formation réguliere des professionnels (accompagnement, méthodes).

Correction immédiate de la part de celui qui fait le constat
Vigilance de I'équipe de direction au quotidien.
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PROCEDURE
«SIGNALEMENT DE 1A MALTRAITANCE»

Pages/12

NIVEAU 2 : intentionnel peu ou pas grave

..J'ai reporté un

changement de
drap...

Cette maltraitance est le plus souvent liee :

@ A un non respect de l'organisation proposée,

@ A un défaut de conscience professionnelle,

@A un défaut de communication sur la non réalisation d'une prestation ou d'un service au
regard d'une problématique précise,

@A une organisation et un fonctionnement défaillants, ne permettant pas aux
professionnels de mener leurs missions dans de bonnes conditions,

@ A une planification de personnels d'accompagnement incohérente au regard des besoins

Les actions curatives a mener :
@Prévenir le responsable (IDEr, gouvernante, chef de cuisine, attaché de direction)
@ Action de réparation ou de correction immédiate du responsable

Comment et qui prévenir ?
@Prévenir le responsable
@ Tracabilité écrite du dysfonctionnement dans les transmissions et/ou sur la Fiche de
Signalement des Evénements Indésirables (voir procédure dutilisation de la fiche de
signalement)

Les actions préventives @ mener par |'équipe de direction:

@Remise en question de l'organisation de I'établissement,

@Remise en question de la liste de taches au regard des missions par catégorie
socioprofessionnelle (glissement de tache, déséquilibre dans les taches attribuées ),

@ Questionnement fréquent sur les pratiques professionnelles autour de 'accompagnement,

@Lorsque nécessaire recadrage du professionnel concerné (courrier de mise en garde,
avertissement, conseil et appui technique département Ressources Humaines...),

@ Aide apportée par le département qualité et Service a la demande du directeur,

@ Aide apportée, décidée par la Direction Générale suite a constat apreés visite sur site.

Remise en question du fonctionnement et de l'organisation
par I'équipe de direction.
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Page6/12

NIVEAU 3 : non intentionnel grave

Induit une INFORMATION auprés des autorités de tarification

..Monsieur M. a
frappé violemment

..J ai laisse l'issue de
secours du 2*™ étage
Madame L. au visage

ouverte pour aérer..un
resident est tombe...

Cette maltraitance est le plus souvent liée :
@ A un défaut de vigilance et de réflexion grave entrainant une faute professionnelle,
@ A une faiblesse de I'encadrement lors des prises de fonction (risques encourus par les
résidents),
@A la non reconnaissance des professionnels en grande difficulté face a certains
accompagnements,
@ Aux troubles du comportement liés a I'état de santé de certains résidents.

Les actions curatives & mener :
@ Action de réparation ou de correction immédiate du responsable
Blorsque nécessaire, recadrage du professionnel concerné: avertissement, mise a
pied...conseil et appui technique département Ressources Humaines...
@Quand maltraitance entre deux résidents : analyse de la situation en équipe de direction,
recherche de solution en inferne, en externe lorsque nécessaire, pour protéger les
résidents (possibilité de solution via le réseau..)

Comment et qui prévenir ?

@Prévenir le responsable (IDEr, gouvernante, chef de cuisine, attaché de direction)

@ Tracabilité écrite du dysfonctionnement dans les transmissions et/ou sur la Fiche de
Signalement des Evénements Indésirables (voir procédure dutilisation de la fiche de
signalement)

@Prévenir le directeur via la Fiche de signalement des Evénements Indésirables

Les actions préventives a mener :
@Questionnement en équipe sur les pratiques professionnelles autour de I'accompagnement
et sur l'importance de la vigilance professionnelle a tous les niveaux de lI'accompagnement
& Formation des équipes
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Les actions @ mener en terme de communication :

Communication via la Direction Générale

QUI EST

CONTACTE 2 QUAND ? COMMENT ? QUI FAIT ?
Le département Deés la Par téléphone et par mail | Le directeur
Qualité et connaissance des | pour la description des (ou son
Services faits faits représentant)

Le département
Ressources
Humaines

Dés la
connaissance des
faits

Par téléphone et par mail
pour la description des
faits

Le directeur
(ou son
représentant)

En cas de non réponse du directeur ou de son représentant, toute personne ayant
connaissance des faits est habilitée a prévenir directement le Département Qualité et Services:

(05 56 112 129).

INFORMATION des autorités de tarification

QUI EST

faits

CONTACTE 2 QUAND ? COMMENT 2 QUI FAIT?
Interlocuteur Dés la Communication orale et Le directeur
DDASS connaissance des | par courrier (validé ave

le département Qualité
et Services) information
des faits et sur les
mesures prises™

Général

Président Conseil

Dés la
connaissance des
faits

Communication orale et
Copie du courrier (validé
ave le département
Qualité et Services)
d'information sur les
faits et les mesures
prises™

Le directeur

*Indiguer sur chague courrier l'envor en copre.
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Communication avec la Famille concernée
QUI EST ; :

CONTACTE > QUAND ? COMMENT ? QUI FAIT ?
Conjoints Apres avoir fait le | Fixer un RDV Directeur,
Enfants point en équipe de membre de
Personne de direction et I'équipe de
confiance décider des direction
Représentant légal | actions a mener
Proches pour pouvoir

apporter des
éléments concrets
Communication avec les professionnels
QUI EST
’ 3 2 b 7 ?

COMNCERNE> QUAND COMMENT - QUI FAIT ;
Tous les Dés que possible Questionnement sur les | Equipe de
professionnels pratiques direction

professionnelles

Transparence vis-a-vis des autorités de tarification, gage
des bonnes pratiques professionnelles de I'établissement.
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Page9/12

NIVEAU 4 : intentionnel, grave

SIGNALEMENT OBLIGATOIRE auprés des autorités de tarification

..Refus d'aide et
d'assistance, insultes,

violences, agressions...

L'obligation de signalement s'impose d tout professionnel ayant une connaissance de mauvais
traitements sur une personne dans l'incapacité de se protéger.

Le code pénal léve le respect du secret professionnel en cas de maltraitance.

Invoguer celui-ci n'exonére donc nullement les professionnels de l'obligation de signalement.

Par ailleurs, le code pénal (article 234) élargit méme cette obligation a toute personne ayant
connaissance de mauvais traitements : stagiaires, bénévoles, familles, infervenants extérieurs...

Cette maltraitance est le plus souvent liée :
B A une difficulté relationnelle du professionnel vis-a-vis d'une ou de toutes les personnes
agées
@ Au manque de formation, des professionnels pour faire face a la grande dépendance ainsi
qu'aux troubles du comportement associés a certaines pathologies
@A un syndrome de toute puissance, d'irrespect, voire de perversité, de certains
professionnels face a des personnes agées vulnérables

Les actions curatives a mener :
S Action de réparation ou de correction se conformant aux décisions concernant le
résident, prises en réunion pluridisciplinaire et réunion de direction
@Convocation du professionnel concerné: avertissement, mise a pied, licenciement. .,
conseil et appui technique du département Ressources Humaines
@ Le croisement des faits, des informations et des transmissions doit faire l'objet d'une
analyse récurrente.

Les actions palliatives @ mener :
@ Accompagnement des professionnels afin que le passage a l'acte d'un seul ne stigmatise
pas toute une équipe.
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Comment et qui prévenir ?
@Prévenir de facon urgente le directeur via la Fiche de déclaration d'Evénement
Indésirable
@Prévenir le chef de service
@ Tragabilité écrite du dysfonctionnement sur le support adéquat

Les actions préventives @ mener :

@ Téléphoner aux anciens employeurs lors d'un recrutement,

@Recherche de casier judiciaire,

@Réitérer fréguemment les devoirs liés a la mission de chacun : signaler est un devoir non
une possibilité.

@Questionnement en équipe sur les pratiques professionnelles autour de I'accompagnement
et sur l'importance de la vigilance professionnelle a tous les niveaux de I'accompagnement.

@Favoriser la libre expression.

Les actions @ mener en terme de SIGNALEMENT :

Communication via la Direction Générale

QUI EST
CONTACTE > QUAND ? COMMENT ? QUI FAIT ?
Le département | Dés la Par téléphone et par mail | Le directeur
Qualité et connaissance des | pour la description des (ou son
Services faits faits, la validation du représentant)
plan de communication
ainsi que des actions a
mener.
Le département | Dés la Par téléphone et par mail | Le directeur
Ressources connaissance des | pour la description des (ou son
Humaines faits faits et la validation des | représentant)
sanctions a prendre vis-
a-vis du professionnel

En cas de non réponse du directeur ou de son représentant, toute personne ayant
connaissance des faits est habilitée a prévenir directement le Département Qualité et Services
(05 56 112 129).

10




119

PROCEDURE

«SIGNALEMENT DE LA MALTRAITANCE»

Pagel1/12

SIGNALEMENT aux autorités de tarification et aux instances judiciaires

faits

-signalement des faits
- mesures prises pour
protéger la personne™
(courrier validé ave le
département Qualité et
Services)

QUI EST
2 ?
CONTACTE > QUAND ? COMMENT QUI FAIT 2
Interlocuteur Des la Communication orale et Le directeur
DDASS connaissance des par courrier avec AR :

Président Conseil
Général

Dés la
connaissance des
faits

Communication orale et
Copie du courrier avec
AR :

-signalement des faits
- mesures prises pour
protéger la personne*
(courrier validé ave le
département Qualité et
Services)

Le directeur

Procureur de la
République

Dés la
connaissance des
faits

Envoi d'un courrier avec
AR

-signalement des faits
- mesures prises pour
protéger la personne™
(courrier validé avec le
département Qualité et
Services)

Le directeur

Police

Dés la
connaissance des
faits

Déposer aupres de la
police un Proces Verbal

Le directeur

*Indiguer sur le courrier 'envoi en copie DDASS/C6.

11
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Communication avec la Famille concernée

QUI EST
CONTACTE 2 QUAND ? COMMENT 2 QUI FAIT ?
Conjoint Apres avoir fait le | Fixer un RDV Directeur,
Enfants point en équipe de membre de
Personne de direction et I'équipe de
confiance décider des direction
Représentant légal | actions a mener
Proches pour pouvoir
apporter des
éléments concrets
Communication avec les professionnels
QUI EST
COMNCERNME> QUAND ? COMMENT 2 QUI FAIT 2
Les Délégués du Dés que possible Communication sur les Le directeur
Personnel faits et décisions prises
en particulier en terme
de procédure sociale
Tous les Suite au Communication générale | Equipe de
professionnels signalement sur les faits et décisions | direction
prises
Les professionnels | Suite a Assistance d'une cellule | Psychologue
en fonction des communication psychologique, réunion
besoins générale d'expression

Signaler = défendre ses valeurs professionnelles
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A2: Texte introductif au référentiel Evaluation interne

—

: %u'u’ins

74
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PARTIE INTRODUCTIVE
I)Le contexte légal

La loi n°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale a
introduit une obligation d'évaluation® pour les établissements sociaux et médico-
sociaux. Pour accompagner ces démarches d'évaluation*, la loi a prévu la mise en
place dune Agence Nationale de ['évaluation Sociale et Médico-Sociale
(ANESM").

Cette agence a édité en septembre 2006 un « guide de I'évaluation interne* pour
les établissements sociaux et médico-sociaux » sur lequel les établissements
devront s'appuyer pour construire leur démarche d'amélioration continue de la
qualité.

Ainsi on peut lire dans ce guide :

« L'article L. 312-8 du Code de l'action sociale et des familles crée l'obligation
pour les établissements et services de procéder a I'évaluation™ de leurs activités
et de la qualité des prestations quils délivrent ». Les résultats de cette
évaluation doivent @tre communiqués tous les 5 ans a l'autorité ayant délivré
l'autorisation.

L'obligation d'évaluation interne’ s'inscrit dans un contexte particulier ol le
législateur :

e Consacre le droit et la participation des usagers et de leurs représentants

* Reconnait la complexité et la diversité du secteur social et médico-social

L'évaluation* a ainsi vocation & promouvoir :

¢ Une meilleure lisibilité du domaine dans toutes ses composantes

¢ Une meilleure cohérence de l'action des établissements et services autorisés
avec les missions d'intérét général et d'utilité sociale

¢ Les conditions d'une relation de qualité a l'usager

e L'amélioration continue des activités et de la qualité des prestations.

Les résultats de la premiére évaluation interne* et le plan d'actions qualité” qui
en découle doivent etre communiqués aux autorités avant le 4 janvier 2009.

* Voir glossaire - évaluation
* Voir glossaire - ANESM
* Voir glossaire - évaluation interne
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générale” des exploitations, en s'appuyant sur le recrutement d'un

ingénieur qualité, a souhaité élaborer une démarche qualité pragmatique,
efficace, "sur-mesure" aux Jardins de Cybéle, qui s‘appuie sur les acquis, les

réalisations,
rencontrées

Dans un

les plans d'actions” en cours, les points positifs et les difficultés
afinde :

choisir les méthodes d'évaluation et de contrdle des prestations
pour maintenir ou atteindre le niveau de qualité requis dans une
logique de pérennisation et de rentabilité des établissements,
garantir l'accueil, 'accompagnement, la qualité de vie des personnes
agées hébergées dans les établissements,

déterminer les indicateurs® de qualité en cohérence avec les valeurs
qui animent le groupe,

favoriser le sentiment d'appartenance, I'échange et le travailler
ensemble au sein des établissements,

répondre aux exigences réglementaires (loi 2002-2 du 2 janvier
2002) a travers la mise en ceuvre de l'‘évaluation interne en
préparation a |'évaluation externe”.

premier temps et afin de proposer une méthodologie de travail

opérationnelle et cohérente avec les besoins des établissements, 'équipe
qualité et la direction générale™ des exploitations se sont d'abord :

imprégnées de l'histoire de l'entreprise, ses moteurs, ses valeurs,
ses perspectives, ses objectifs
penchées sur le fonctionnement des établissements,

Au regard de cette analyse le projet global, mise en ceuvre de la démarche
d'amélioration de la qualité dans les résidences jardins de Cybéle, a été

construit.

* Voir glossaire -
* Voir glossaire -
* Voir glossaire -
* Voir glossaire -
* Voir glossaire -

plans d'actions qualité
direction générale
plan d'actions
indicateur

€valuation externe
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Qu'est-ce qu'un référentiel ?

L'évaluation, pierre angulaire de la démarche qualité, consiste a mesurer I'écart entre
ce qui est prévu (les « bonnes pratiques ») et ce qui est réalisé. Pour mesurer cet
écart, nous avons établi un référentiel qui recense l'ensemble des exigences et
critéres” de qualité évaluables de I'établissement. Cet outil nous permettra de mener
I'évaluation interne en 2008 et de préparer I'évaluation externe a partir de 2009.

Le référentiel est le support de I'évaluation interne. Les références’ qui le composent
sont a considérer comme des énoncés d'exigences, de cadres dans lesquels doivent
s'exercer les activités et les pratiques. Ce ne sont pas des énoncés descriptifs et
détaillés de pratiques. Ces derniers trouvent place dans les procédures’ de
I'établissement.

Les caractéristiques principales du référentiel sont définies ainsi :

Unicité : un seul référentiel opposable.

Recherche d'exhaustivité : 'ensemble des activités et prestations est concerné par
la procédure d'évaluation.

Capacité d'évolution : le référentiel n'est pas définitif. Il est congu pour évoluer.

Un choix : construire notre référentiel

A partir de ce cadre méthodologique, des objectifs de contrdle définis par la
Direction Générale, des recommandations de I'Agence Nationale de I'évaluation
sociale et médico-sociale, des outils d'évaluation déja existants, tel le référentiel
ANGELIQUE, un outil d'évaluation spécifique aux Jardins de Cybéle « le référentiel
JDC » a été construit de février 2007 a novembre 2008.

Les avantages, principaux de la co-construction interne de notre référentiel sont les

suivants :

¢ Une meilleure adaptation aux spécificités des personnes dgées que nous accueillons
et a leurs attentes® et besoins

* Une valorisation de I'expérience acquise par les professionnels

¢ Une bonne maitrise de notre évaluation.

* Voir glossaire ; critéres
* Voir glossaire : référence
* Voir glossaire : procédure
* Voir glossaire : attentes
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Une construction partagée éclairée par un questionnement éthique

Un comité projet qualité composé du directeur général des exploitations Pascal
BRUNELET, de la responsable qualité et services Pascale ESPAILLARD, du chargé de
missions convention tripartite Matthieu LEJTEUNE, de la responsable des ressources
humaines Estelle DOUMENC-GUITTON et de la chargée de mission contrdle de
gestion Isabelle CARREIRO, animé par lingénieur qualité Corinne POUTHIER, a
décliné et validé la méthodologie de rédaction et dutilisation du référentiel qualité.

La rédaction du référentiel par les directeurs des résidences, porteurs du concept
d'accompagnement Jardins de Cybéle, garant des bonnes pratiques professionnelles
de leurs équipes nous a semblé étre le plus pertinent. Un éclairage et une validation
métier par les professionnels soignants ont aussi été entérinés.

Par ailleurs, la constitution d'un comité éthique, nous a paru indispensable a l'aune de
la construction de ce référentiel.

En effet, le courant I€gislatif actuel est centré sur la reconnaissance et la mise en
ceuvre des droits des usagers. Néanmoins, des lois ne peuvent pas répondre a elles
seules a toutes les situations quotidiennes ol les paradoxes sont fréquents:
comment concilier dans la pratique liberté et protection, vie privée et vie collective ?
De telles questions se situent au ceeur de la réflexion a conduire.

Entre évaluation, référentiels, procédures de bonnes pratiques et contrdle, comment
valoriser un espace de réflexion éthique ? A quelles valeurs se référer afin de
préserver la dignité et les droits des usagers ?

Ainsi, nous souhaitons favoriser un débat éthique sur les paradoxes quotidiens liés a
I'accompagnement des personnes dgées.

Cet espace est congu comme un lieu d'échanges, de mise en commun d'expériences et
de difficultés, et non pas comme un comité d'éthique qui dit I'éthique.

Ce dispositif composé d'une équipe restreinte permettra de faire intervenir un tiers

dans la réflexion, de trouver un espace a bonne distance pour les personnes dgées et
les professionnels qui le saisiront sur des situations difficiles et impliquantes.
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Comment et avec qui avons-nous construit ce référentiel ?

21 journées de travail ont été nécessaires pour construire notre référentiel (voir
annexe). 4 journées ont été consacrées a la relecture fine et a la validation interne
du contenu du référentiel dans sa premiere version.

5 groupes de travail ont été chargés de rédiger le référentiel. Ces groupes ont été
animés par la responsable qualité et services et l'ingénieur qualité.

Chaque groupe s'est attaché a construire un chapitre du référentiel.

Chapitre A :

Accueillir dans le respect de l'identité et de la personnalité de chacun

Le groupe qui a réfléchi sur ce chapitre est composé de :

Florence CHAROY, directrice a Messigny et Ventoux (21), Chantal DUMONT
directrice a Paray le Monial (71), Hervé MADEC directeur a Bagnols en foret (83),
Olivier MORIN directeur a Montelier (26) Serge WALTER directeur de Maussane
les Alpilles (13)

Chapitre B :

Assurer le bien-&tre

Le groupe qui a réfléchi sur ce chapitre est composé de :

Nadine AYGUESPARCES, directrice a Cosnac (19), Francine COURTOLS, directrice a
Arbonne (64), Paul SHOURICK, directeur a Toulouse (31), Hervé KERHASCOET,
directeur a Agonac (24) et Monségur (33), Edouard DAILL, directeur a Monts Sur
Guesnes (86), Sylvain SALON, directeur a Givrand (85)

Créer le bien-vivre

Le groupe qui a réfléchi sur ce chapitre est composé de :

Claude RAVAUX, directeur @ St Martin d'Ablois (51), Catherine COUTZAC,
directrice a St Maurice (94), Bruno COLOMBIER, directeur a Bourron Marlotte
(77), Joélle ETIENNE, directeur a St Germain En Laye (78), Laetitia GILLET,
directrice a Saint Maurice (94)

Chapitre D :

Communiquer sur nos savoir-faire

Le groupe qui a réfléchi sur ce chapitre est composé de :

Gilles MAILLET, directeur a Fort Mahon Plage (80), Catherine PERRET, directrice a
Margny les Compiegne (60), Patrick REICHHARDT, directeur a Oeuilly Sur Marne
(51), Ingrid OSSELIN, directrice & Braine (02), Francoise PICAULT, directrice a
Bray et Li (95), Sophie REMINIAC TURLAN, directrice a Lizy Sur Ourcq (77)
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Chapitre E :

Promouvoir les compétences des hommes, pérenniser |'entreprise

Le groupe qui a réfléchi sur ce chapitre est composé de :

Pascal BRUNELET, Directeur Général des Exploitations, Estelle DOUMENC
GUITTON, Responsable des Ressources Humaines, Pascale ESPAILLARD,
Responsable Qualité et Services, Mathieu LETEUNE, Chargé de Missions Convention
Tripartite, Corinne POUTHIER, Ingénieur Qualité, Isabelle CARREIRO, Chargée de
Mission Contréle de Gestion

Référentiel version 2009 : treois niveaux de relecture

Relecture croisée des groupes

Une fois le référentiel construit, une premiére relecture a été effectuée,
chaque groupe de travail relisant un chapitre d'un autre groupe de travail. L'ensemble
du document a ainsi pu etre validé par au moins deux groupes de directeur.

Relecture siege

Dans un second temps, le Directeur Général des Exploitations, la responsable
qualité et services, l'ingénieur qualité du groupe ont relu I'ensemble du référentiel
afin de s'assure de sa cohérence, de limiter les redondances et de valider le contenu
du document.

Relecture par un comité d'expert

La derniére phase de relecture a consisté a soumettre le référentiel aux
professionnels du secteur, aux représentants des personnes dgées et de leurs
familles mais aussi aux professionnels représentatifs des grandes thématiques du
travail en établissements pour personnes agées. Un comité de relecture a donc été
organisé le 1*" décembre 2008 afin que des personnes extérieures au groupe puissent
apporter des remarques, proposer des suggestions d'amélioration et ainsi enrichir ce
document grdce a leur regard d'expert. Les différentes personnes ayant participé a
ce comité sont les suivantes :

v Michelle BRESSAND : elle a été directrice des soins infirmiers a la Direction
générale, des hopitaux de Paris. A ce titre, elle a coordonné |'exercice des vingt
mille infirmiéres et infirmiers des trente-huit hopitaux de |'Assistance publigue.
Elle a été nommée en 2008 conseilléere générale des établissements de santé. Elle
est l'auteur de I'ouvrage « Infirmiére : La passion de I'hopital ».
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Anne Marie CLAUDE : directrice de |Institut de Formation Supérieure de

Meslay, formant des directeurs d'établissements sociaux et médico sociaux
Pierre DHENNIN : membre du bureau du CNRPA, Comité National des Retraités

et des Personnes Agées.

Philippe DUCALET : il a été responsable de la formation des directeurs

d'établissement social auprés de I'IRTS de Bordeaux (CAFDES/ENSP) puis
directeur du CREAHI d'Aquitaine et Directeur Général d'association en Gironde.
Il est aujourd'hui directeur d'établissements et services dans le champ de la
protection de I'enfance et enseigne |'évaluation et le management de la démarche
qualité auprés de I'ITSMQ de Bordeaux et |'Université de Toulouse. Il est co-
auteur de l'ouvrage « Penser la qualité dans les institutions sanitaires et sociales -
Sens, enjeux et méthodes ». Avec Michel Laforcade et Corinne Pouthier, il est
responsable pédagogique du diplome universitaire “ Evaluation, qualité et
certification des établissements et services sanitaires et sociaux “, Université
Bordeaux IV - TUT Périgueux.

Marie Magdeleine FARJAT : elle est responsable d' IGM Centre Ouest. De

formation soignante, elle a occupé les fonctions d'infirmiére diplomée d'Etat
(IDE) et de cadre de santé en Centre hospitalier et Centre départemental de
gériatrie. Elle s'est ensuite engagée dans un groupe commercial de gestion
d'EHPAD ol elle a occupé les fonctions de directrice puis de directrice
d'activités. Récemment, elle a quitté la fonction de déléguée régionale dans une
Fondation gérant des établissements sanitaires et médico-sociaux pour se
consacrer @ la formation des équipes intervenant auprés des personnes dagées
dépendantes. Elle représente Yves GINEST, directeur de formation du Centre de
Communication et d'Etudes Corporelles (CEC France), organisme de formation
continue spécialisé dans les domaines du soin. Il enseigne depuis plus de 25 ans en
situation réelle de soins, la « philosophie de |"humanitude » et la « méthodologie
de soins Gineste-Marescotti », congues avec Rosette Marescotti.

Michel LAFORCADE : il a été gestionnaire d'établissement médico-social. Il est

aujourd'hui directeur de la DDASS de la Dordogne et enseigne |'organisation
sanitaire, la bioéthique, |'évaluation et la qualité auprés de |'Université de
Bordeaux. Il est co-auteur de l'ouvrage « Penser la qualité dans les institutions
sanitaires et sociales - Sens, enjeux et méthodes ». Avec Philippe Ducalet et
Corinne Pouthier, il est responsable pédagogique du diplome universitaire "
Evaluation, qualité et certification des établissements et services sanitaires et
sociaux ", Université Bordeaux IV - IUT Périgueux.
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v Sylvie PANDELE : psychologue clinicienne, elle est directrice de MAS (Maison
d'accueil spécialisée), ADAPEL Gironde, Présidente de la Fédération Alliance, "
Jusqu'au bout accompagner la vie " (Aquitaine), et bénévole accompagnante en
unité de soins palliatifs. Elle est l'auteur de l'ouvrage « La grande vulnérabilité -
Fin de vie-Personnes agées- Handicap, Esquisse d'une éthique de
I'accompagnement »

v Floréal PEIX : direction Technique, Méthodes, Qualité pour Avenance Groupe
Elior, il représente Gilles RAFIN, Président du Pole Santé du groupe Elior

v" Frangois VIEBAN : psycho-gériatre au CH Esquirol a Limoges
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A3: Résultat enquéte de satisfaction 2009 « le$o8 de Saint-Martin »

RESULTATS 6LOBAUX

Résidence Les Clos de St Martin d'Ablois

Thames Satistoct: Satisfect

Las JTerding oe Cytdie - Enquide de Sctiafaction dus Risidences - Sof t Concapt Fege 2/ 33

Résidence Les Clos de St Martind'Ablois

RESULTATS 6LOBAUX

c. Residents

96% 80

3, LE CADRE DE VIE INTERIEUR 9% 69

8. L'ACCOMPAGNEMENT et LES SOINS 90% 237
1L UACOUETL 89% 90

4.L'ESPACE PRIVE 88% 110

5. LARESTAURATION 88% 236

9. LA VIE SOCIALE : Animations et service onnexes

6. ENTRETIEN DU LINGE 86% 85

10. LA VIE SOCIALE : Droits et libertés 82% 62

= e

11. SATISFACTION GLOBALE

Las Terding o¢ Cyodic - Bnquidte o Sctisfection ods RUSdences - Sof t Concipt Pege3/33
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Résidence Les Clos de St Martind'Ablois

RESULTATS 6LOBAUX

b. Femille
Bl Trisben M Tris sotsfor
W 8en M Sotisfon
] Passeble 1 Pas sersferr
B Instfisont B Pos & tout setisfarr

3, LE CADRE DE VIE INTERIEUR

#*

1. UACOUETL

4. L'ESPACE PRIVE

5. LARESTAURATION

9. LA VIE SOCTALE : Animations et service ornexes
7.U'ENTRETIEN HOTELIER

8. L'ACCOMPAGNEMENT et LES SOINS

10. LA VIE SOCIALE : Droits et hibertés

2. LE CADRE DE VIE EXTERIEUR

6. ENTRETIEN DU LINGE

Satisfoction | Réponses
o7T% 68
89% 132
87% 102
86% 187
85% 155
84% 69

201
79% 72
72% 68
69% 101

Las Jerding e Cyodie - Enquite o Sctisfaction dis RESidences - Sof t Concipt

Résidence Les Clos de St Martind'Ablois

RESULTATS 6LOBAUX

c. Emsemble des nipondonts

B Trésben W Tréssotsfor

W Ben M Sotsfor

] Passeble I Pas serisferr

B Insfisont W Pos & tout setisfair

3. LE CADRE DE VIE INTERIEUR

®

7. L'ENTRETIEN HOTELIER

1. UACOUETL

4. L"ESPACE PRIVE

5. LARESTAURATION

8. L'ACCOMPAGNEMENT et LES SOINS

9. LA VIE SOCIALE : Animations et service ornexes
10. LA VIE SOCTALE : Droits et libertés

2. LE CADRE DE VIE EXTERIEUR

6. ENTRETIEN DU LINGE

Les Terdng de Cyodie - Enquide de Sctisfection ois RESidences - Sof t Concapt

*

Pege 4/ 33

Sotisfoction | Réposses
94% 181
% 192
89% 296
88% 278
86% 539
84% 558
84% 400
79% 177
76% 147
75% 246

Pege 5/ 33
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A4 Résultat enquéte de satisfaction 2 013 « |€%0s de Saint-Martin »

Re’.s. Les Clos de St Martin d'Ablois

RESULTATS 6LOBAUX

Les Tording e Cytlie - Enquile ot Sctisfoction dis Risidences - Scf t Concep? Pege 2/ 33

RESULTATS 6LOBAUX

Rés. Les Clos de St Martin d'Ablois
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Zom Rés. Les Clos de St Martind'Ablois
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A5: les 8 618 gestes techniques quotidiens
REPARTITION DES GESTES TECHNIQUES QUOTIDIEN Moyenne quotidienr
Infirmier Distribution des médicamer 774 124z
8s0ins techniques 82
Surveillance état général 74
89Communication 288
visite des médecins 23
Gestion des chutgs 1
Aides-soignante: *Aide a la toilett 2 05¢ 5 02¢
lAide a I'habillage 1 050
%Aide a l'alimentation 435
%Aide aux transferts 756
%“Aide aux déplacements 135
communication 432
Agent de service PEntretien des espaces prive 72C 140¢
Entretien des espaces communs 40
Service repas 648
Lingerie “’Entretien duinge des résider 54( 761
Entretien du linge de toilette 221
Cuisine *®Mise en place et productic 50 10¢
(commandes, livraisons et controles, mise
en place, préparations et cuissons)
Texture modifiée, régime, et godts 58
Vie social¢ Animation 37 48
Soins de confort et bien-étre 5
Relation familles| 5
Services générau Réparations dans les espaces privati 25 25
communs,
TOTAL 8618

% Soins techniques = soins prescrits par le médeeitant ou soin de prévention (diagnostic
infirmier) pansement, injections, collyres, etc.

8 Communication = chaque fois que le personnel smigest en présence de fagon duale avec un
résident, il y a la nécessité d’'une communicatéxplications des soins et recherche du consentement
% Aides la toilette = lavage, ringage essuyage. egérations sont indispensables et toutes erreurs
peuvent créer des complications cutanées. Unetaidie correspond aux 4 membres, au torse et au
dos, au milieu du corps, au visage et aux pieds.

%L En régle générale, chaque résident porte au mmidwvétements

2 Donner & manger totalement ou simplement cougaliments ou peler un fruit et ouvrir un yaourt

% Aide aux transferts, passage du lit a la chaiselt® de la chaise douche ou garde-robe au litt du
au fauteuil,

% De la chambre au salon, du salon a la salle a enadg la salle & mange au salon, du salon au parc
extérieur....

% Entretien des surfaces poussiére et solutionsaefitique (table, lit, adaptable), sol. Entretien
+désinfection de la salle de bain (douche lavalmw @agéres)

% Service repas, mise de table, service a 'assgetttonction des régimes, des godts et habitudes et
des textures, débarrassage et vaisselles.

o7 Chaque semaine, 1280 pieces de vétements résislamtdraitées, nécessitant tri selon textiles,
lavage et séchage, repassage et rangements dans\tées des chambres.

% Commande, réception stockage et mise en ceuvieat@res premieres
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AG6: La Grille AGGIR

GRILLE AGGIR

NOM : RENOM : DATE .
Spontanément g @ © (@) 40ui=A
Totalement T C [G) l1a3Non=B
Correctement S T (9 H 4 Non =C
Habituellement

Spontanément : pas d'incitation ni de stimulation

Totalement : 'ensemble des activités du champyedagst réalisé

Correctement : qualité de la réalisation, confor@n#tux usages et a la sécurité vis-a-vis de soegtaditres.
Habituellemeat : fait référence au temps et a la fréquenceédisation

S T C H GIR

TRANSFERT uniquementse lever, se coucher, s'asseqir,
passer d’'une position a I'autre dans les deux sens

DEPLACEMENT A LINTERIEUR avec ou sans canng,
déambulateur, fauteuil roulant, jardin inclus

TOILETTE DU HAUT bien se laver incluant préparation jau
rasage et coiffagd’as le dos ni les dents

TOILETTE DU BAS sexe, membres inf et piedBas leg
ongles ni orteils.

ELIMINATION  URINAIRE élimination dans lieu et
ustensile appropriés, se laver

ELIMINATION ANALE élimination dans lieu et ustensie
appropriés, se laver

HABILLAGE DU HAUT préparer, changer, passeles
vétements par la téte ou les bras
HABILLAGE MOYEN fermer un vétemenptmettre un

fermeture éclair, des pressions, une ceinture bdeelles, un
soutien gorge

HABILLAGE DU BAS passer des vétements par le das
corps y compris les chaussettes, bas et chaussures

ALIMENTATION SE SERVIR couper la viande, peler
fruit, remplir son verre, ouvrir un pot de yahoytgéparer se

0]

o7

aliments avt de les porter a la bouche.
ALIMENTATION SE NOURRIR porter les aliments gt
boissons a la bouche et les avaler, gérer sa s@muieque.

COMMUNICATION A DISTANCE utiliser les moyens d
communication téléphone, alarme, sonnette dans le |but
d’alerter

D

DEPLACEMENT A L'EXTERIEUR & partir de la porte d
la rug sans moyen de transport

D

ORIENTATION Se repérer dangée temps (année, mois
saison, matin, soir)

Se repérer dan®space(lieux de vie habituel et nouveaux
lieux)

COHERENCE Communiquede facon fiable et compléte
avec cohérence avec autrui,

Se comporteseul ou en société sans nuire a autrui et a soi
méme (courtois et adapté)

GIR TOTAL
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Annexe 7 : documents PAP
. o .z
%fdm Projet Accompagnement Personnalisé
PHOTO DUV
RESIDENT
DATE DE CREATION : DATE DE MISE A JOUR :
M Chambre
Allergies : Intolérances alimentaires :
Potentialités Cohérence
Orientation TEMPS our [ NON [] ESPACE OUI [ NON []
Vue
Ouie
Capacité a s'exprimer
Odorat
Déglutition NORMALE [] ARISQUE [ MAUVAISE [
Comportement a Risque *:
* Si fugue: signalement a I'accueil
Recommandations
Lever Heure
Régime
Préférences
Restriction
Petit déjeuner * *Posez /a question, Heure Od/Comment
Choix possibles Quoi
Entretien
e Horaire souhaité Habitudes a respecter
Mobilisation Déplacements INTERIEUR [ EXTERIEUR L] Verticalisation ovur O NON [
Transferts
Hygiéne Habitudes pour la toilette
Douche souhaitée our NON [ SI OUI, QUAND ? :
Etat cutané
Prothéses dentaires ovr NON [ Oou HAUT O BAS O
Prothéses auditives ovrd NON [ Oou HAUT O BAS O
Incontinence Cf. protocole
Habillage ) Haut: OUI O NON [ Bas: our O NON [J
Autonomie — —
Moyen : Boutonnage
Lunettes
Description
Magquillage & Habitudes
soins de confort
Coiffeur Habitudes
Sieste Heure Combien temps
Oou Comment
Goiiter Préférence Lieu
Animation préférée
Divertissements préférés
Visites et proximité familiale
Coucher Heure
Modalités
Souhaits
Linge Qui entretient
Spiritualité Religion
Pratiques
Attentes particuliéres
Derniéres volontés NON [] OUI[] cf.protocole
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focus formation AS et IDE

FOCUS FORMATION : NOUVELLES DIPLOMEES IDE

(diplémées en 2013 et 2014 —) UE = unité d’enseignement/S = semestre d’enseignement

Compétence

RISQUES DE MALTRAITANCE

COMMENT ETRE BIENTRAITANT

1 Evaluer une situation clinique et
établir le diagnostic infirmier
UE2.3 S2 santé maladie handicap
accident de la vie

UE 3.1 51 et 2 raisonnement et
démarche clinique infirmier

Ne pas tenir compte d’informatio
cruciales ou tarder d’apporter les
réponses.

Analyse incompléte et
transmissions aux médecins
incomplets.

Recueillir toutes les informatior
pertinentes et les transmettre a
l'autorité médicale.

Prendre le temps de recueillir les
informations auprées de I'équipe
pluridisciplinaire, du patient, de la
famille et d’analyser et interpréter.
(en cas d’'urgence, savoir
hiérarchiser I'ordre des
transmissions et des informations

2 concevoir et conduire le projet de
soins infirmier

UE 3. 2 52 et 3 projets de soins
infirmier

Ne pas s’adapter aux habitudes,
choix, aux goQts aux envies du
résident

Ne pas tenir compte des patholog
cognitives.

Mauvaises évaluations des
capacités motrices ou cognitives (
résident.

Bonne évaluation des capacités
la personne, avec une collaboratiq
pluridisciplinaire.

eBrojet de soins est forcément
individualisé et modifiable a tout
moment en fonction de I'évolution
wle I'état de santé de la personne
mettre en ceuvre les informations
recueillies en compétence 1

n

3 accompagner la personne dans la
réalisation de ses soins guotidiens
UE 2.10 S1 infectiologies hygiéne
UE 4 1 S1 soins de confort et bien-
étre

Ne pas respecter un protoc
d’hygiene ou une prescription
médicamenteuse.

Ne pas de respecter le PAP.
Ne pas respecter le résident.
Insister et forcer un soin

Appliquer le PAP et le
prescriptions et les godts (tant
vestimentaire qu’alimentaire)

En cas de refus passer la main oy

Accepter le refus, sans remettre €

remettre a plus tard et transmettre.

cause sa compétence, et I'analyser.

B
=

4 mettre en ceuvre des actions a
visée diagnostique et
thérapeutique

UE2.1 S1 biologie fondamentale
UE 2.2 S1 cycles de la vie

UE 2.4 51 processus traumatiques
UE 2.5 S3processus inflammatoire
et infectieux

UE 2.6 S2 et 5 processus
psychopathologiques

UE 2.7 S4 défiance organique et
processus dégénératifs

UE 2.8 S3 processus obstructifs

UE 2.9 S5 processus tumoraux

UE 2.11 S1et 3et 5 pharmaco et
thérapeutiques

UE 4. 352 e t4 soins d’urgence

UE 4.4 S2 et 4 et 5 thérapeutique et
contribution au diagnostic médical
UE 4.7 S5 soins palliatifs et de fin de
vie

Ne pas avoir acquis ¢
connaissances et étre dans
l'ignorance du fonctionnement du
corps humain

Mettre a jour ses connaissance:
fil du temps.

5 initier et mettre en ceuvre des
soins éducatifs et préventifs

UE 1.2 S2 et 3 santé publique et
économie de la santé

UE 4.6 S3 et 4 soins éducatifs et
préventifs

Ne pas informer la personne ¢
risques qu’elle encourt dans le no
respect de la prise de son traitemg
ou des précautions alimentaires.
Ne pas stimuler, chaque fois que
possible, les capacités cognitives

rappeler, guider, informer, et ne |

ent

nculpabiliser en cas d'inobservance.

D
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physiques de la persor
(prévention des chutes, jeu de
mémoire... vie quotidienne)

6 communiquer et conduire une
relation dans un contexte de soins
UE 1.1 S1 et 2 Psycho, socio,
anthropologie

UE 4.2 S2 et 3 et 5 soins
relationnels

Ne pas respecter le mode
communication de la personne,
Ne pas chercher a comprendre ur
demande exprimée par une
personne n'ayant plus accés paro

Ne pas étre a I'écoute de la famille¢

ou/et de I'équipe pluridisciplinaire.

observer, respecter la personn
e

e.

« c'est moi le sachant et donc faites

comme je dis »
Ne pas voir les expressions non

verbales et donc ne pas soigner le

mal-étre ou mal existant

ses capacités, s'adapter, et agir...|.

7 analyser la qualité des soins et
améliorer sa pratique
professionnelle

UE 4.5 S2 et 4 soins infirmiers et
gestion des risques

UE 4.2 S2 et 3 et 5 soins
relationnels

Ne pas remettre en cause ses ¢
pratiques de telle ou telle situation
Voir compétence 6.

N’avoir que des certitudes.

Mettrea jours ses pratiques
. fonction I'évolution technologique.
Voir compétence 6

8 rechercher et traiter les données
professionnelles et scientifiques
UE 3.4 5S4 et 6 initiations a la
démarche de recherche

UE 6.1 méthodes de travail

UE 6.2 anglaise

Voir 7

Manque de curiosité,

Ne pas hiérarchiser les informatio
Ne pas faire I'effort de savoir
communiquer en anglais pour
échanger avec les populations
issues de I'immigration sociale.

Voir 7
Etre curieux,
15

9 organiser et coordonner des
interventions soignantes

UE 3.3 S3 et 5réle IDE, Organisation
du travail et interprofessionnalitée

Ne pas travailler e
pluridisciplinarité.
Prioriser les soins, en fonction des
événements.

Ne pas avoir une absence d'un
collaborateur, et ne pas réorganis
le travail en conséquence.

En situation d’urgence, vouloir tou
faire et ne pas diriger les actions
secours...

avoir peur de dire a une collegue
(IDE, AS et ASH) qu’elle a omis u
des aspects du PAP ou plan de
s0ins.

Avoir une vue d’ensemble du b-
étre du résident et le partager
positivement.

Organiser les actes soins en resp
des régles d’hygiene des différent
clintervenants, et des habitudes et
potentialités du résident.

t
e

pCt
5

00 UE communes a plusieurs
compétences

UE 5.1 S1 accompagnements dans
la réalisation des soins quotidiens
UE 5.2 52 évaluation d’une
situation clinique

UE 5.3 S3 communication et
conduite de projet

UE 5.4 54 soins et éducatifs et
formation des professionnels et des
stagiaires

UE 5.5 S5 mise en ceuvre des
thérapeutiques et coordinations
des soins

UE 5.6 S6 analyses de la qualité des
soins et traitements des données
scientifiques et professionnelles
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FOCUS FORMATION : nouveaux Dipldmés AS

(diplomées en juin et décembre 2013 — elles ont été faisant fonction AS avant d’entrer en formation

delab5ans)

MODULES

RISQUE DE MALTRAITANCE

COMMENT ETRE BINETRAITANT

1 I"'accompagnement

4 Sthéo + 4 s Stage
identification des besoins
repérer 'autonomie
apporter les aides et stimuler

Imposer des actes de soins ou de l¢

Rechercher un compromis (en fonction

quotidienne que le résident ne souhaite pases habitudes).

2 apprécier I'état clinique

2 sthéo + 4 s Stage

état clinique, signe de détresse
paramétres vitaux analyser les
anomalies identifier les risques
(lesquels ?) et I'urgence

Ne pas préter attention aux signes et dir
mal-étre ou de douleur.

ne pas analyser avec les IDE les paramét
vitaux

Maintenir le confort, le plus possible, |
une position confortable, et une écoute
resttentionnée. hydratation adaptée a la ten
la température du corps

3 réaliser des soins adaptés a

la personne

5sthéo + 8S de stage
rechercher des informations sur
la personne, régles d’hygieéne,
organiser de son activité,
choisir son matériel, réaliser
évaluer

Forcer une personne a prendre une do
alors qu’il n’en prenait jamais.

Ne pas recueillir les habitudes de vie ou n
pas les appliquer.

Ne pas prendre en compte les changeme
d’habitude

Stimuler a outrance et ne pas apporter l'ai
nécessaire pour les déplacements ou tous
gestes de la vie quotidienne.

Mettre des protections a une personne
continente

S’adapter en fonction des demandes ¢
I'état général du résident.

eEx. : habillage, alimentation, élimination :
sans prendre en compte des potentialités
ntke personne

de

4 Ergonomie lien avec IDE
1sthéo + 2 s Stage

identifier les principes
d’ergonomie et de
manutention, appliquer les
régles de prévention (lien avec
les pathologies), installer la
personne

Ne pas utiliser le chx du matériel pour u
transfert ou la marche.

Avoir un fauteuil roulant non adapté (taille
motricité)

Adapter les zones circulation pour éviter
chutes (sol glissant, tapis, stationnement
chariots de travail du méme c6té).
Aménagement de I'espace privatif en
fonction des potentialités de déplacement
la personne.

les

5 Communication

2sthéo +4s Stage

écoute de la personne et son
entourage, adapter son
langage dans le respect,
expliquer le soin réalisé, faire
exprimer les besoins, apporter
les informations lors de
I’accueil, connaitre les limites
de son réle dans les situations
de crises et de violences de la
personne.

Ne pas parler a la personne (indiffére
Ne pas les infantiliser (ma douce...)
Utiliser systématiquement les prénoms.
Tutoiement a proscrire

Annoncer ce que I'on fait, et solliciter
personne en méme temps.

Parler en langage courant (tension pour
parameétres vitaux)

Ne pas annoncer les actes que nous allonsSavoir remettre a plus tard son action en

faire.

Ne pas mettre les appareils auditifs avant
soins.

En cas de refus, forcer les soins.

de difficulté avec le résident ou passer le
leglais & une collegue

Las
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6 hygiéne des locaux

1sthéo + 2 s Stage

choix du matériel, dosage des
produits, utiliser le bon produit
et la bonne procédure, lutte
contre les maladies
nosocomiales, circuit du linge,
installer le mobilier et le
matériel, utiliser les techniques
de rangement, évaluer son
action et identifier et réparer
les anomalies

Sols glissants non signal
Développer les infections nosocomiales.
La surprotection.

Surveillance pour respecter au maximurr
régles d’hygiéne.

Remettre en cause les protocoles d’hygié
en fonction de la personne en fonction de
son lieu de vie.

ne

7 Transmission

1sthéo + 0sage

identifier et rechercher les
informations nécessaires,
transmettre les informations
liées a la réalisation du soin,
s’exprimer en équipe, assurer la
tragabilité, rechercher-
organiser-hiérarchiser les
informations liées a la
personne, respecter les régles
de déontologies (?) et le secret
professionnel

ne pas analyser avec les IDE les param
vitaux.

Ne pas transmettre les ressentis ou doule
de la personne.

Transmettre des informations au mauvais
moment ou la mauvaise personne.

Ne pas prendre connaissance des
transmissions de la veille alors que I'on ét
en repos.

Ne pas appliquer la décision prise par
I'équipe.

U

Le dire et I'écrire, et le lire et I'appliquer,
ainsi de suite....
r

it

8 Organisation de travail
1sthé + 0 stage

Identifiera son champ
d’intervention (en lien avec
IDE), organiser son activité en
tenant compte de la
planification, utiliser les outils
de planification du service.

Ne pas s'informer de la planification (fa
comme d’habitude professionnellement)
Ne pas réorganiser le travail en cas
d’absence d’un collegue.

Ne pas tenir compte de la charge de travai

dans la planification et I'organisation des
taches et des horaires de travail de chacu

Travailler en équipe et utiliser leupports
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A9: Etablissements enquétés —

grille d’entretien du directeur et données statisques

Grille d’entretien/questionnaire cible directeurs détablissement.
Présentation de I'établissement

Année d’ouverture

Département région

Statut Public (T ou H)
Associatif
Privé commercial
Gestionnaire

Implantation (Zone urbaine rurale suburbaine)

Capacité d’'accueil
permanent
temporaire
Accueil de jour

Date de renouvellement Conv® tripartie

GMP/PMP
DMS
Age Moyen des résidents
Effectifs dotés AS
ASH
IDE
Effectifs dotés Médecin CO
Psy
aux. Médicaux
Effectif réel AS
ASH
IDE
Effectif réel Médecin CO
Psy

aux. Médicaux

taux d’absentéisme global
et s'il est connu celui AS

ASH

IDE

ancienneté moyenne des personnels
et s'il est connu celui AS
ASH

IDE

Depuis combien de temps dirigez-vous cet établissém

Et si vous le désirez, toutes informations complétaiees liées a I'histoire de votre
établissement
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Comment, vous, directeur, définiriez-vous la bientaitance en 3 mots clés ?

Formations.

Dans votre établissement, aux cours des derniaresea, avez-vous mis en place des
formations bientraitance ?

Sous quelles formes ?
Quelles catégories de professionnels ?

Ses formations ont-elles permis des changementsatigues individuelles ou collectives ?
Si oui lesquels
sinon pourquoi ?

La mise en ceuvre de la bientraitance repose sutlivessité de professionnels et de niveau
de formation. Selon vous, depuis la publication@e®mmandations ANESM Bientraitance,
les jeunes dipldmes que vous embauchez sont-fisamiment sensibilisés a la
bientraitance ?

Et pourquoi ?

Organisation du travail de chaque professionnel.
Pensez-vous qu'il puisse exister une organisatiéalé pour créer de la bientraitance

Sioui laquelle

Sinon existe-t-il une organisation a bannir poutegla maltraitance ?

Financement de la bientraitance :

Selon vous existe-t-il un seuil en dessous duguelditraitance devient inéluctable ?

Et pourquoi ?

Vos impératifs de gestion sont-ils un frein a la lentraitance ?

Et pourquoi ?
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Données statistiques des établissements enquétés

ETABLISSEMENTS CONTACTES
ETABLISSMENTS AYANT REPONDU

ETABLISSEMENT
DEPARTEMENT]
OUVERTURE|
RENOVATION
CAPACITE AUTORISE
DONT ACC TEMP
DONTACC DEJOUR|
DONT UHR
DONT PASA
DMS EN MOIS
AGE MOYEN RESIDENTS
RENVOULEEMNT CT
GMP
PMP
GMPS

EFFECTIFS DOTE selon convention tripartie
MED CO|
PSY]
AUX
AS
ASH
IDE|

taux d'encadrement AS

total soins (financement principal ARS)

total accompagnement (financement CG + ARS)

ratio encadrement accompagnement

EFFECTIFS REEL

MED CO|

PSY|

AUX

AS

ASH

IDE

taux d'encadrement AS

total soins (financement principal ARS)

total accompagnement (financement CG + ARS)

ratio encadrement accompagnement

TAUX D'ABSENTESME

AS

ASH

IDE

ANCIENNETE DU PERSONNEL EN ANNEE

AS

ASH

IDE

ANNCIENNET DU DIRECTEUR EN ANNEE

PUBLIC ASSOCIATIF PRIVE COMMERCIAL
1 2 11
1 2 4
A B c D E F G
51 93 93 10 45 02 51
1970 2002 2006 1991 2011 2002 2003
2010
127 73 88 104 84 82 72
2 4 4 4 4 2
10 6 0
14
12 36 3,26 32 NC 40,8 44
88 86 88 88 NC 86 88
2010 2012 2011 2013 2011 |o13NONFAI| 2010
735 751 737 822 760 723 769
175 224 154 168 165 195 115
1188,25 133,16 | 113586 | 1257,12 1187,35 1228,05 1066,85
0,6 0,56 0,59 05 0,5 0,4 0,5
0,7 0,5 0,5 1 0,5 0,3 0,3
0,5 0,5 1,5 1 1 1 0
27,5 13,87 16,86 30,5 18 21 14
20 22,17 24 23,25 16 15,6 9,57
6 4,5 4,27 6 4 5 4,54
021653543 | 019 |0,19159091 | 0,29326923 | 0,21428571 | 0,25609756 | 0,19444444
34,6 19,43 23,22 38 23,5 27,4 19,04
55,3 42,1 47,72 62,25 40 43,3 28,91
0,43543307 | 0,57671233 | 0,54227273 | 0,50855769 | 0,47619048 | 0,52804878 | 0,40152778
0,6 0,3 0,3 0,5 0,5 0,4 0,3
0,7 0,51 0,32 1 0,5 0,3 0,3
0,5 0 0,24 1 1 0 0
27,5 15,27 18,87 30,5 18 21 14,5
20 24,91 25,41 23,25 15 15,6 9,57
6 3,6 3,67 6 4 4,6 3,73
0,21653543 | 0,20917808 | 0,21443182 | 0,29326923 | 0,21428571 | 0,25609756 | 0,20138889
34,6 19,17 23,08 38 23,5 26 18,5272727
55,3 44,59 48,81 62,25 39 41,9 | 28,3972727
0,43543307 | 0,61082192 | 0,55465909 | 0,50855769 [ 0,46428571 | 0,51097561 | 0,39440657
13% 7,50% NC 11,84%
16,24% 7,26% 6,60% NC 6,53%
10,32% 15,62% 7,30% NC 22,95%
25,89% 11,10% NC 19,02%
10 7,56 NC NC 2,50 5,9
8,06 NC NC 8 5,74
7,5 NC NC 10 6,9
2,52 NC NC 1,1
1 3 0,25 1 1,5 10 10
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A Epernay, le 15 aolt 2014



