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INTRODUCTION 
 

Ce document constitue le premie r projet dõ®tablissement de la Résidence La Fleur 

de lõąge. Il couvre la période 2015 -2019 et est le fruit dõun travail pluridisciplinaire et 

participatif.   

Ce projet sõinscrit pleinement dans le cadre des r®glementations et 

recommandations nationales et territori ales (Plan Alzheimer, orientations du SROSMS 

et du SDOMS, recommandations de lõAgence Nationale de lõEvaluation et de la 

qualité des Etablissement s Sociaux et Médico -sociaux  etc.).  

Il constitue un document à diffusion i nterne et externe  : il permet  à la f ois aux 

résidents, à leurs proches et aux  partenaires, comme à toute personne extérieure à 

lõ®tablissement, de mieux appr®hender lõorganisation et lõaccompagnement offerts 

aux résidents  ; et de connaître l es objectifs stratégiques à 5 ans.  

La Résidence La Fleur de Lõąge est inscrite depuis plusieurs années dans une 

d®marche dõam®lioration continue de la qualité . Le pr®sent projet dõ®tablissement 

poursuit cette évolution.  

 

I) ELABORATION DU PROJET D’ETABLISSEMENT DE LA FLEUR DE L’ÂGE 

 
A)  DEFINITION 

 
1) UN DOCUMENT STRATEGIQUE 

 
Le projet dõ®tablissement de la R®sidence est sa carte dõidentit®: il d®crit ce quõest 

lõ®tablissement ¨ un instant t.   

Il constitue également un document stratégique. Il dépeint et analyse l õexistant, 

puis décline le s actions  dõam®lioration pour  les 5 ann®es ¨ venir (plan dõactions 2015-

2019).  

Il sõagit ®galement un outil de communication.  

 

2) UNE OBLIGATION REGLEMENTAIRE  

 
Elaborer un projet dõ®tablissement constitue une obligation réglementaire . En 

effet, la l oi du 2  janvier 2002 dispose que chaque  établissement ou service social ou 

médico -social doit élaborer un proj et dõ®tablissement. Cette disposition a été reprise 

dans lõarticle 311-8 du Code de lõaction sociale et des familles : « pour chaque 

établissement ou ser vice social ou médico -social, il est élaboré un projet 

dõ®tablissement ou de service, qui d®finit ses objectifs, notamment en mati¯re de 

coordination, de coop®ration et dõ®valuation des activit®s et de la qualit® des 

prestations, ainsi que ses modalit®s dõorganisation et de fonctionnement (é) Ce 

projet est établi pour une durée maximale de 5 ans après consultation du CVS ou, le 

cas ®ch®ant, apr¯s la mise en ïuvre dõune autre forme de participation ».  
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3) UN OUTIL DE LA DEMARCHE QUALITE  

 

Ce projet dõ®tablissement sõinscrit dans le cadre de la démarche qualité initiée par 

La Fleur de Lõąge en 2011 . Il fait ainsi suite aux évaluations interne et externe réalisées 

respec tivement en 2011 puis 2012. Il sõappuie notamment sur les ®l®ments relev®s 

dans le plan d õam®lioration continue de la qualit® (PACQ) ®labor® en 2011, et dans 

les enquêtes de satisfaction .  

 

 

B) METHODOLOGIE 

 

1) DEPLOIEMENT DE PLUSIEURS OUTILS  

 

Plusieurs outils ont ®t® d®ploy®s afin dõ®laborer le projet dõ®tablissement de La 

Fleur De Lõąge. Ils ont permis de développer une réflexion collective, 

multidimensionnelle et pluridisciplinaire.  

 

Ces outils sont les suivants  :  

 

V Constitution dõun Comité de Pilotage composé de 11 membres (direction, 

médecin coordonnateur, psychologue, a nimatrice, 4 chefs de service  (cadre 

de santé, responsable technique, responsable cuisine, responsable ménage, 

responsable administratif), 2 stagiaires (qualité et d irection )). Il sõest réuni une 

dizaine de  fois au cours de la démarche ( à chaque fin de réunion de servi ce ).  Il 

continuera de se réunir régulièrement («  comité de suivi  ») pendant la phase 

dõex®cution et de mise en ïuvre du projet dõ®tablissement. Dans ce cadre, il 

sera chargé d e piloter la mise en ïuvre du plan dõactions, et de procéder aux 

modificati ons e t amendements nécessaires.  

 

V Enrichissement des chiffres et statistiques contenus dans le rapport dõactivit® 

annuel  ; ®l®ments dõ®tude et dõanalyse suppl®mentaires dans le cadre de la 

d®marche dõ®laboration du projet dõ®tablissement 

 

V Elaboration dõun bilan de la dernière convention tripartite  

 

V Mise en place de 4 groupes de travail thématiques associant les professionnels 

de lõ®quipe pluridisciplinaire, ainsi que parfois des proches de résidents. Au total, 

14 séances ont été organisées.   
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Composition et organisation des groupes de travail  

 

Groupe 1  : « accueil et communication ð partenariats ð ressources humaines et 

démarche qualité  » 

 

Composition  :  

Mme COURCIER, Directrice (pilote)  

Mme CHERFIOUI, stagiaire qualité (pilote)  

Mme RICQ, stagiaire Direction (pilote)  

Mme AGNERAY, infirmière  

Mme BELL, agent dõaccueil  

Mme POTTIER, agent administratif  

Mr BEN ABDELKARIM, Responsable administratif  

 

Dates de réunion  :  

Jeudi 12 mars 2015 10h30-11h30 

Jeudi 9 avril  2015 10h30-11h30 

Jeudi 30 avril 2015 10h-11h 

 

Groupe 2  : « accompagnement médical et soignant  » 

 

Composition  :  

Mr WISEUR, médecin coordonnateur (pilote)  

Mme DURIEUX, cadre de santé (pilote)  

Mr ALAIN, psychologue  

Mme MARIN, psychomotricienne  

Mme QUIVRON, infirmière  

Mme WILLEFERT, infirmière 

Mme LIMOUSIN, ASH aux soins 

Mme WATTEEUW, aide-soignante de jour  

Mme FROIDURE, agent de nuit  

 

Dates de réunion  :  

Mardi 10 mars 2015 13h45 à 15h  

Mardi 24 mars 2015 13h45 à 15h  

Mardi 14 avril 2015 13h45-15h 

Mardi 21 avril 2015 13h45-15h 

 

Groupe 3  : « accompagnement en mati¯re dõanimation, de bien °tre, maintien de la 

vie sociale et familiale  » 

 

Composition  :  

Mme COURCIER, Directrice (pilote)  

Mme CHERFIOUI, stagiaire qualité (pilote)  

Mme MABESOONE, animatrice (pilote)  

Mr Gauthier PARENT, animateur (pilote)  

Mme BEDDELEM, bénévole  

Mme ADRIAENSENS, ASH aux soins 
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Mme DUTHILLEUL, AMP 

Mme DESTOOP, AMP  

 

Dates de réunion  :  

Lundi 16 mars 2015 13h30-15h 

Mercredi 1er avril 2015 13h30-15h 

Mercredi 29 avril 2015 13h30-15h 

 

Groupe 4  : « acco mpagnement hôtelier  » 

 

Composition  :  

Mme RICQ, stagiaire Direction (pilote)  

Mr Pascal PARENT, responsable technique (pilote)  

Mr HAMY, responsable cuisine (pilote)  

Mme RICHAUD, responsable ménage  

Mme POUILLY, agent ménage  

Mme ROBALO, agent lingerie  

Mme JOURDAN, agent hôtelier  

Mr BENDAHMANE, agent technique  

Mr LEBRUN, cuisinier  

 

Dates de réunion  :  

Vendredi 20 mars 2015 10h-11h30 

Lundi 30 mars 2015 13h30-15h 

Jeudi 16 avril 2015 10h-11h30 

Jeudi 30 avril 2015 10h-11h30 

 

 

V Lancement de 3 enquêtes de satisfaction (une enquête à destination du 

personnel en octobre 2013, deux enquêtes à destination des résidents et de 

leurs familles en octobre 2014), qui ont permis dõ®valuer le degr® de 

satisfaction globale des différentes parties prenantes ainsi que les  points forts et 

les points à améliorer dans  la structure.  

 
 

 

2) CALENDRIER DõELABORATION 

 
 

 

Le travail de réflexion,  de rédaction et de validation sõest étendu sur un an . 
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Calendrier d’élaboration du projet d’établissement 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

3) MODALITES DE DIFFUSION 

 

Le projet dõ®tablissement est disponible en version  informatique et  en version 

papier. Il est largement diffusé, en interne et en externe (tutelle, partenaires etc.).  

 

4) MODALITES DõEXECUTION ET DE MISE A JOUR DU PROJET DõETABLISSEMENT 

 

Si la phase dõ®laboration a dur® un an, la phase  dõex®cution du projet sõ®tend 

quant à e lle sur 5 ans (2015-2019).  

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSTITUTION DΩUN COMITE DE PILOTAGE ς DEFINITION DE LA METHODOLOGIE DE PROJET                                                                    

OCTOBRE 2014  

 

 

(Novembre-Décembre 2010) 

PRESENTATION ET COMMUNICATION DE LA DEMARCHE                                                                      

AUX INSTANCES, AUX PROFESSIONNELS, AUX RESIDENTS ET A LEURS PROCHES                                                                                                                            

NOVEMBRE ς DECEMBRE 2014 

 

(Décembre 2010-Mai 2011) INVENTAIRE ET ANALYS9 59 [Ω9·L{¢!b¢ - DETERMINATION DE PIS¢9{ 5Ω!a9[Lhw!¢Lhb - 

ORGANISATION DES GROUPES DE TRAVAIL ς ANALYSE DES RESULTATS DES ENQUETES DE 

SATISFACTION (RESIDENTS, FAMILLES, PERSONNEL) ς ANALYSE STATISTIQUE ς BILAN DU 

CONVENTIONNEMENT TRIPARTITE 

JANVIER ς MAI 2015 

RELECTURE - VALIDATION ET DIFFUSION DU PROJET 5Ω9¢!.[L{{9a9b¢  

JUIN - OCTOBRE 2015 

CONSTITUTION DΩUN COMITE DE {¦L±L 5¦ twhW9¢ 5Ω9¢ABLISSEMENT                                                       

A PARTIR DE NOVEMBRE 2015  

 

 

(Novembre-Décembre 2010) 
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II) PROJET INSTITUTIONNEL  

 

A)  HISTOIRE 

 

1) CREATION EN 1929 

 

Créée  le 1er avril 1929, la Résidence a eu pour vocation dès cette époque 

dõaccueillir les personnes ©g®es de la ville et des communes environnantes. 

 

2) RECONSTRUCTION EN 2000 

 

Dans un souci de modernisation, le bâtiment a été reconstruit  en 2000. La 

Résidence est devenue à cette même date  un établissement public médico -social 

autonome.  

 

3) ACQUISITION DU STATUT DõEHPAD EN 2002 ET INAUGURATION EN 2003 

 

LõArrêté préfectoral d u 15 janvier 2002 portant autorisation de transformation de la  

maison de retraite de Neuville -en -Ferrain en EHPAD confère à  la Résidence le statut 

dõ£tablissement dõH®bergement pour Personnes ąg®es D®pendantes.  

Lõinauguration officielle de la r®sidence La Fleur De lõAge a eu lieu le 21 juin 2003.  

 

4) AUGMENTATION DE LA CAPACITE DõACCU EIL AVEC LA CREATION DE 14 LITS DõHEBERGEMENT  

TEMPORAIRE EN 2011 

 

Lõarr°t® du 3 d®cembre 2007 relatif ¨ lõextension de lõEHPAD R®sidence La Fleur De 

Lõąge par la cr®ation dõun hébergement temporaire , pris conjointement par le 

Président du Conseil Général du Nord et le Préfet de la région Nord Pas de Calai s, 

autorise la cr®ation de 14 lits dõh®bergement temporaire. La capacit® totale 

dõaccueil est ainsi portée à 74 résidents dès la fin des travaux de construction de 

lõh®bergement temporaire en 2011 (extension du bâtiment existant) .  

 

5) LABELLISATION DõUN POLE DõACTIVITES ET DE SOINS ADAPTES EN 2013 

 

La d®cision conjointe du Directeur g®n®ral de lõARS Nord Pas de Calais et du 

Président du Conseil Général du Nord du 28 juin 2013  autorise la cr®ation dõun PASA 

de 14 places. Le PASA a été labellisé en 2013.  

 

 

B) CADRE INSTITUTIONNEL ET LEGAL  

 

1) STATUT JURIDIQUE  

 

Situé dans la métropole Lille -Roubaix -Tourcoing, la Résidence la Fleur De LõAge  est 

un établissement médico -social tel que d®fini au paragraphe I 6Á de lõarticle L. 312-1 

du Code de lõAction Sociale et des Familles.  

Elle fait partie des 18  320 places en EHPAD/unité de soins Longue 

Durée/Hébergement Alzheimer, autorisées dans l e Nord. 1 

Elle constitue un établissement public autonome relevant de la f onction publique 

hospitalière. Elle est administré e par un Conseil dõAdministration dont le Pr®sident est le 

Maire de Neuville -en -Ferrain.  

                                                           
1
 {ŎƘŞƳŀ 5ŞǇŀǊǘŜƳŜƴǘŀƭ ŘΩhǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ {ƻŎƛŀƭŜ Ŝǘ aŞŘƛŎƻ-Sociale 2012-2015. 
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La Résidence répond aux normes dõattribution de lõAide Personnalis®e au 

Logement (APL) et est habilité e ¨ recevoir des b®n®ficiaires de lõaide sociale. Elle 

accueille en priorité les personnes âgées de la commune et du bassin de vie  

environnant . 

 

2) CONVENTIONNEMENT TRIPARTITE 

 

Lõ®tablissement sõest engag® dans le processus de contractualisation des objectifs 

et des moyens via le processus de conventionnement tripartite.   

Lõ®tablissement a sign® une convention tripartite de premi¯re g®n®ration en 2002 

(2002-2006), puis une convention de de uxième génération en 2008 (2008 -2012) avec 

lõAgence R®gionale de Sant® du Nord-Pas de Calais et le Conseil Général du Nord.  

 

Bilan de la dernière convention tripartite  (au 1 er avril 2015 ) 

 

 

 

1 - Qualité 

des services 

rendus aux 

résidents

2 - Qualité 

des relations 

avec les 

familles et les 

amis des 

résidents

3 - Qualité des 

personnels 

excercants 

dans 

l'établissemen

t

4 - Inscription 

de 

l'établissement 

dans un réseau 

gérontologique 

comportant des 

soins 

coordonnés.

Réalisation Date Observations

Pool de remplacement pour faire face à l'absentéisme Nulle Impossibilité au vu des effectifs octroyés 

vǳŀƭƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭ όƘȅƎƛŝƴŜΣ ŎƘǳǘŜǎΣ ǎƻƛƴǎΣ ΧύTotale depuis 2012Formations proposées tous les ans sur ces thèmes

Création d'un pool de personnels qualifiés
Nulle 2015

Impossibilité au vu des effectifs budgétés - projet dans le cadre d'une création 

de pool commun entre les membres du GCMS

Création d'un poste ETP d'IDE Totale 2012

Améliorer la traçabilité et la délivrance des médicaments Totale 2015Début de la robotisation en Avril 2015

Amplitude de présence des infimières de 07 à 21h Partielle 2015

IDE présentes jusqu'à 20h30 - L'amplitude horaire sera revue lorsde la 

réorganisation de l'équipe soins en 2015-2016

Aquisition de mobilier adapté aux résidents Totale
Aquisition d'équipement AT Totale 2011

Aquisition de lits médicalisés Totale 2012

Aquisition de chaises Totale 2013 ou 2012

Aquisition de fauteuils de conforts gériatriques Totale 2013-2014

Aquisition de rails plafonniers Totale 2009 à 2012

Aquisition de matelas à air dynamique Totale 2014Location chez Anno Santé à partir de 2014

Aquisition d'un système de protection contre la chaleur Totale

Les 2 salles à manger disposent d'une climatisation et la climatisation des 

chambres de résidents se fait parfois au cas par cas

Renouvellement de 2 douches Totale effectué

Renouvellement de la baignoire médicalisée Totale effectué

Augmenter le temps du medecin coordonnateur de 15% Totale
Adapter le temps de travail à l'évolution géronto-psychiatrique Totale

Délai de RDV des familles plus raisonnable Totale 2012

Partenariat avec équipe mobile de soins palliatifs Totale 2014

Convention de fonctionnement avec le secteur de psychiatrie Nulle

Pas de convention car pas de besoin particulier (pas de résidents suivis 

régulièrement en psychiatrie)

Elaboration du projet général des soins et dossier informatisé résident Totale

Réalisation du PATHOS une fois par an Partielle

Uniquement au moment du renouvellement du conventionnement tripartite - 

mais tenue des dossiers médicaux 

Suivi de la prise en charge des résidents hospitalisés Totale

Coordonner les kinés Totale

Les kinés sont invités aux commissions de coordinations gériatriques et sont 

également invités à signer les contrats type 

Développer les actions de formations périodiques des soignants Totale

Création d'un poste ETP de cadre de santé Totale 2011

Organisation continue des soins Totale 2011Création des réunions de synthèse, réunion PASA, réunion du vendredi

Réalisation du projet de vie Totale 2013

Renforcement de la qualité, sécurité et organisation des soins Totale

Amélioration de la relation avec les familles Totale

Coordination et respect des mesures d'hygiène Totale

Accompagnement des medecins dans l'informatisation rédaction des 

ordonnances Totale Réalisé par les infirmières

Mise en place des roulements du personnel soignant Totale 2012

Formalisation de protocoles de soins Totale 2012Formalisation et actualisation des soins

Qualifier les personnels à la prise en charge de l'handicap et de la 

dépendance. Totale

Création de 0.25 ETP d'Animateur effectué par un ASH Totale
Mener à bien le projet multimédia Totale Mise en place de la salle multimédia en 2012

Achat de materiel informatique Totale Mise en place de la salle multimédia en 2012

Installation du réseau internet sans fil Partielle 2015déploiement à l'été 2015

Création d'une adresse internet pour chaque résident Partielle début en 2014

Le service animation créé des adresse au cas par cas - création de boites mails à 

la demande

Saisir et envoyer les courriels des résidents à destination des petits enfants Totale début en 2014

La création d'une plateforme photos est prévu pour 2015 - aide à l'envoi de 

mails à la demande

Faire la lecture des retours de courriels Totale 2014Aide à l'envoi et à la lecture de mails sur demande

Partenariat avec d'autres EHPAD Totale 2015

Des réunions entre services d'animations ont commencé et sont prévues en 

2015

Partenariat et correspondance avec d'autres écoles Totale 2008Des collèges et des écoles primaires viennent toutes les semaines.

Organisation de vidéoconférences de groupe (avec des établissements ou 

écoles) Partielle 2014Les élèves des établissements scolaires viennent sur place visiter les résidents

Création d'un poste ASH en 2008 Totale 2014

Gestion du risque infectueux en collaboration avec l'IDE Totale 2015Un DARI a été établi en mars 2015 - l'auto-évaluation est en cours

Mise en place de protocoles d'hygiène Totale 2014

Mise en place des protocoles en 2012 - En 2015, une responsable menage a été 

recrutée et les protocoles encadrant l'entretien des locauxc ont été actualisés

Désinfection des locaux et sols Totale 2012Nouvelle organisation Mars 2015

Création de 14 lits d'AT Totale 2011Création en 2011
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3) GOUVERNANCE 

 

a.  LES INSTANCES DECISIONNAIRES 

 

V L’organe délibérant  : le Conseil d’Administration 

Composition  :  

Lõassembl®e délibérante comprend: le  Maire de Neuville -en -Ferrain, 3 

représentants du Conseil Municipal de Neuville -en -Ferrain, 3 représentants du Conseil 

Général du Nord, 2 représentants du  personne l de lõ®tablissement, 2 représentant s 

de s résidents ou des familles élu s par ceux -ci, et 2 personnalités qualifiées. Le receveur 

percepteur et le Directeur y siègent avec voix consultatives.  

 

Missions :  

Le Conseil dõAdministration d®lib¯re sur la politiq ue g®n®rale dõ®tablissement et le 

programme des besoins, le plan directeur, les projets de travaux et de grosses 

réparations, le budget, les décisions modificatives et les comptes, les propositions de 

dotation globale et les tarifs de prestations, le table au des emplois permanents, les 

propositions dõaffectation des r®sultats dõexploitation, les cr®ations, suppressions et 

transformations des sections des services non médicaux, les acquisitions, aliénations et 

®changes dõimmeubles, les conditions des baux de plus de 18 ans, les emprunts, le 

r¯glement int®rieur, lõacceptation des dons et legs, les conventions de gestion avec 

un établissement social ou un groupement, les actions judiciaires.  Les délibérations 

sont transmises ¨ lõAgence R®gionale de Sant®.  

Org anisation  :  

Les s®ances ne sont pas publiques. Le Conseil dõAdministration se r®unit sur 

convocation du Président. Il peut également être réuni à la demande de deux tiers 

de ses membres.   

Lõordre du jour est communiqué au moins 7  jours ¨ lõavance, sauf e n cas 

dõurgence. Le secr®tariat du Conseil dõAdministration est assuré par le Directeur de 

lõ®tablissement ou par quelquõun d®sign® par lui-même.  

Le Conseil dõAdministration ne peut d®lib®rer que lorsque la majorit® des membres 

assiste à la séance. Si ce q uorum nõest pas atteint, une nouvelle convocation est faite 

sous 8 jours au moins et 15 jours au plus, et les délibérations sont valables quel que soit 

le nombre des membres présents. Le vote par correspondance est admis, mais pas le 

vote par procuration.   
 

V L’autorité exécutive : le Directeur  

 

Missions :  

Il prépare et exécute  les délibérations du CA . Il assure la conduite générale de 

lõ®tablissement et est responsable de lõapplication des lois et r¯glements en son sein . Il 

est ordonnateur des recettes et des dépenses. Il administre le pat rimoine, représente 

lõ®tablissement en justice, passe les contrats, les actes de vente et les marchés, 

prépare  les budgets et les comptes, nomme le personnel, en assure la notation, 

lõavancement, lõaffectation et exerce le pouvoir hiérarchique et disciplinaire. Il exerce 

son autorit ® sur lõensemble du personn el médical et non médical.  
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b.  LE COMPTABLE PUBLIC   

 

Les fonctions de comptable sont assur®es par le Tr®sorier dõHalluin, receveur de 

lõ®tablissement. Il prend en charge les mandats de paiement et les titres de recette  

®mis par lõordonnateur, et proc¯de aux paiements et aux recouvrements. Il a, 

exception faite des r®gies dõavance et de recettes soumises ¨ son contr¹le, seul 

qualité pour le maniement des fonds.  

c.  LES INSTANCES REPRESENTATIVES DU PERSONNEL  

 

V Le CTE 

Composition  :  

Le CTE comprend, outre le Directeur de lõ®tablissement ou son repr®sentant, 4 

représentants titulaires et  4 représentants suppléants du personnel. Ces derniers sont 

d®sign®s par lõorganisation syndicale ayant obtenu le plus grand nombre de voix lors 

des dernières élections professionnelles  

Missions :  

Le CTE est obligatoirement consulté sur  : 

- Le projet dõ®tablissement et les programmes dõinvestissement relatifs aux 

travaux et aux équipements matériels,  

- Le budget, les crédits supplémentaires et les comptes, la tarification des 

prestations servies et le tableau des emplois du personnel et ses 

modifications,  

- Les créations, suppressions et transformations de services,  

- Les conditions et lõorganisation du travail dans lõ®tablissement, notamment 

les programmes de modernisation des méthodes et techniques de travail et 

leurs incidents sur la situation du personnel,  

- Les r¯gles concernant lõemploi des diverses cat®gories de personnels, pour 

autant quõelles nõont pas ®t® fix®es par des dispositions l®gislatives ou 

règlementaires,  

- Les critères de répartition de certaines primes et indemnités,  

- La politique générale de formation du personnel et notamment le plan de 

formation,  

- Le bilan social, le cas échéant,  

- La participation aux actions de coopération et de coordination 

mentionnées à la section 4 du chapitre II du titre Ier du livre III du présent 

titre.  

Organisation  :  

Le CTE se réunit au moins une fois par trimestre et notamment avant chaque 

Conseil dõAdministration. Ces r®unions trimestrielles sont planifi®es pour lõann®e et 

notifi®es ¨ lõensemble du personnel par note de service.  

V Le CHSCT 

Composition  :  

Les membres d u CHSCT ayant voix d®lib®rative sont le chef de lõ®tablissement 

(ou son représentant) et les représentants élus du personnel à haute ur de trois 

membres titulaires et de trois membres suppléants. En application de la loi du 05 juillet 

2010 relative à la rén ovation du dialogue social dans la fonction publique, les résultats 

obtenus aux élections du CTE servent de base à cette désignation.  
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Les membres du CHSCT ayant voix consultative sont  le médecin du travail, le 

responsable des services économiques et le pr ofessionnel en charge de lõentretien 

des installations.  

 

Missions :  

Le CHSCT contribue à la protection de la santé physique et mentale et de la 

s®curit® des professionnels de lõ®tablissement, y compris ceux mis ¨ la disposition de 

lõ®tablissement par une entreprise ext®rieure, y compris les travailleurs temporaires.  

Il contribue ®galement ¨ lõam®lioration des conditions de travail, notamment 

en facilitant lõacc¯s des femmes ¨ tous les emplois, et de r®pondre aux probl¯mes li®s 

à la maternité.  

Il veille ¨ lõobservation des prescriptions l®gislatives et r®glementaires prises en 

mati¯re dõhygi¯ne et de s®curit®, notamment ¨ la proc®dure dõalerte en cas de 

constat dõun danger grave et imminent. 

 

         Il a pour missions  : 

-  dõanalyser les risques professionnels et les conditions de travail 

-  de procéder à des inspections  

- dõeffectuer des enqu°tes en mati¯re dõaccidents de travail ou des maladies 

professionnelles  

- de contribuer à la prévention des risques professionnels et de proposer des actions 

de prévention  

        Il est consulté  :  

- avant toute décision dõam®nagement important modifiant les conditions dõhygi¯ne 

et de sécurité ou les conditions de travail, et notamment avant transformation 

importante des postes de travail  

- sur les mesures prises en vue de faciliter la mise, la remise ou le maintien au tra vail 

des accidents du travail, des travailleurs handicap®s et sur lõam®nagement des 

postes de travail  

- au moins une fois par an sur le rapport pr®sent® par le directeur de lõ®tablissement 

faisant ®tat du bilan de la situation dõhygi¯ne dans lõ®tablissement, de la sécurité, des 

conditions de travail, et concernant les actions men®es au cours de lõann®e ®coul®e 

- sur le programme annuel de pr®vention des risques professionnels et dõam®lioration 

des conditions de travail.  

-  sur le document u nique sur les risques pr ofessionnels.   

 
d.  LES INSTANCES REPRESENTATIVES DES RESIDENTS ET DE LEURS FAMILLES  

 

V Le Conseil de la Vie Sociale (CVS)  

Le Conseil de la vie sociale est une instance de participation et de 

concertation destinée à associer les usagers et les familles à la vie quotidienne de 

lõ®tablissement.  

 

Composition  :  

Le Conseil de la Vie Sociale est composé de membres délibérants et d e 

membres consultatifs. Les membres délibérants sont constitués de 4 représentants des 

r®sidents, de 4 repr®sentants des familles, dõun repr®sentant du personnel titulaire et 

dõun repr®sentant suppl®ant, dõun repr®sentant de lõorganisme gestionnaire titulaire 

et dõun repr®sentant suppl®ant. Les membres consultatifs sont constitu®s du Directeur 

ou de son représentant, et de tout profe ssionnel de la résidence invité .  

 



17 
 

Missions :  

Le Conseil de la vie sociale est obligatoirement consult® sur lõ®laboration et la 

modification du règlement de fonctionnement et du contrat de séjour de la structure.  

Il émet des avis et peut faire des propositions sur toute question intéressant le 

fonctionnement de lõ®tablissement et notamment sur : 

Á Lõorganisation int®rieure et la vie quotidienne  ; 

Á Les activités  et lõanimation socio -culturelle  ; 

Á Les services thérapeutiques  ; 

Á Les projets de travaux et dõ®quipements ; 

Á La nature et le prix des services rendus  ; 

Á Lõaffectation et lõentretien des locaux collectifs  ; etc.  

Il dispose dõun règlement intérieur régissant son fonctionnement.  

 

Organisation  :  

Le CVS se réunit au moins 4 fois par an, sur convocation de son Président, élu 

parmi ses membres.  

Les comptes rendus des CVS sont affich®s dans lõ®tablissement et largement 

diffusés. 

 

V La Commission m enus  

Composition  :  

La Commission m enus se compose du chef de cuisine, de lõinfirmi¯re r®f®rente 

en mati¯re de nutrition, dõun agent h¹telier, dõun animateur, de lõagent dõaccueil et 

des résidents so uhaitant y participer.  

Missions :  

La Commis sion Menus donne son avis et ses remarques sur les menus à venir. 

Ceux -ci ont été préalablement validés par la diététicienne de la société prestataire 

de restauration.  

Organisation  :  

Elle se réunit régulièrement , sur convocation du chef de cuisine.   

Les comptes rendus de la Com mission Menus sont affich®s ¨ lõaccueil de 

lõ®tablissement.  

 

V La Commission de Coordination Gériatrique  

Composition  :  

Tous les médecins et kinésithérapeutes libéraux intervenant dans 

lõ®tablissement, ainsi que le pharmacien r®f®rent de la Résidence sont invités une fois 

par an à la Commission de Coordination Gériatrique (CCG).  

La Direction, le m®decin coordonnateur, la cadre de sant®, lõ®quipe infirmi¯re, 

la psychomotricienne et le psychologue participent à la CCG.  

 

Missions :  

Il sõagit dõune r®union annuelle  visant ¨ informer et ¨ associer le secteur lib®ral 

¨ lõorganisation et aux projets de la R®sidence.  

La Commission de Coordination Gér iatrique est consultée sur :  

- Le projet de soin  de l'®tablissement et sa mise en ïuvre ; 

- La politique du médicament, dont la liste des médicaments à utiliser 

préférentiellement dans les prescriptions dispensées aux résidents de l'établissement, 

ainsi que celle relative aux dispositifs médicaux, produits et prestations mentionnés à 

l'article L. 165 -1 du code de la sécurité socia le ; 

- Le contenu du dossier type de soins  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=24A1A7984E108DEC1030CFF3AC76AF6E.tpdila15v_1?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000006740893&dateTexte=&categorieLien=cid
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- Le rapport annuel d'activité médicale de l'établissement  

- Le contenu et la mise en ïuvre de la politique de formation des professionnels de 

santé exerçant dans l'établissement ;  

- L'inscription de l'établisse ment dans un partenariat avec les structures sanitaires et 

médico -sociales et les structures ambulatoires du secteur au titre de la continuité des 

soins. 

       La commission de coordination gériatrique a également pour mission de 

promouvoir les échanges d 'informations relatives aux bonnes pratiques gériatriques, 

notamment auprès des professionnels de santé mentionnés au 10° de l'article 1er 

intervenant dans l'établissement.  

L'ensemble des recommandations et avis émis par la Commission de Coordination 

Géria trique est tran smis à l'organisme gestionnaire de l'établissement.  

 

Organisation  :  

L'ordre du jour de la CCG est établi conjointement par le médecin coordonnateur 

et le d irecteur de l'établissement.  

Le compte rendu de la r®union est diffus® ¨ lõensemble des professionnels 

lib®raux intervenant dans lõ®tablissement.  

 

e.  LES REUNIONS INTERNES 
 

V Les réunions de l’équipe d’encadrement  

 

- La réunion de service  

Composition  :  

La Direction , lõ®quipe animation et communication et les différents  responsables 

de service (psychologue, cadre de santé, médecin c oordonnateur, chef de cui sine, 

responsable administratif , responsable technique, responsable de lõ®quipe m®nage) 

participent à la réunion de service.  

 

Missions :  

        Cette r®union est lõoccasion dõaborder les orientations stratégiques de 

lõ®tablissement, les dossiers en cours et de faire un point régulier sur les avancées du 

plan dõam®lioration continue de la qualité. Elle jouera également le rôle de comité 

de suivi du projet dõ®tablissement.  

Organisation  :  

 Elle se tient tous les premiers jeudis du mois.  

Lõordre du jour est fix® par lõensemble de ses membres.  

Des comptes rendus sont élaborés et diffus és aux différents participants.  

 

- Les rencontres Direction/responsables de service  

La Direction rencontre régulièrement les responsables de service pour faire le point  

sur leurs dossiers en cours, la gestion de leurs équipes  ; et permet de résoudre l es 

problématiques rencontrées.  

 

 

V Les réunions d’équipe 

 

Les différents responsables de serv ice et/ou la Direction sont amenés à réunir 

plusieurs fois par an leurs agents pour des r®unions dõ®quipe (r®union de lõ®quipe 

infirmi¯re, de lõ®quipe aide-soignante, de lõ®quipe m®nage, de lõ®quipe cuisine etc.).  
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V Les réunions pluridisciplinaires – inter -équipes  

 

- Les réunions du personnel  

 

La Direction organise plusieurs fois par  an des réunions du personnel. Elles 

permettent de lancer  ou de communiquer sur les projets  ou de faire le point sur 

certaines situations ou certains dossiers.  

- Les grandes transmissions 

 

Composition  :  

Elles réunissent le médecin c oordonnateur, le c adre de santé, le psychologue, 

les aides -soignantes, les Infirmières, les agents de s ervice hospitalier  et lõanimation  

Missions : 

Cette réunion permet de faire le point sur les résidents et le urs situations et 

dõ®laborer les projets de vie personnalis®s.  

Elle constitue ®galement lõoccasion de pr®senter ou de rappeler les protocoles 

et procédures, et de diffuser  certaines informations institutionnelles.  

Organisation  :  

Les grandes transmissions sont organis®es tous les vendredis en d®but dõapr¯s-midi.  

- Les synthèses du PASA 

Composition  :  

Elles se compose nt  de la Cadre de santé, du Médecin Coordonnateur, du 

Psychologue, de la Psychomotricienne et des ASG du PASA. 

Missions :  

Les synthèses du PASA sont lõoccasion de réaliser des évaluations 

pluridisciplinaires régulières  des r ésidents participant au PASA  ; et de d écider de 

lõentr®e ou de la sortie de r®sidents du dispositif du PASA.  

Organisation  :  

9 réunions  de synthèse du PASA ont été organisées  en 2014.   

 

Déroulement d’une réunion de synthèse du PASA 

 

Évaluation fait e pour chaque résident du PASA  

Elle concerne :  

-  Lõad®quation entre les besoins du r®sident et les activit®s quõon lui propose  

-  Le suivi du comportement du résident avec statistiques des variations au long cours   

Suite à cette analyse une décision est prise concernant les réam énagements 

nécessaires en termes de fréquence au PASA et  de types dõactivit®s.  

 

 

- Les groupes dõanalyse de pratiques  

Composition  :  

Les groupes dõanalyse de pratiques sont ouverts ¨ lõensemble des agents de 

lõEHPAD. Ceux-ci sõinscrivent à ces réunions sur la base du volontariat .  
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Missions :  

Les thèmes sont choisis conjointement par les soignants, le psychologue et 

lõencadrement en fonction des difficultés  rencontrées, des  questionnement s ou des 

événements émergeant dans lõ®tablissement. Ces r®unions permettent aux ®quipes 

de mieux appréhender ces éléments et situations.  

Organisation  :  

La première pa rtie de la réunion est basée sur la défin ition du thème choisi et 

lõauto-évaluation, pour ensuite proposer des actions correctives ou sensibiliser les 

agents sur des actions pr ioritaires à effectuer .  

Elles font lõobjet dõun relev® de conclusions disponible dans un classeur rangé 

en salle de soins.  

 

 

Groupes d’analyse de pratiques organisés en 2014 

 

Accueil du résident - mars 2014 - 18 agents présents  

Actions mises en place :  

- avancer lõheure des entr®es ¨ 14h30 pour une meilleure disponibilit® du personnel  

- rappel des gestes essentiels pour un accueil réussi  

- livret dõaccueil mis dans la chambre ¨ lõarriv®e  

- questionnaire de satisfaction au terme dõun mois de pr®sence dans lõinstitution (non 

mis en place pour le moment) .  

 

Gestion des troubles du comportement - juin et septembre 2014 - 9 agents présents  

Analyse des difficultés que rencontrent les soignants avec les personnes so uffrant de 

troubles cognitifs et l isting des recommanda tions préconisées mis à disposition  des 

agents .  

 

Suicide et prévention du risque suicidaire - décembre 2014 - 19 agents présent s  

Analyse dõune situation rencontrée  dans lõ®tablissement.  

Mise en exergue de nos points forts et nos points faibles  

Création de deux protocoles («  prévention du risque suicidaire  » et « conduite à tenir 

en cas de suicide  ») 

 

 

 

- Les groupes de travail thématiques  

 

Des groupes de travail thématiques sont régulièrement constitués , sur des 

thématiques ciblées  nécessitant une  réflexion pluridisciplinaire.  
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Groupes de travail thématiques organisés en 2014  

Groupe «  accueil des stagiaires  » 

Composition  : Infirmière (pilote), cadre de santé, 2 aides -soignantes, 2 agents de 

service hospitalier, 1 agent hôtelier.  

Organisation  : 4 réunions prévues pour formaliser le document ( 2 réunions en 2014, 2 

réunions en 2015) .  

Objectifs  : Optimiser lõint®gration et lõencadrement des ®tudiants et ®l¯ves en stage 

dans le domaine des soins et de lõh¹tellerie -  formaliser lõaccueil, le suivi et 

lõ®valuation des stagiaires en fonction de leurs formations.  

Exemples dõactions mises en place : Mise en place dõun r®f®rent par stagiaire, 

®laboration dõune check list reprenant les informations ¨ transmettre ¨ lõ®tudiant le 

jour de son arrivée etc.  

 

Groupe «  fin de vie et douleur  » 

Composition  : Infirmière (pilote), cadre de santé, 3 aides -soignantes, deux agents de 

service hospitalier , 1 agent hôtelier  

Organisation  : 1 réunion en 2014, plu sieurs réunions prévues en 2015  

Objectifs  :  

Définir la notion de « soins palliatifs » dans notre établissement  

Dresser un état des lieux de nos pratiques  

Mettre en place des améliorations pour la prise en charge de nos résiden ts 

Exemples dõactions mises en place: Création de boites « soins ». Chaque boite 

regroupe lõensemble du petit mat®riel dont les soignants ont besoin lorsquõune 

personne est en fin de vie (matériel pour les soins oculaires, les soins de bouches, la 

pr®vention des escarresé.) etc.  

 

Groupe «  nutrition  » 

Composition  : Infirmière (pilote), médecin coordonnateur, cadre de santé, 

responsable cuisine, animatrice, 3 aides -soignantes, deux agents de services  

hospitaliers, 1 agent hôtelier  

Organisation  : 1 réunion en 2014, poursuite  en 2015  

Objectifs  : améliorer la po litique de prise en charge  et le suivi nutritionnel .  

 

C)  INSCRIPTION SUR LE TERRITOIRE  

 

La Résidence La Fleur De LõAge est pleinem ent inscrite sur son territoire . Elle est en 

lien avec de nombreux partenaires externes et a conclu de nombreuses conventions  

de partenariat. Elle est également membre du GCMS Grand Lille .  

1) OUVERTURE SUR LõEXTERIEUR  

 

a.  MOBILISATION DES RESSOURCES EXTERNES 

 

LõEHPAD mobilise les ressources ext®rieures pr®sentes sur le territoire environnant, 

que ce soit en mati¯re de soins, dõanimations etc. 

Elle développe de nombreuses activités avec les écoles et c ollèges environnants. 

Elle travaille  en lien avec les  services de la Mairie proposant des  activités aux ainés ou 

plus largement aux N euvillois (CCAS, maison Poi vre et Sel ). 

Elle fait également appe l à des sociétés environnantes,  pour la maintenance de 

ses équipements ou  la réalisation de  certaines  interventions techniques.   
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b.  RESEAUX ET COOPERATIONS  

  

La Résidence travaille en partenariat étroit avec les acteurs de coordination 

locale . Leur mission est de porter assistance aux personne s âgées du territoire dans la  

recherche  de solutions adaptées à leur situation en t en ant compt e de leurs  attentes 

et besoins : 

- Le CLIC CLELIA intervenant sur Bondues, Croix, M arcq -en - Baroeul, Mouvaux 

et  Wasquehal  et l e CLIC CLIRPA intervenant sur Neuville -en -Ferrain e t 

Roncq  

- La maison des aidants de Roubaix  

- La MAIA Lille agglomération  

- Les CCAS de Tourcoing  et de Neuville -en -Ferrain 

Ces partenariats permettent de faciliter lõacc¯s ¨ lõEHPAD et de fluidifier ses 

admissions.  

La R®sidence sõinscrit ®galement dans un r®seau g®rontologique de soins afin 

dõassurer une prise en charge globale des r®sidents. Elle a, dans ce cadre , établi 

plu sieurs conventions permettant de prévenir  les situations dõurgence. Elles 

garantissent des hospitalisations bien ci bl®es et facilitent le retour ¨ lõEHPAD après 

hospitalisation.  Elles permettent plus globalement dõassurer un travail efficace entre 

les diff érents partenaires de la santé et des  personne s âgée s. Des conventions de 

coopération visant à assurer la continuité des soins sont signées avec les structures 

sanitaires gériatriques locales. Ces conventions permettent de favoriser le partage 

dõinformations, de faciliter la prise en charge des résidents, et de développer une 

culture gériatrique commune.  

La R®sidence sõimplique ®galement dans la formation des ®l¯ves stagiaires. Elle a 

donc  signé des conventions de partenariat avec plusieurs écoles (IFSI d e Roubaix et 

de Valentine Labbé, IFSI et IFA S la catho de Lille etc.) et constitue  un lieu de stage 

pour de  nombreux élèves et étudiants.  

 

 

Liste des conventions en cours au 1 er avril 2015  

 

 

 

NOMS DATE DE DEBUT DUREE DATE DE FIN THEMES

PHARMACIE CENTRALE 23/02/2015 3 ans Tacite reconduction

Détermine les modalités 

d'intervention de la 

pharmacie au sein de 

l'EHPAD et l'organisation 

du circuit du médicament

SANTELYS 25/06/2013
1 an renouvelable par 

tacite reconduction
Tacite reconduction

Détermine les modalités 

d'intervention de la HAD 

au sein de l'EHPAD  

CONVENTIONS EN COURS
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CH TOURCOING 31/12/2009
1 an renouvelable par 

tacite reconduction
Tacite reconduction

Détermine les modalités 

de coordination des 2 

établissements en cas 

d'hospitalisation ou de 

passage aux urgences 

d'un patient venant de 

l'EHPAD (filière 

gériatrique)

CLINIQUE ST ROCH 11/05/2010
1 an renouvelable par 

tacite reconduction
Tacite reconduction

Détermine les modalités 

de coordination des 2 

établissements en cas 

d'hospitalisation d'un 

patient venant de l'EHPAD 

(filière gériatrique)

EQUIPE MOBILE SOINS PALLIATIFS 

(CHI Wasquehal)
01/02/2014

1 an renouvelable par 

tacite reconduction
Tacite reconduction

Détermine les modalités 

d'intervention de l'EMSP 

au sein de l'EHPAD 

MANDATAIRE JUDICIAIRE                                                                            

(CHI Wasquehal)
01/01/2014

1 an renouvelable par 

tacite reconduction
Tacite reconduction

Détermine les modalités 

de mutualisation d'un 

mandataire judiciaire 

entre plusieurs 

établissements

IFSI DU CH DE ROUBAIX 01/09/2014
Nouvelle convention 

tous les ans 
31/08/2015

Détermine les conditions 

de déroulement des 

stages des élèves de l'IFSI 

au sein de  l'EHPAD 

IFSI  VALENTINE LABBE 01/09/2014
Nouvelle convention 

tous les ans 
31/08/2015

Détermine les conditions 

de déroulement des 

stages des élèves de l'IFSI 

au sein de  l'EHPAD 

IFAS LA CATHO 01/09/2015
Nouvelle convention 

tous les ans 
31/08/2016

Détermine les conditions 

de déroulement des 

stages des élèves de l'IFAS 

au sein de  l'EHPAD 

IFSI AMBROISE PARE 01/09/2014
Nouvelle convention 

tous les ans 
31/08/2015

Détermine les conditions 

de déroulement des 

stages des élèves de l'IFSI 

au sein de  l'EHPAD 

EHPAD ENVIRONNANTS 12/12/2001
1 an renouvelable par 

tacite reconduction
Tacite reconduction

Détermine les modalités 

de collaboration entre les 

EHPAD - un avenant 

numéro 1 porte 

organisation d'une 

astreinte administrative 

GCMS 30/10/2012 Durée indéterminée Durée indéterminée

Détermine les modalités 

d'organisation et le champ 

d'intervention du GCMS

CCAS - PRÊT DU MASTER 01/01/2015 1 an 31/12/2015

Détermine les modalités 

de prêt du mini bus au 

CCAS

PAROISSE DE NEUVILLE -PRÊT DU 

MASTER 
11/05/2015 1 jour 08/06/2015

Détermine les modalités 

de prêt du mini bus à la 

paroisse le 7 juin 2015



24 
 

 

 

c.  MEMBRE CONSTITUTIF DU GCMS  GRAND LILLE 

 

LõEHPAD est membre du Groupement de Coop®ration M®dico-Sociale (GCMS) 

Grand Lille  compos® dõune quinzaine dõEHPAD publics du d®partement.  

Conformément aux articles L.312 -7 et R.312-194-4 CASF, le groupement a pour but 

de favoriser la coordination et la co mplémentarité de ses membres et de garantir la 

continuit® des prises en charge et de lõaccompagnement, dans le cadre dõune 

démarche de réseaux médico -sociaux coordonnés. Plu s particulièrement, le GCMS a  

pour objet :  

Á de construire et de gérer un plan de fo rmation commun en tout ou partie 

pour le compte des établissements partenaires ;  

Á dõinitier, d®velopper et mettre en ïuvre des actions de recherches et de 

démarches innovantes dans le domaine de la prise en charge des 

personnes âgées dépendantes, en parten ariat avec les universités ;  

Á de mettre en place et coordonner un comit® dõ®thique pluridisciplinaire 

ayant vocation à initier dans les établissements membres une réflexion sur 

les pratiques professionnelles afin de faciliter et encourager lõam®lioration 

continue de la qualit® notamment par lõ®valuation ;  

Á de créer une commission de relation avec les usagers ;  

Á de cr®er un site internet commun afin dõinformer, dõ®changer avec les 

usagers, leurs familles et plus généralement les visiteurs ;  

Á dõassurer, dans le cadre de groupements dõachats, la centralisation et la 

gestion coordonnée de procédures relevant du code des marchés publics, 

afin de répondre aux besoins de fournitures et de services des 

établissements ;  

Á dõorganiser si besoin, le recrutement, la gestion et lõintervention de 

professionnels médicaux et non médicaux au profit des établissements 

membres, afin de répondre aux besoins de remplacements et de 

compétences spécialisées des partenaires. Ces interventions communes 

pourront être assurées notamment  dans le cadre de postes partagés, de 

recrutements par le groupement, de mises à disposition de personnels 

relevant des établissements membres.  

Á de construire et gérer les tableaux des gardes de Direction par secteur .  

 

 

EHPAD RONCQ ET HALLUIN -PRÊT 

DU MASTER 
01/01/2015 1 an 31/12/2015

Détermine les modalités 

de prêt du mini bus à ces 

EHPAD

CLIRPA (CCAS Tourcoing) 20/01/2015
1 an renouvelable par 

tacite reconduction
Tacite reconduction

Détermine les modalités 

de collaboration entre le 

CLIRPA et l'EHPAD

Mr Daniel COLLET (Pasteur) 20/08/2013 Durée indéterminée Tacite reconduction

Détermine les modalités 

d'intervention du pasteur 

au sein de l'EHPAD

п t!¢ϥ th¦w ¦b /s¦w01/01/2014
1 an renouvelable par 

tacite reconduction
Tacite reconduction

Détermine les modalités 

d'intervention des 

bénévoles de l'association 

au sein de l'EHPAD

ASSOCIATION AMICALE LA FLEUR 

DE L'AGE 
29/04/2015 3 ans Tacite reconduction

Détermine les modalités 

d'intervention de 

l'association au sein de 

l'EHPAD
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2) IMAGE DE LA RESIDENCE A LõEXTERIEUR  

 

La Résidence véhicule une bonne im age ¨ lõext®rieur de ses murs. Elle apparait 

régulièrement dans des arti cles de presse. Elle  est perçue généralement positivement.  

Concernant lõancrage neuvillois, beaucoup de r®sidents ont entrepris bien en 

amont leurs  demandes dõadmission au sein de lõEHPAD afin de sõassurer quõils pourront 

y obtenir une place. Ceci est la preuve d õune appr®ciation positive et dõun 

attachement territorial à la structure.  

 

3) GRANDES LIGNES DE LA COMMUNICATION EXTERNE  

 

La communication e xterne de la R®sidence sõarticule autour des grands axes 

suivants :  

Á Organisation de points téléphoniques ou de rencontres régulières avec les 

partenaires dans le cadre des admissions (MAIA, CLIC, maison des aidants 

etc.), des recrutements ou formations (p ôle emploi, missions locales, ANFH, 

organismes de formation etc.), des animations et sorties, des opérations de 

maintenance, dõ®quipement ou de travaux, etc.  

Á Participation aux réunions et groupes de travail du GCMS  

Á Participation aux salons et évènements e xt®rieurs (salons de lõautonomie, 

etc.)  

Á Participation à des groupes de travail inter -établissements   comme celui 

constitu® en 2014 sur lõh®bergement temporaire et lõaccueil de jour.  

Á Apparition dans des articles de presse ( Neuville Mag, Voix du Nord  etc.)   

Á Actualisation r®guli¯re du site internet de lõ®tablissement (notamment la 

rubrique «  notre actualité  » et les comptes rendus du CVS).  

Á Organisation tous les ans dõun CVS ®largi ¨ lõensemble des familles et des 

résidents  

Á Actualisation régulière du contenu des panneaux dõaffichage et de lõ®cran 

dõaccueil  

 

 

D) CAPACITE D’ACCUEIL ET PRESTATIONS PROPOSEES 

 

LõEHPAD a une capacit® dõaccueil de 74 r®sidents, r®partie en 60 lits 

dõh®bergement permanent et 14 lits dõh®bergement temporaire. Il dispose 

®galement dõun p¹le dõactivit®s et de soins adaptés (PASA) dõune capacit® de 14 

résidents.  

 

1) HEBERGEMENT PERMANENT  

 

Lõ®tablissement dispose de 60 lits dõh®bergement permanent pour accueillir dans 

un cadre confortable des personnes âgées de plus de 60 ans seules ou en cou ple.  

Il est habilit® ¨ 100% ¨ lõaide sociale (il recevait en décembre 2014  10 résidents 

relevant de ce dispositif).  

Lõh®bergement permanent nõest pas suffisamment s®curis® pour accueillir des 

personnes désorientées ayant des comportements de déambulation.  

Durant leur s®jour, les r®sidents de lõh®bergement permanent ont accès  à un 

ensemble de  prestations  (accompagnement soignant, animations etc.).  
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2) HEBERGEMENT TEMPORAIRE 

 

La  capacit® dõaccueil est de 14 lits (auxquels sõajoute une « chambre 

dõaccompagnement h¹telier » ou « chambre dõurgence »). 

Inauguré  en 2011, lõaccueil temporaire est ouvert toute lõann®e. Ce projet 

innovant propose une alternative  à lõh®bergement permanent en permettant à ceux 

qui le désirent, de rester le plus longtemps possible chez eux et de soulager  les aidants  

pendant un temps donné .  

Lõh®bergement temporaire constitue une réponse aux besoins des personnes 

âgées dépendantes et de leurs proches notamment dans les cas de réalisation de 

travaux dans le logement, de sorties dõh¹pital, dõabsences momentan®es de lõaide ¨ 

domicile ou de lõaidant familial , de séjours découvertes  de  la vie en maison de 

retraite etc.  

Lõh®bergement temporaire nõest pas suffisamment s®curis® pour accueillir des 

personnes désorientées ayant des comportements de déambulation.  

Les demandes dõadmission sont ®tudi®es par le médecin coordonnateur et la 

cadre de santé, et validées par la Direction.  

La durée de séjour maximale sur un an est de 90 jours de date à date ,  réalisée  en 

un seul   ou en plusieurs séjours.   

 

3) POLE DõACTIVITES ET DE SOINS ADAPTES (PASA) 

 

Les PASA ont été créés dans le cadre de la mesure 16 du Plan Alzheimer 2008 -2012 

pour r®pondre aux besoins des r®sidents atteints dõune maladie dõAlzheimer ou 

apparentée et de troubles modérés du comportement.  Le PASA de la Résidence a 

ouvert en mars 2012 et a été lab ellisé le 30 novembre 2012.  

Le PASA sõint¯gre dans le projet dõ®tablissement et permet une prise en charge 

des troubles du comportement dans le cadre de la maladie dõAlzheimer ou 

apparent®e. Lõobjectif est dõoffrir des activit®s permettant de pr®server les capacités 

cognitives des r®sidents et dõam®liorer leur bien -être. On peut aussi , grâce à une 

meilleure qualité de vie des résidents présentant des t roubles modérés de 

comportement  avoir un retentissement apaisant sur lõensemble des autres r®sidents.  

Le PASA accueille durant la journée jusquõ¨ 14 r®sidents de lõEHPAD. Le PASA se 

déroule  dans un environnement architectural adapté et identifié par rapport au reste 

de   la structure. Ses locaux se composent dõune terrasse ext®rieure, dõune salle 

dõanimation personnalis®e, dõun office, dõune salle dõactivit®s, dõune salle ¨ manger, 

dõune salle de bain, de 2 WC et dõune salle de motricit®.  

Des activit®s sociales et th®rapeutiques sous forme dõateliers de groupes sont 

organisées durant la journée (9h30 à 16h) par un personnel 

qualifié   (psychomotricienne et assistantes de soins en gérontolo gie) et formé à cet 

encadrement . Ceux -ci sont ainsi séparés des autres résidents et profitent dõactivit®s 

thérapeutiques et sociales spécifiques. Ils peuvent déambuler en tout e sécurité dans 

des espaces am®nag®s. Le PASA nõest pas ouvert au recrutement ext®rieur. 

Les résidents pouvant bénéficier de la prise en charge au niveau du PASA sont 

sélectionnés sur un certain nombre de critères médicaux et psycho - 

comportementaux par no tre ®quipe. Le consentement de la personne et lõadh®sion 

des familles sont nécessaires . Lõapport positif du PASA pour chaque r®sident y 

participant est évalué régulièrement  lors de la réunion  de synthèse mensuelle, à 

laquelle participent lõ®quipe du PASA, le p sychologu e, le cadre de santé et le 

médecin coordonnateur . Une grille dõ®valuation sp®cifique a ®t® ®labor®e et mise en 

place par lõ®quipe du PASA.  

 

 

http://fleur-de-lage.com/la-residence/residence/
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E) CONDITIONS D’ACCUEIL ET DESCRIPTIF DE LA STRUCTURE   

 

1) CHAMBRES 

 

La Résidence offre des c hambres individuelles repeintes régulièrement  et 

meublé es; réparties sur deux niveaux avec à chaque niveau une aile pour lõaccueil 

temporaire et 2  aile s pour lõh®bergement permanent.  

Chaque cha mbre dispose dõune salle de douche et de toilettes individu els, et est 

pourvue de rails facilitant lõutilisation des l¯ves malades lors des soins.  

Elles sont ®quip®es de t®l®vision et dõun syst¯me dõappel malade. 

Les résidents peuvent ramener du mobilier et des effets personnels dans la limite 

de lõespace disponible.  

 

2) LOCAUX COLLECTIFS 

 

Plusieurs espaces communs   sont mis à la disposition des résidents. Ils sont libres dõy 

effectuer les activités  de  leur choix, ou de participer aux activités  proposées par la 

Résidence.  

 

Descriptif des locaux collectifs mis à disposition des résidents  

 

RDC  

Une salle à manger  

Une salle dõactivit® et de lecture du journal  

Un espace b ibliothèque  

Un espace accueil  

Un espace café  

Un espace bien être  

Un c oin salon  

Une salle de douche  

Une salle de bain  

2 WC hommes  et 2 WC femmes  

 

Etage  

Une salle informatique  

2 salles à manger  

Les locaux du PASA 

Une salle de douche  

2 salles de bain dont une salle de bain thérapeutique  

2 WC hommes  et 2 WC femmes  

 

 

 

3) BUREAUX ET ESPACES DE STOCKAGE 

 

La Résidence dispose de nombreux bureaux et espaces de stockage  

 

 

 

 

 

 

http://fleur-de-lage.com/les-activites/
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Descriptif des bureaux et espaces de stockage mis à la disposition des professionnels  

 

RDC  

Le bureau de  la Direction  

Le bureau du responsable administratif  

Le bureau de la cadre de santé  

Lõespace accueil  et 3 bureaux de lõ®quipe administrative  

1 bureau médical  

1 salle de réunion  

Le bureau de la responsable ménage  

Le local de lõ®quipe technique 

La lingerie  

La c uisine (vestiaires, réserves et cuisine)  

Lõoffice  

Le bureau du responsable cuisine et du responsable technique  

2 locaux de ménage d estinés aux chariots de ménage et aux produits dõentretien des 

locaux  

1 local poubelle  

1 local linge sale  

1 local «  chariots de soins  » destiné aux chario ts de soin et aux produits de soin  

1 local mono brosse  

1 c oin cuisine  

2 réserves « matériel  »  (n° 1 et 2)  

1 local DASRI  

Etage  

1 office  

Les bureaux de lõ®quipe animation  et du p sychologue  

Le bur eau du PASA  

Le bureau syndical  

Lõaccès pompier  

Le local lave bassin  

Le local linge sale  

Le loc al poubelle s 

Le local «  chariots de soins  » (destiné aux chariots de soin et aux produits de soin)  

2 locaux ménage (n°3 et 4) (destinés aux chariots de ménage et aux produits 

dõentretien des locaux) 

Sous-sol 

Espace a rchives  

 

 

4) ESPACES EXTERIEURS 

 

2 jardins sont accessibles par tous les résidents  : lõun int®rieur, lõautre ext®rieur. Ces 

jardins sont arborés, fleuris et dotés de mobilier de jardin afin que les résidents et leurs 

proches puissent les investir et profiter  des lieux.  
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5) SECURITE ET ACCESSIBILITE 

 

a.  SECURITE 

 

V Sécurité des biens et des personnes  

Plusieurs dispositions permettent ¨ lõ®tablissement de garantir la s®curit® des 

biens et des personnes accueillies dans la Résidence  ; tout en garantissant la liberté 

dõaller et venir de chacun :  

Á Lõ®tablissement est dot® dõun syst¯me de clefs et de badges équipant  

toutes les portes et accès.  

Á Toutes les fenêtres d es chambres sont à fermeture en oscillo -battants  

Á Les chambres sont toutes dot®es dõun syst¯me de rails afin de permettre 

lõutilisation des aides techniques n®cessaires ¨ la s®curit® des r®sidents.  

Á Lõacc¯s ¨ la terrasse du PASA sõeffectue par badge et avec un 

accompagnant.  

Á Les jardins sont clos et fermés par une grille  

Á Un digicode s®curise lõacc¯s ¨ lõentr®e de la R®sidence 

Á Un digicode s®curise lõacc¯s au PASA  

Á Un digicode s®curise lõacc¯s ¨ lõescalier menant au premier ®tage.  

Á Lõensemble des portes dõacc¯s sont ferm®es la nuit, ceci afin dõ®viter les 

intrusions.  

Á Lõ®tablissement dispose dõun personnel 24h sur 24. 

Á Lõ®tablissement dispose dõun syst¯me dõappel malade dans toutes les 

chambres et WC et de sonnettes dans les salles à manger .  

Á Les ascenseurs sont  r®guli¯rement v®rifi®s et b®n®ficient dõune 

maintenance technique .  

 

V Sécurité incendie  

La Résiden ce fait partie d es établissements recevant du public de 5ème 

catégorie avec locaux à sommeil (EHPAD type J). Elle dispose dõune autorisation de 

fonctionnement de la commission de sécurité renouvelée le 29 avril 2013.  

Dans le cadre  de la prévention du risque incendie  :  

Á Elle fait  procéder aux vérifications techniques prévues par le règlement de 

sécurité  

Á Elle tient à jour un registre de sécurité  

Á Elle reçoit tous les 3 ans   la visite de  la commission de sécurité compétente, 

et fait r éaliser les prescriptions éventuelles mentionnées par cette 

commission .  

Á Elle prend toutes les mesures de prévention et de sauvegarde telles qu'elles 

sont définies par le  règlement de sécurité  

Á Elle assure la formation des agents à la sécurité incendie au moins une fois 

par an  et organise  r®guli¯rement des exercices dõ®valuation 

Á Elle fait réaliser les travaux prescrits par les organismes agréés ou par les 

techniciens compétents  

Á Elle assure la maintenance de son système  incendie  et sa réparation si 

nécessair e. Le système est ainsi vérifié régulièrement par un prestat aire 

extérieur. L es extincteurs sont également vérifiés périodiquement par un 

deuxième prestataire agréé.  
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b.  ACCESSIBILITE 

 

Un diagnostic accessibilité handicapé a été réalisé par lõAPAVE en 2011. Il a ®t® 

actualisé par une réévaluation réalisée en interne  en mai 2015 .  

Ce s diagnost ics ont permis de déterminer que  lõétablissement répond 

globalement aux normes. Quelques actions correctives doiv ent être néanmoins 

entreprises et se ront inscrites dans un agenda accessibilité 2016 -2018.  

 

F) M ISSIONS ET VALEURS 

 

1) M ISSIONS  

 

Lõ®tablissement a pour missions de soigner, dõh®berger et dõaccompagner les 

personnes âgées de plus de 60 ans , dans le respect des valeurs qui lõaniment.  

LõEHPAD prend en charge lõ®tat de sant® physique et psychique des r®sidents et 

concourt à leur assurer un bien être a u quotidien. Pour ce faire, il dispose  dõune 

équipe engagé e et pluridisciplinaire . 

 

2) CADRE ETHIQUE  

 

Lõaccompagnement de nos r®sidents sõarticule autour des grands principes suivants: 

Á Permettre à nos résidents de mener une vie de qualité dans la dignité  

Á Assurer le bien -être physique, psychique et social des personnes accueillies  

Á Garantir le respect du choix de vie, de la dignité et de la vie privée  

Á Maintenir les liens sociaux et familiaux  

Á Respecter le droit ¨ lõautonomie et au maintien de celle-ci  

Les principaux droits et devoirs des résidents figurent dans l e règlement de 

fonctionnement de la structure.   
 

a.  RESPECT DES VALEURS FONDAMENTALES 

 

Lõaccueil et le s®jour dans lõ®tablissement sõinscrivent dans le respect des principes et 

valeurs définis dans la charte des droits et libertés de la personne  accueillie . Ce tte 

charte est annexée au contrat de séjour, affich®e ¨ lõaccueil de lõ®tablissement et 

dans les chambres des résidents.  

 

 

b.  NON-DISCRIMINATION 

 

Nul ne peut faire lõobjet dõune discrimination en raison de son origine, notamment 

ethnique ou sociale, de son apparence physique, de ses caractéristiques gé nétiques, 

de son orientation sexuelle, de son handicap, de son âge, de ses opinions et 

convictions, notamment politiques ou religieuses.  

 

 

c.  LIBERTE DE CULTE 

Les personnes accueillies peuvent pratiquer librement le culte de leur choix, dans 

le respect de la  libert® dõautrui et du principe de laïcité du service public.  

Les conditions  de la pratique religieuse, en particulier  la visite de représentants des 

différentes conf essions, est facilitée pour les résidents qui en font la demande. Les 

résidents peuvent se recueillir dans leur chambre sõils le souhaitent. 

http://fleur-de-lage.com/qui-sommes-nous/organigramme/
http://fleur-de-lage.com/qui-sommes-nous/organigramme/
http://fleur-de-lage.com/wp-content/uploads/2013/11/La-charte-des-droits-et-libertés-de-la-personne-âgée-en-situation-de-handicap.pdf
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Dans un souci de protection des plus vuln®rables, la Direction sõautorise n®anmoins 

¨ interdire lõacc¯s ¨ lõEHPAD en cas de d®rive sectaire ou de pros®lytisme.  

Le résident a la possibilité, chaque mois,  dõassister ¨ la lecture et au commentaire 

de lõ®vangile faits par un pasteur et à la liturgie de la parole par d es bénévoles ou un 

prêtre.  

 

d.  RESPECT DE LõINTIMITE 

 

Le Code Civil garantit le droit au respect de la vie privée de chacun.  

Le personnel frappe systématiquement à la porte avant de pénétrer dans 

lõespace privatif de la chambre.  

Les expressions de familiarit® ne sont utilis®es quõexceptionnellement et 

uniquement avec lõaccord des r®sidents.  

Aucune somme dõargent ne doit °tre versée aux personnels par les résidents ou 

leur famille, soit au titre de gratification, soit à titre de dépôt, de procuration bancaire 

ou postale et ils ne peuvent vendre leurs biens au personnel.  

 

e.  VIE FAMILIALE ET SOCIALE 

 

Lõ®tablissement favorise les liens avec la famille et les proches du r®sident.  

Dans le respect de la volont® du r®sident, lõinformation et la communication entre 

lõ®tablissement et la famille ou les proches du r®sident sont privil®gi®es. 

   

f. DROIT A LõIMAG E 

 

Lõ®tablissement est amen® ¨ effectuer des prises de vue (photos et vid®os), 

notamment dans le cadre des activit®s dõanimation.  

Un formulaire dõautorisation de prise de vue est annexé au contrat de séjour. Il doit 

être rempli et signé par le résident ou  son repr®sentant l®gal lors de lõentr®e dans la 

Résidence .  

 

g.  POLITIQUE DE LUTTE CONTRE LA MALTRAITANCE DE DE PROMOTION DE LA 

BIENTRAITANCE  

 

Le th¯me de la bientraitance figure au premier plan du projet dõ®tablissement 

de lõEHPAD la Fleur de lõąge. LõEHPAD sõinscrit dans une politique de lutte contre la 

maltraitance et de prom otion de la bientraitance. Lõaccompagnement offert au 

quotidien est donc réalisé dans un esprit de promotion de la bientraitance et de lutte 

contre la maltraitance.  

La bientr aitance est une démarche globale dans la p rise en charge du résident 

et  lõaccueil de lõentourage permettant  le respect des droits et liberté du résident, son 

écoute et ses besoins, tout en prévenant  la maltraitance.  

Cette démarche volontariste, institution nelle, collective et individuelle 

dõam®lioration continue des pratiques professionnelles vise  à promouvoir  : 

Á Le respect de la liberté et des droit s du résident et de ses proches  

Á Le respect de sa dignité et de sa singularité  

Á Le respect de la prise en compte  de ses besoins  et de ses attentes 

spécifiques  

Le personnel veille en permanence à prévenir et empêcher toute forme 

dõagressivit®, de violence. De m°me, il sõengage ¨ signaler par écrit à la Direction  de 

lõ®tablissement, aux autorit®s administratives et/ou judiciaires compétentes toutes 

formes de maltraitance et répondra de sanctions professionnelles et/ou pénales en 

cas de méconnaissance de ces obligations (article 434 -3 du Code Pénal). Les 
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professionnels sont donc dans lõobligation de d®noncer les faits de maltraitance dont 

ils sont t®moins dans lõexercice de leurs fonctions. Ils sont alors prot®g®s, 

conformément à la législation en vigueur.  La Direction donnera les suites appropriées 

à tout acte éventuel de maltraitance physique, psychique ou morale, mat érielle et 

financière, de négligence active ou passive dont elle aura pris  connaissance. Des 

mesures de protection en faveur de la victime seront mises en place. Les familles et 

repr®sentants l®gaux seront inform®s et des mesures dõaccompagnement des autres 

personnes accueillies pourront être envisagées.  

Lõaccompagnement au quotidien est réalisé dans un  esprit  de bientraitance . 

Cõest une priorit® de la Direction et de lõencadrement soignant ; à ce titre, différentes 

actions sont mises en place pour sensibi liser le personnel et recueillir la perception des 

résidents et des familles.  La politique de lutte contre  la maltraitance et de promotion 

de la bientraitance de la R®sidence, sõappuie sur la Circulaire DGCS/2A/2010/254 du 

23 juillet 2010 relative au déve loppement de la bientraitance et au renforcement de 

la politique de lutte contre la maltraitance et sur les recommandations de lõANESM 

(« prise en compte de la souffrance psychique de la personne âgée  : prévention, 

repérage, accompagnement  » (Mai 2014), « Qualité de vie en EHPAD (volet 4)  » - 

« Lõaccompagnement personnalis® de la sant® du r®sident  » (novembre 2012), 

« Qualité de vie en EHPAD (volet 3)  : La vie sociale des résidents en EHPAD  » (janvier 

2012), « Qualité de vie en EHPAD (volet 2)  : Organisation du cadre de vie et de la vie 

quotidienne  » (septembre 2011), «  Qualité de vie en EHPAD (vo let 1)  : De lõaccueil de 

la personne à son accompagnement  » (février 2011), « mise en ïuvre dõune strat®gie 

dõadaptation ¨ lõemploi des personnels au regard des populations accompagnées  » 

(juillet 2008), « mission du responsable dõ®tablissement et r¹le de lõencadrement dans 

la prévention et le traitement de la maltraitance  » (décembre 2008), « le 

questionnement éthique dans les établissements sociaux et médico -sociaux  » 

(octobre 2010), «  la bientraitance  : d®finition et rep¯res pour la mise en ïuvre » (juillet 

2008)).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?article861&var_mode=calcul
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?article861&var_mode=calcul
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?article631&var_mode=calcul
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?article631&var_mode=calcul
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=589
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=589
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=589
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=589
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=589
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=132
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=132
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=130
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=130
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=430
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=430
http://www.anesm.sante.gouv.fr/spip.php?page=article&id_article=128


33 
 

Actions m ises en place pour le personnel  

 

Existence dõun projet dõ®tablissement qui reprend les valeurs, besoins des 

personnes accueillis et les modalités de prise en charge  ; il est réalisé avec le concours 

des professionnels de la Résidence.  

Lors de lõentretien de recrutement, le c adre de santé expose  au nouvel agent 

les principes fondamentaux liés au respect du résident et de sa  famille   

Signature du r¯glement int®rieur par tout le personnel de lõ®tablissement. Dans 

c e règlement intérieur est inclue  une charte relationnelle qui précise les devoirs des 

professionnels envers les r®sidents (respect de la libert®, de lõidentit®, du domicile, de 

la dignit®é) 

Différents protocoles sont mis en place pour aider les soignants dans leurs 

gestes te chniques (toilettes, changes, habillage du résident, hydratation du résident..) 

et leur rappeler les recommandations de bonnes pratiques  ; ces protocoles sont lus et 

signés par le personnel soignant.  

Une Charte sur les r¯gles de lõart de la m®thode de soins Gineste Marescoti est 

intégrée dans les quatre classeurs contenant les plans de soins et les fiches bien être 

des résidents. Cette charte est un rappel  pour les professionnels formés à la méthode 

Gineste Marescoti.  

Affichage  la C harte des droits et libertés de la personne accueillie  

Existence dõun protocole encadrant la contention. C e protocole précise la 

prescription médicale systématique pour toute co ntention, lõ®valuation et la 

surveillance dõune contention. Les contentions prioris®es consistent surtout en des 

mises au fauteuil et au lit (barri¯res) pour des raisons de s®curit®. Il sõagit toujours dõun 

dernier recours discuté en équipe pour protéger l e résident.  

Existence dõun protocole sur la conduite ¨ tenir en cas de maltraitance. Il est 

connu de tous les agents. Ainsi, tout acte de maltraitance ou de malveillance doit 

°tre d®clar® par lõagent qui en fait le constat auprès de la c adre de santé. Cett e 

dernière remonte  lõinformation aupr¯s de la direction qui prendra toutes les 

dispositions prévues dans le protocole.  

Passage journalier du c adre de santé dans la chambre du résident en cas de 

situation probl®matique (infection, probl¯me relationnel avec lõ®quipe, fin de vie, 

personne alit®eé) pour ®couter les demandes du r®sident et  aider le personnel en 

cas de difficultés.  

Disponibilité du psychologue de lõ®tablissement pour lõensemble du personnel 

et des résidents  

Organisation dõentretiens annuels dõ®valuation et de progr¯s qui permet ¨ 

chaque professionnel dõexprimer ses difficult®s en toute confidentialit®. 

Tenue de différentes réunions ( réunions de synthèse, réunions du PASA, grandes 

transmissions et r®unions dõencadrement) permettant lõ®coute et le rep®rage des 

difficultés ressenties par le personnel dans la prise en charge de certains  résidents et 

de trouver en équipe des solutions pou r minimiser les difficultés ressenties et 

désamorcer une situation qui pourrait dégénérer.  

Organisation dõ®valuations des pratiques professionnelles  

D®ploiement dõun plan de formation. Le th¯me de la bientraitance est d®clin® 

par le biais de différentes f ormations afin dõaider les agents dans leurs difficult®s de 

prise en charge et prévenir ainsi des gestes ou paroles inada ptés par manque de 

connaissance .  
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Actions mise s en place pou r les résidents et les familles  

 

Existence de la libert® dõaller et venir dans lõensemble des lieux publics de 

lõ®tablissement 

Les résidents dispo sent de la clé de leur chambre et g¯rent lõouverture ou la 

fermeture de leur chambre selon leurs désirs.  

Le tutoiement est soumis ¨ lõautorisation de la personne et not® dans les 

habitudes de vie. Le consentement de la personne est recherché pour  tous les actes 

le concernant. Lorsque celle -ci ne peut plus lõexprimer, la famille ou le représentant 

légal sont concertés  ; 

La philosophie des pratiques de soins est basée sur le «  faire  faire  » et non le 

« faire à la place  » dans la mesure du possible.  

R®alisation  p®riodique dõune enqu°te de satisfaction (familles et r®sidents) ;  le 

thème de la bientraitance et du respect de la dignité est le fil conducteur de tout le 

questionnaire.  

Les outils de soins mis en place (PSI, fiche bien être, fiche toilette évaluative, 

fiche de surveillance h ydrique et alimentaire, etc. ) optimisent la prise en charge par 

une évaluation adaptée des besoins du résident.  

Affichage dans toutes les chambres de l õ®tablissement de la Charte des droits 

et libertés de la personne accueillie  

 Mise ¨ disposition dõun registre de plaintes et réclamations  et dõune boite ¨ 

id®e ¨ lõentr®e de la R®sidence  

Possibilité pour les résidents et leurs familles de rencontrer la D irectrice, le 

Médecin Coordonnateur ou le Cadre de santé à tout moment, sur demande.  

Lancement de la d®marche dõ®laboration de projets de vie personnalis®s en  

2014. 

 Participation de la cadre de sant® et dõune infirmi¯re ¨ la visite de pr® 

admission.  

 

 

G)  POPULATION ACCUEILLIE 

 

1) CRITERES DE RECRUTEMENT ET CRITERES DõEXCLUSION 

 

La R®sidence accueille des personnes seules ou en couple ©g®es dõau moins 

60 ans.  

Elle reçoit en priorité les habitants de Neuville -en -Ferrain ou de la métropole 

Lille- Roubaix -Tourcoing, ou des personnes ayant de la famille domiciliée sur ce même 

territoire.  

LõEHPAD est destin® ¨ lõaccueil et ¨ lõh®bergement de personnes ©g®es ayant 

perdu la capacit® dõeffectuer seules les actes de la vie courante, notamment après 

une hospitalisation ou atteintes dõune affection somatique ou psychique stabilis®e, qui 

n®cessite un traitement dõentretien et une surveillance m®dicale ainsi que des soins 

paramédicaux.  

La Résidence ne dispose pas de mé decin ou dõinfirmi¯re la nuit. Elle ne peut 

donc répondre à des besoins médicaux aigus.  

La Résidence ne reçoit pas les personnes âgées ayant des troubles du 

comportement s évères de type déambulation  car ses accès ne sont pas 

suffisamment s®curis®s. Elle nõest pas dot®e dõune unité Alzheimer  fermée . 
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2) ANALYSE DE LA POPULATION ACCUEILLIE AU SEIN DE LõHEBERGEMENT PERMANENT 

 

Lõ®tude d®mographique de la population est ®tablie ¨ partir du recensement 

établi au 1er  Décembre 2014.  

 

a.  REPARTITION DE LA POPULATION PAR SEXE 

 

48 Femmes (soit 80%) et 12 Hommes (soit 20%)  

b.  REPARTITION DE LA POPULATION PAR AGE 

La moyenne dõ©ge globale est de 87,7 ans.  77% de s résidents sont âgés de 85 

ans et plus . 

 

c.  REPARTITION DE LA POPULATION PAR AGE ET PAR SEXE  
      

La moyenne dõ©ge des hommes est de 86,9  ans. La moyenne dõ©ge des 

femmes est de 87,9  ans  

d.  DUREE DE SEJOUR  

La durée moyenne du séjour est de  1385 jours .  

e.  MESURES DE PROTECTION JURIDIQUE  

 

10 résidents sont placés sous mesure de protection juridique, soit 16.7 % 

Tutelle 
Curatelle  

renforcée  

Curatelle  

Simple  

Sauvegarde de justice/  

Mandataire spécial  

7 2 1 0 

 

f. RESIDENTS A TITRE PAYANT OU A LõAIDE SOCIALE 

50 résidents sont accueillis à titre payant, 10 le sont au titre de l’aide sociale 

(soit 16,66%) . Lõensemble des r®sidents accueillis au titre de lõaide sociale rel¯vent du 

Conseil Général du Nord .  
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g.  DEPENDANCE DES RESIDENTS 

 

Nombre de résidents en  : GIR 1 : 18% ; GIR 2 : 39% ; GIR 3 : 3% ;  GIR 4 : 30% ; GIR 

5 : 0% ; GIR 6 : 0% 

Nombre de résidents néc essitant une aide particulière concernant les soins  

SOIN AIDE TOTALE AIDE PARTIELLE 

Toilette  30 soit 50% 23 soit 38% 

Marche  24 soit 40% 15 soit 25% 

Alimentation  18 soit 30% 38 soit 52% 

Incontinence  25 soit 42% 15 soit 25 % 

 
Le poste  «  toilette  » dans les soins est de plus en plus lourd. Il représente une 

activité très chronophage p our le personnel soignant. En 2010  le pourcentage des 

résidents nécessitant une aide à la toilette était de 76.66%, en 2011 il  était de 81.66%, 

en 2012 il était de 84,99%, en 2013  et en 2014  il était de 88%. Cette tendance nõa pas 

de raison de se modifie r car lõEHPAC accueille une population vieillissante dont 

lõautonomie tend à  diminuer.  

 

 

GIR Moyen Pondéré  (niveau de dépendance) :  

Lõ®volution du GMP de la structure est en corrélation directe avec les 

constatations énumérées ci -dessus, la charge de travail de nos soignants est donc de 

plus en plus importante.  Pour rappel ,  le GMP moyen en EHPAD dans le département 

est de 703, et de 695 en France ( SROMS NPDC 2012-2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

h. PRISE EN CHARGE MEDICALE 

Pathos Moyen Pondéré (PMP)  validé  en 2010  : 249 

 

Démences  :  

 

24 résidents présentent une maladie d’Alzheimer ou démence apparentée, soit 

40% des résidents.  

 

 

GMP 

2011 702 

2012 722 

2013 725 

2014 726 

2015 731 
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i. PROFIL DES ADMISSIONS 2014 

 

V Le nombre  d’entrées en 2014 s’est élevé à 14  

 

V Répartition par sexe des entrées  

 

4 hommes ont été accueillis en 2014 . Ils étaient 2 en 2008 et 2009, aucun en 2010, 2 

en 2011, 7 en 2012 et 2 en 2013.  

10 nouvelles résidentes  ont été accueill ies en 2014.  Elles étaient 10 en 2008, 19 en 

2009, 13 en 2010, 10 en 2011, 14 en 2012 et 5 en 2013.   
 

 
 

V Répartition par âge des entrées  

 

Lõ©ge moyen des personnes admises au sein de la structure en 2014 est de 88.3 

ans (86.7 ans en 2009, 85.5 ans en 2010, 82  ans  en 2011, 84.8 ans en 2012 et 90.1 ans 

en 2013).  

Lõann®e 2014 a ®t® marqu®e par une nette progression du nombre des de 

résidents  âgés de plus de 90 ans (50%). 

 

V Provenance des entrées en 2014  

 

Communes de provenance des entrées depuis 2008  

Ville  2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

Neuville en 

Ferrain 
6 8 6 3 7 4 

2 

Mouvaux  1    1   

Hors département   2   1 2  

Belgique  1 1      

Quesnoy sur 

Deule  
 1     

 

Tourcoing  2 4 3 3 3  3 

Wattrelos  1  1 1 1   

Mons en Baroeul    1  1   

12 

21 

13 12 

21 

7 
14 

0

10

20

30

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Nombre d'entrées hommes/femmes depuis 2008 

hommes

femmes

total
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Roncq  1 2 1     

Halluin   2 1 4 4  5 

Wasquehal      2   

Roubaix      1 1 1 

Hem       1 

Steenvoorde        1 

Comines        1 

 

V Motifs d’admissions 

 

4 « épuisements de l’aidant », 3 « risques de chute  », 2 « insécurité », 2 « isolement 

social » , 1 « rapprochement familial  », 1 « souhait personnel  », 1 « syndrome de 

glissement  ». 

V Autonomie des personnes admises  

 

GIR 1 (0 personne soit 0%), GIR 2 (4 personnes soit 29%), GIR 3 (3 personnes soit 

21%), GIR 4 (7 personnes soit 50%), GIR 5 et 6 (o soit 0%)  

 

 

3) ANALYSE DE LA POPULATION ACCUEILLIE EN 2014 AU SEIN DE LõHEBERGEMENT TEMPORAIRE 

 

a.  MOUVEMENTS DE LõANNEE 

 
45 séjours ont été effectués en 2014 concernant 37 résidents.  

 
b.  MOTIFS DõADMISSION 

 

 

c.  ORIGINE 

31 résidents venaient du domicile ou d’un foyer logement, 6 venaient d’un secteur 

hospitalier.  

45% des résidents accueillis au sein de l’accueil temporaire en 2014 habitaient 

Neuville -en-Ferrain.  

17% 

11% 

2% 

6% 
32% 

8% 

24% 

Motifs d'admission 

EPUISEMENT DES AIDANTS

ESSAI EN EHPAD

RAPPROCHEMENT
FAMILIAL
RISQUES DE CHUTES

VACANCES DES AIDANTS
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d.  SEXE  

31 séjours de femmes (33 en 2013) et 14  séjours d’hommes  (10 en 2013) 

e.  MOYENNE DõAGE 

La moyenne d’âge est de 85.6 ans. En 2013 elle était de 85.2 ans.  

f. AUTONOMIE  

GIR 1 : 2 soit 4.4 % ; GIR 2 : 8 soit 17.8 % ;  GIR 3 : 9 soit 20 % ; GIR 4 : 18 soit 40 % ;  

GIR 5 : 5 soit 11.1 % ; GIR 6 : 3 soit 6.7 %  

 

g.  SORTIES 

 

21 sont retournés à domicile.  

8 ont intégré un EHPAD de façon permanente.  

10 sont encore présents au 31/12/2014.  

2 sont décédés pendant leur séjour.  

 

4) ANALYSE DE LA POPULATION ACCUEILLIE AU SEIN DU PASA  

      

a.  FILE ACTIVE 

 

34 personnes prises en charge en 2014 (30 en hébergement permanent  et 4 en 

temporaire ).  

 

b.  ENTREES 

 

9 résidents ont intégré le PASA en 2014.  

 

c.  SORTIES  

14 sorties (2 sorties définitives pour une alt®ration de lõ®tat g®n®ral, 5 essais non 

conc luants (opposition du résident), 7 décès (6 en hébergement permanent, 1 en 

hébergement temporaire) .  
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5) EVOLUTIONS A VENIR DU PUBLIC ACCUEILLI  

 

a.  DES FUTURS RESIDENTS DE PLUS EN PLUS AGES A LEUR ENTREE EN EHPAD, PLUS 

DEPENDANTS ET SOUFFRANT DE DAVANTAGE DE PATHOLOGIES 

Lõallongement de la dur®e de vie et lõarriv®e ¨ la retraite des baby-boomers 

induisent une tendance au vieillissement de la population française. Selon les études 

prévisionnelles, la  population de 85 ans et plus augmentera  de 2,6% par an en 

moyenne à horizon 2050. Les plus de 60 ans représenteront donc en 2040 33% de la 

population franaise contre 21% seulement aujourdõhui. La région Nord Pas de Calais 

est la région la plus jeune de F rance. Pour autant le vieillissement constaté de la 

population régionale se poursuit. Le nombre de personnes de 65 ans et plus progresse: 

+ 8% en région entre 1999  et 2012 . Entre 1999 et 2012, le nombre de personnes de 65 à 

79 ans a diminué de plus de 7%, alors que le nombre de personne de 80 ans et plus a 

quant à lui augmenté de plus de 77% sur la même période.  Au niveau de la région, en 

2012, on comptait 407  647 personnes de 65 à 79 ans, et 185  704 personnes de 80 ans 

et plus. Selon les projections fondées sur des hypothèses tendancielles, la population 

de 60 ans et plus devrait atteindre 9.43% en 2030 dans la région Nord Pas de Calais.  

En cons®quence, et nous pouvons dõores et d®j¨ constater cette ®volution (cf 

statistiques 2014 figurant ci -dessus), les personnes âgées entrant en maison de retraite 

sont de plus en plus âgées  ; et ce ph®nom¯ne va aller en sõamplifiant.  

En parall¯le, lõesp®rance de vie en bonne sant® (sans incapacit®) stagne . Cela  

induit une augmentation mécanique du nombre de personn es âgées dépendan tes ; 

et/ou poly  pathologiques . 

De plus, le maintien à domicile  est priorisé. Les pouvoirs publics prône nt le maintien 

à domicile  le plus longtemps possible, développent d es offres de service à domicile et 

des mesures dõadaptation du logement. Cette tendance a pour conséquence une 

entrée en EHPAD de plus en plus tardive, lorsque la personne âgée atteint un niveau 

de dépendance ou de pathologie médicale tel que son maintien à domicile  devient 

impossible. Ceci complexifie  le passage vers lõEHPAD et rend le s coopérations des 

EHPAD avec les acteu rs médicaux et hospitaliers  dõautant plus nécessaires. Ainsi , la 

R®sidence devrait voir se d®velopper les demandes dõadmission au sein de 

lõh®bergement temporaire ; cette formule concourant à maintenir l e plus longtemps 

possible une personne à domicile.   

La R®sidence doit donc se pr®parer ¨ lõarriv®e dõune population diff®rente, dont 

la prise en charge sera plus lourde et complexe. Lõaccompagnement proposé par la 

Résidence devra sõadapter ¨ cette ®volution.  

 

b.  DES FUTURS RESIDENTS SOUFFRANT DAVANTAGE DE DEMENCES  

En 2012, les personnes souffrant de la maladie dõAlzheimer ou apparent®e 

représentaient 18% des personnes âgées de plus de 75 ans, soit environ 850 000 

personnes. Sõajoutent  à ces chiffres 200 000 nouveaux cas diagnostiqués chaque 

année.  Ces  maladies co nstituent la principale cause de dépendance lourde des 

personnes ©g®es et par voie de cons®quence lõune des principales causes dõentr®e 

en résidence pour personnes âgées .  

Cette tendance implique que la population à venir en EHPAD souffrira davantage 

de dé mence type Alzheimer ou apparentée. L õaccompagnement propos® au sein 

des ®tablissements devra donc davantage cibler et sõadapter ¨ ce public.  Les 

formations des agents, les conditions architecturales et les modalités de prise en 

charge devront en effet pe rmettre un accompagnement optimal de ces résidents.  
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c.  DES FUTURS RESIDENTS DAVANTAGE ISOLES 

Les résidents accueillis dans les prochaines années seront probablement plus isolés. 

En effet, lõ®volution de la soci®t®, le souhait croissant exprim® par les personnes ©g®es 

de ne pas constituer une «  charge  è pour leurs proches, la mont®e de lõindividualisme 

ou les mobilités géographiques plus fr®quentes quõavant sont autant de phénomènes 

qui contribueront probablement ¨ diminuer le nombre dõaidants familiaux et leur 

implication. Cette tendance aura une cons®quence sur lõaccompagnement proposé 

par la Rési dence  ; par exemple  pour lõaccompagnement aux rendez -vous médicaux 

extérieurs .  

 

d.  DES FUTURS RESIDENTS DE PLUS EN  PLUS EXIGEANTS ET MIEUX INFORMES DES 

DIFFERENCES ENTRE ETABLISSEMENTS 

 

Grâce à internet et aux différents médias, les différents EHPAD sont da vantage mis 

en  concurrence. Ainsi, le coût, mais aussi la diversité et la qualité des  prestations 

proposées par une r ésidence deviendront des critères de sélection déterminants. 

Dõo½ la n®cessit® dõune politique de communication efficace et dõune d®marche 

qualité approfondie.  

 

e.  DES FUTURS RESIDENTS « CONNECTES » 

Les résidents de demain  auront davantage utilis® lõoutil informatique que les 

r®sidents dõaujourdõhui. La R®sidence constate d õores et d®j¨ cette ®volution.  

Lõ®tablissement devra donc °tre capable de r®pondre ¨ une  demande croissante en 

mati¯re dõacc¯s ¨ lõinformatique. La R®sidence dispose dõune salle informatique 

ouverte à tous  et au sein de laquelle des ateliers sont r égulièrement organ isés. 

Cependant,  elle fait désormais face à des demandes de  connexion internet en 

chambre.  

 

6) GESTION DES RESSOURCES HUMAINES ð PROJET SOCIAL 

 

a.  DESCRIPTION DU PERSONNEL 

i. TABLEAU DES EMPLOIS 

 

LõEHPAD dispose d u tableau des emplois  suivant, octroyé  par le biais du 

conventionnement tripartite. Lõeffectif accordé est de 44 ,8 ETP (équivalent temps 

plein).  

 
 

Grades  Effectif autorisé  

Directrice  1 

Attaché Administration Hospitalier  1 

Adjoint des Cadres  1 

Assistante Médicale  1 

Adjoint administratif 2ème Classe  2.5 

Assistante sociale  0.5 

Médecin Coordonnateur  0.6 

Cadre de Santé  1 
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Infirmière  3.5 

Aide -soignante  13.5 

Assistant en Soins gérontologique  2 

Agent des services hospitaliers qualifiés  11.25 

Psychologue  0.2 

Psychomotricien  0.5 

Animateur  1.25 

Maître Ouvrier  1 

Ouvrier Professionnel Qualifié  3 

 

ii. DESCRIPTION DES EFFECTIFS 

 

Lõ®tablissement accueille de nombreux agents en emplois aid®s et constitue le 

terrain de stage de nombreux étudiants et élèves (17 stagiaires reçus en 2014).  

Les principales caractéristiques des effectifs sont les suivantes (données extraites 

du bilan soci al contenu dans le rapport dõactivit® 2014) :  

V 62% des agents sont titulaires ou stagiaires de la fonction publique hospitalière, 

23% sont contractuels de droit public et 15% sont contractuels de droit privé 

(emplois aidés).  

V Lõ®tablissement dispose de 20% dõagents de sexe masculin et de 80% dõagents 

de sexe féminin.  

V La moyenne dõ©ge est de 41,2 ans hors emplois aidés.  

Les emplois aidés permettent de r ajeunir la pyramide des âges et de favoriser 

une distribution plus homogène  des âges.  

La R®sidence b®n®ficie dõune ®quipe pluridisciplinaire compos®e de 

professio nnels compétents et qualifiés,  ce qui permet  un accompagnement de 

qua lité des  résidents.  
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iii. ORGANIGRAMME DES SERVICES 

 

  Les professionnels de la R ésidence sont répartis en  plusieurs services (structu ration 

fonctionnelle de lõorganisation), selon le schéma suivant  :  

 

 
iv. ENCADREMENT DES EQUIPES 

 

Chaque ser vice est dot® dõun responsable dõ®quipe charg é de la coordination et 

de lõencadrement des agents placés sous sa responsabilité.  

Lõensemble des responsables de services est plac® sous lõautorit® de la Direction. 

Les responsables de service se coordonnent entre eux et rendent des comptes à la 

Direction.  

Les responsables dõ®quipe animent des r®unions dõ®quipe et participent à la 

r®union de service. Ils sont garants de la qualit® de lõaccompagnement offert aux 

résidents d ans leurs domaines respectifs.  

 

b.  RECRUTEMENT ET GESTION DES CONTRATS ET CARRIERES 

i. MODALITES DE RECRUTEMENT 

 

Les postes à pourvoir sont publiés sur différents supports (pôle emploi etc.).  

Les candida tures sont communiquées par le c hargé des ressources humaines et 

de la formation à la Direction, qui présélectionne les candida ts à recevoir en 

entretien.  

 La Direct ion  fait son choix suite aux entretiens, qui sont réalisés avec le 

responsable de service concerné.  

Les candidats non retenus sont avertis  de la décision de la Direction  les 

concernant .  

ii. ACCUEIL ET INTEGRATION DU PERSONNEL ET DES STAGIAIRES 

 

Les agents recrutés doivent constituer un dossier administratif auprès du char gé 

des ressources humaines et de la formation. Une visite de lõ®tablissement est r®alis®e 

avant la prise de poste. Au cours de cette visite, différents documents sont remis au 



44 
 

nouvel arriva nt, ainsi que les clefs et les tenues professionnelles nécessaires à 

lõexercice de ses missions.  

Les nouveaux agents sont doublés dans leurs fonctions pendant les 15 premiers 

jours de prise de poste.  Des bilans r®guliers sont effectu®s avec lõencadrant d irect 

afin de sõassurer de la bonne int®gration du nouvel arrivant .  

Lõ®tablissement dispose dõun livret dõaccueil du personnel remis à chaque nouvel 

agent.  

 

iii. STATUTS ET GESTION DES CONTRATS ET CARRIERES 

 

Il existe diff®rentes voies dõacc¯s ¨ un emploi dans lõ®tablissement : recrutement 

en qualité de titulaire  (ou stagiaire)  ou par un contrat de droit public ou de droit privé, 

(con trat unique dõinsertion, emploi dõaveniré). 

Les fonctionnaires hospitaliers sont r®gis dõune part par les dispositions de la loi n° 

83.634 du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires (Titre I) et 

dõautre part par la loi n° 86.33 du 9 janvier 1986 relative à la Fonction Publique 

Hospitalière (Titre IV) . Les agents  titulaires occupent des postes permanents. Les 

mêmes règles sont applicables aux stagiaires de la fonction publique hospitalière, sauf 

dispositions spécifiques  

Le recrutement dõagents contractuels correspond ¨ des besoins temporaires 

(remplacement, etc.) ou à la réalisation de  missions spécifiques. Il s sont rémunérés par 

référence aux statuts de la fonction publique. La durée du contrat est sauf exception 

à durée déterminée, fixé e par avance . Il est reconductible dans certains cas. Les 

contractuels de droit public sont régis par le Décret n°91 -155 du 6  février 1991. Les 

contractuels de droit privé (emplois aidés) sont régis par le Code du Travail.  

La gestion des contrats et carrières des différents agents est assuré e par le chargé 

des ressources humaines et de la formation.  

 

c.  ORGANISATION DU TRAVAIL  

 

i. REGLEMENT INTERIEUR 

 

Un Règlement I nt®rieur du personnel pr®cise lõorganisation du travail. Il est remis 

à chaque nouvel arrivant.  

 

ii. ORGANISATIONS ET FICHES DE POSTES 

 

Chaque ®quipe dispose dõune organisation valid®e par les instances.  

Chaque agent dispose dõune fiche de poste d®taillant les missions quõil doit 

effectuer  ainsi que  les horaires correspondants. Certaines fiches de poste sont 

compl®t®es dõune fiche de tâches  détaillant plus précisément le déroulé du poste .  

 

d.  EVALUATION  

 

Tous les agents titulaires ou stagiaires sont évalués et notés chaque année  par leur 

encadrant direct et/ou la Direction. Lõ®valuation est lõoccasion de faire le point sur le 

travail mené  (« entretien de progrès  »),  dõ®valuer le service rendu, de dis cuter  des 

besoins en formation et des évolutions de carrière.  

Les agents contractuels sont évalués sur une base régulière, de façon resserrée à 

leur arriv®e dans lõ®tablissement puis lors des renouvellements successifs de contrats.  
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e.  FORMATION CONTINUE 

 

i. PLAN DE FORMATION 

 

Des formations sont dispens®es, en interne comme en externe, afin dõaider le 

personnel à mieux accompagner les résidents accueillis a u sein de la R ésidence.  

La Résidence a établi un partenariat  privilégié avec l'ANFH, qui constitue  lõOPCA 

de la fonction publique hospitalière.  LõAssociation Nationale pour la Formation 

permanente du personnel Hospitalier est agréée par le M inistère de la santé pour 

collecter et gérer les fonds consacrés au financement du plan de formation (2,1% de 

la masse sal ariale), des congés de  formation professionnelle , des congés pour VAE et 

des congés pour bilan de compétences (0,2% de la masse salariale), des études 

promotionnelles (0,6%). En compl®ment de la gestion des fonds, lõANFH propose ¨ ses 

adhérents un ensemble  de services visant à les accompagner dans la gestion de la 

formation, des comp®tences et des m®tiers : veille, information, offre de formation, é 

Les besoins en formation relev®s dans le cadre des entretiens dõ®valuation men®s 

avec les différents agents s ont synthétisés et la  Direction détermine la priorisation des 

diff®rentes demandes. A ces demandes individuelles sõajoutent les formations li®es 

aux projets de service, les formations obligatoires et les formations dõadaptation ¨ 

lõemploi.  

Lõ®tablissement élabore et assure l e suivi dõun plan de formation ; validé par le CTE  

en N -1. Le plan de formation détaille les actions de formation effectuées pour chaque 

service.  

Un retour sur le plan de formation de N -1 est effectu® en d®but dõann®e N. Le plan 

de formation  est élaboré et suivi par lõagent en charge  des ressources humaines  et du 

plan de formation .  

 

ii. EFFORT DE FORMATION 

 

Lõeffort de formation de la R®sidence a été de 22863,09 euros (1325,30 heures de 

formation en  2014).  

 

 

iii. GCMS  ET FORMATION 

 

Le GCMS travaille actuellement sur un  projet de mutualisation des  plan s de 

formation des diff®rents membres du groupement. Il sõagira de favoriser les 

mutualisations de formations qui constituent un gage  dõefficience en termes de 

qualité et de coût.  

 

f. GESTION DES RISQUES PROFESSIONNELS 

 

i. LA POLITIQUE DE GESTION DES RISQUES PROFESSIONNELS 

 

Les conditions de travail du personnel en gériatrie  sont parfois difficiles. La 

Résidence déploie donc une politique de prévention des risques professionnels  et de 

promotion de la qualité de vie au travail . Lõenjeu principal de la mise en ïuvre de 

cette démarche est de garantir de bonnes conditions de travail aux professionnels de 

la Résidence,  condition essentielle de la qualité de service proposé aux résiden ts et à 

leurs proch es.  

 

 

 



46 
 

ii. LES OUTILS DE CETTE POLITIQUE 

 

Les outils de la  politique de prévention des risques prof essionnels sont les 

suivants : 

V Une enquête à destination du personnel  a été réalisée en 2013. Elle a permis 

de connaître le ressenti des agents concernant leurs conditions de travail. Les 

résultats ont été diffusés en 2014.  

 

Synthèse des résultats de l’enquête de satisfaction à destination du personnel de 2013 

 

Population interrogée: 60 agents  

Réponses recueillies: 43 questionnaires  (taux de retour: 71% ) 

Questions (ouvertes et fermées) : 45 questions  

 

Th¯mes de lõenqu°te : situation professionnelle , organisation du travail , horaires de 

travail , c onditions de travail et sécurité , encadrement et management , formation 

professionnelle et c ompétences , rémunération , remarques et s uggestions  

 

Présentation des résultats  :  

Globalement, sur quasi tous les items du questionnaire d’enquête, le niveau de 

satisfaction des professionnels est important.  

 

Présentation de  quelques items  :  

 

Organisation du travail  
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V Le document unique d’évaluation des risques professionnels (DUERP), 

document s tratégique validé en 2014. Il  est actualisé tous les ans et fait  

lõobjet de bilans r®guliers port®s ¨ la connaissance du CHSCT. Ce d ocument 

répertorie l'ensemble des ri sques professionnels (dont les risques 

psychosociaux (RPS )) auxquels sont exposés les agents, afin d'organiser la 

prévention au sein d õun programme annu el de prévention.  

V La Résidence a mis en place un Comité d’Hygiène et de Sécurité des 

Conditions de Travail  en mars 2015. Le CHSCT a pour mission de contribuer à 

la protection de la santé et de la sécurité des travailleu rs ainsi quõ¨ 

lõam®lioration de leurs conditions de travail  

V La Résidence travaille en lien étroit avec le Pôle Santé Travail de Neuville -en-

Ferrain ; le Comité Médical et la Commission de Réforme .  

V En ce qui concerne la prévention des risques psycho sociaux, l’encadrement 

et le psychologue  se tiennent à la disposition de s agents qui  souhaitent 

aborder les difficultés rencontrées dans leurs tâches quotidiennes. En cas 

dõ®v¯nement grave, un soutien psychologique externe est propos® aux 

agents, aux frais de lõ®tablissement.  

V Les groupes d’analyse de pratiques  évoqués ci -dessus permettent dõaborder 

les situations génératrices de stress ou de difficultés pour les agents, et 

dõapporter des solutions si n®cessaires.  

V Un registre de santé et de sécurité au travail   et des fiches d’évènements 

indésir ables  sont  également à la disposition des agents  

V Une procédure de déclaration et de gestion des accidents de travail  est mise 

en ïuvre. Elle a ®t® actualis®e en 2015 

V Des formations portant sur les ports de charges lourdes et les manutentions de 

malades  sont organisées tous les ans  

 

g.  ABSENTEISME  ET POLITIQUE DE REMPLACEMENT  

 

i. LõABSENTEISME DANS LõETABLISSEMENT 

 

Lõabsent®isme est une variable suivie chaque année, et présentée plus 

sp®cifiquement dans les rapports dõactivit® annuel.  
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Point sur l’absentéisme en 2014 (données extraites du rapport d’activité 2014) 

 

 

Le taux d'absentéisme en 2014 (en ne tenant pas compte des congés maternité) a 

atteint 9.51% .  

En moyenne, un agent travaillant dans  la Résidence est absent 39 jours par an . 

La durée d’absence moyenne d'un agent est de 19 jours. La médiane est de 4 jours . 

Au cours de l'année 2014 , 25 absenc es de plus de 15 jours d'affilé  ont été enregistré es, 

dont 21 de plus de 30 jours.  

91 absence s de moins de 15 jours d'affilé  ont été enregistré es, dont 56 de 3 jours ou 

moins.  

L’absentéisme court ou perlé est donc important au sein de la Ré sidence . Or il sõagit 

du type dõabsent®isme dont les effets sont les plus n®fastes.   

 

 Lõabsent®isme met ¨ mal la stabilit® de lõorganisation interne de la Résidence. 

En effet, lõabsent®isme a un co¾t budg®taire important pour la structure, mais 

également organisationnel. I l perturbe le fonctionnement de  la Résidence et induit 

une sur-mobilisation  du personnel restant.  

 

h. COMMUNICATION INTERNE  

 

i. OUTILS DE LA COMMUNICATION INTERNE 

 

Une circulation fluide et efficace de lõinformation est essentielle au bon 

fonctionnement de la Résidence. Elle permet de motiver les équip es et dõassurer leur 

cohésion.  

La communication interne au sein de la Résidence repose sur pl usieurs outils:  

Á Transmissions effectuées via le Logiciel de soin (PSI)  

Á Main courante et plusieurs cahiers de liaison présents dans la salle de soins 

du RDC  

Á Fichiers informatiques partag®s avec droits dõaccès et de modification 

variables  

Á Messagerie Outloo k (mails en interne et en externe)  

Á Panneaux dõaffichage reprenant les notes de services, et diff®rents supports 

institutionnels  

Á Classeur documentaire  

Á Formations  

Á Fiches dõ®v¯nements ind®sirables  

Á R®unions dõ®quipe  

Á Réunions de service  

Á Réunions de transmis sion 

Á Réunions du personnel  

Á Groupes de travail  

Á Entretiens annuel s dõ®valuation et de formation 

Á Enquêtes  de satisfaction  

Á Etc.  

 

La communication informelle constitue également un outil d e la communication 

interne. La d irection et lõencadrement restent ¨ lõ®coute et ¨ la disposition des agents 

qui souhaitent les rencontrer .  
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7) GESTION DES RESSOURCES FINANCIERES  

 

a.  TARIFICATION  

 

La R®sidence est financ®e sur la base dõune tarification ternaire . Ainsi, trois tarifs 

journaliers (correspondant à trois bud gets distincts ) sont instaurés  : un tarif 

hébergement, un tarif dépendance (fixés tous les ans par le Conseil Général ) ; et un 

tarif  soins (fix® tous les ans par lõARS ð option tarifaire partielle).   

Les résidents reçus  en accueil temporaire sõacquittent des frais dõh®bergement 

et de dépendance dans leur totalité. Une aide au financement de la dépendance 

peut être ac cordée par le Conseil général («  plan dõaide APA à domicile  ») pendant 

les 3 premiers  mois du séjour. Certaines caisses de retraite  ou mutuelles  financent une 

partie des frais dõh®bergement temporaire . LõARS verse une dotation globale soins 

afin de couvrir l õensemble des d®penses des r®sidents de lõaccueil temporaire en 

matière de soins.  

Les r®sidents accueillis en h®bergement permanent sõacquittent des frais 

dõh®bergement (sauf sõils sont ¨ lõaide sociale) et du ticket mod®rateur d®pendance. 

Lõ®tablissement reoit une dotation globale du Conseil G®n®ral correspondant au 

financement de la dépendance des résidents originaires du 59 accueillis de façon 

permanente dans lõ®tablissement (pour les r®sidents hors 59 ils doivent sõacquitter des 

frais de d®pendance aupr¯s de lõ®tablissement et demander le versement de lõAPA 

en établissement au CG co rrespondant) . LõARS verse une dotation globale soins afin 

de couvrir les d®penses des r®sidents de lõh®bergement permanent en mati¯re de 

soins.  

Les frais de séjour sont  payables à terme échu  dès réception de la facture 

mensuelle de lõ®tablissement. 

La Résidence souhaite que s es ta rifs restent abordables, afin de garantir lõacc¯s 

au service public des usagers. Lõaugmentation de ses tarifs reste donc modérée 

depuis 10 ans. N®anmoins, la tendance ¨ lõaugmentation incompressible de certains 

coûts de fonctio nnement (tarifs de lõénergie, vieillissement de la pyramide des âges, 

avancement dõ®chelons du personnel  etc.) et lõapplication des nouveaux textes 

réglementaires (revalorisation des pe rsonnels de  catégorie C, reclassement etc.) 

nécessitent une augmentatio n r®guli¯re des tarifs afin de garantir lõ®quilibre 

budg®taire et le maintien dõun accompagnement de qualit®. Cõest dans cette 

logique que les propositions budgétaires sont élaborées tous les ans par la Résidence. 

Lõobjectif est de faire augmenter les tarifs de façon modérée, afin de pouvoir 

permettre à la Résidence de fonctionner et de garantir le  service offert aux 

résidents  tout en restant abordable pour les personnes âgées du territoire.  En 

parallèle, une gestion rigoureuse des finances est poursuivie,  afin de pouvoir limiter 

lõaugmentation des co¾ts  (march®s publics du GCMS, ren®gociation de contrats de 

maintenance etc.)  

 

 

Evolution des  tarifs journaliers depuis 2007  

 

 2011 2012 2013 2014 2015 
Prix de journée - hébergement 51.74 52.65 52.58 53.00 53.00 

Ticket modérateur - dépendance 4.80 4.35 5.04 4.45 4.75 
Prix de journée 56.54 57.00 57.62 57.45 57.75 
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Lõ®tablissement se situe parmi les EHPAD dont le séjour est le moins coûteux du 

département  aussi bien  pour les tarifs hébergement ou dépendance.  

 

 

Tarifs journalier s des établissements environnants en 2015 

 

Ville  Nom  Tarif journalier  
MOUVAUX Résidence La Belle Epoque 68.28  
TOURCOING Résidence Les Flandres 68.73  
WASQUEHAL Résidence Le Golf 67.38  

WATTRELOS 
Résidence Le Hameau du Bel 

Age 70.17  
BONDUES Résidence Albert du Bosquiel 72.73  
CROIX Résidence Les Ogiers 67.4  
HALLUIN Résidence L'Orée du Mont 67.77  
MARCQ-EN-

BAROEUL 
Résidence Les Provinces du 

Nord 62.68  
HELLEMMES Résidence La Sabotière 61.01  
QUESNOY/DEULE Résidence Les Lys Blancs 63.24  
WAMBRECHIES Résidence Obert 64.41  

 

 

b.  GRANDS EQUILIBRES FINANCIERS 

 

i. LE FONDS DE ROULEMENT 

 

Le fonds de roulement correspond à l'excédent de capitaux permanents sur les 

actifs immobilisés. Le fonds de r oulement de la Résidence est positif . Ses ressources 

stables sont donc supé rieures à ses immobilisations, ce qui représente une réserve 

financière qui permettra de contribuer au finan cement du cycle d'exploitation.  

 

ii. LE BESOIN EN FONDS DE ROULEMENT (BFR) 

 

Le BFR de la Résidence est positif.  

 

iii. LA TRESORERIE 

 

La trésorerie constitue  l'ensemble des liquidités dispo nibles en caisse ou au 

compte du  Trésor et des valeurs mobilières de placement . La Résidence dispose 

dõune tr®sorerie positive.   
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iv. LA CAPACITE DõAUTOFINANCEMENT (CAF)  

 

La capacité d'autofinancement est une ressource interne, dégagée au cours 

d'une période, restant à disposition lorsque tous le s produits auront été encaissés et 

toutes  les charges d®caiss®es. Lõautofinancement permet en outre de rembourser les 

emprunts et de renforcer le fonds de roulement.  La CAF de la R ésidence  est positive.  

 

v. LõINDEPENDANCE FINANCIERE 

 

Le ratio  dõind®pendance financi¯re permet d'évaluer le degré 

d'indépendance de l a résidence  vis-à -vis de ses prêteurs et d'apprécier s a capacité 

d'endettement. Ce ratio est supérieur à 1.  

 

A. DEMARCHE QUALITE ET GESTION DES RISQUES 

 

a.  LA DEMARCHE DõAMELIORATION CONTINUE DE LA QUALITE 

 

i. PRINCIPES GENERAUX 

 

Lõ®tablissement met en ïuvre une d®marche continue dõam®lioration de la 

qualité fondée principalement  sur les résultats des é valuations interne et externe et  

sur les retours des enquêtes de satisfaction annuelles . Ces outils permettent en effet 

dõidentifier les points forts et les points à améliorer .  

Les actions dõam®lioration pass®es et ¨ venir sont synth®tis®es dans un plan 

dõam®lioration continue de la qualit® (PACQ).  

La d®marche qualit® est pilot®e par la Direction et fait lõobjet dõun suivi r®gulier 

en r®union de service. Elle a pour objectifs dõam®liorer la qualit® de 

lõaccompagnement offert aux r®sidents et aux familles et de gagner toujours plus en 

efficience et en niveau dõexigence.  

 

ii. OUTILS 

 

V Evaluation interne  

Lõ®valuation interne est une obligation r®glementaire. Elle consiste en une auto-

®valuation r®alis®e par lõ®tablissement. Elle a été réalisée en 2011.  

 

V Evaluation externe  

Lõ®valuation externe est une obligation r®glementaire. Elle consiste en une 

évaluatio n de lõ®tablissement r®alis®e par un organisme habilit® par lõANESM.  Elle a 

été réalisée en 2012 . 

 

V Enquêtes de satisfaction  

Des enquêtes de satisfaction à destination des résidents et de leurs familles sont 

lancées tous les ans . Leurs résultats sont prése ntés aux différentes  parties prenantes et 

sont affichés. Lõanalyse de la satisfaction de nos r®sidents et de leurs proches a  permis  

de déterminer d es actions dõam®lioration devant °tre entreprises. 

Les dernières enquêtes de satisfaction à destination des résidents  et des 

familles indiquent que la qualit® globale de lõaccompagnement offert par la 

Résidence est  perçue comme bonne voire très bonne . Les familles lui attribuent en 

effet une note moyenne de 7,97/10 , alors que  100% des résidents interrogés se 
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dé clarent satisf aits voire tr¯s satisfaits de lõaccompagnement  qui leur est offert par la 

Résidence .  

 

 

 

Résultats de l’enquête de satisfaction 2014 à destination des familles   

 

Le taux de retour a été de  56.9%. Ce taux est plus ®lev® quõen 2013 (43% de retour).  

Globalement, sur une ®chelle de 1 ¨ 10, lõ®tablissement obtient une moyenne de 7.97 

sur 10. Cette moyenne est l®g¯rement plus ®lev®e quõen 2013 (7.21).  

Sur beaucoup d’items évalués, l’établissement a vu le niveau de satisfaction 

augmenter entre 2013 et 2014.  

Points forts : activités proposées, variété des menus, am abilité du personnel, sécurité.  

Points à améliorer  : temps de s repas, circulation de lõinformation (CVS et informations 

relatives aux résidents), signalétique intérieure.  

 

Résultats de l’enquête de satisfaction 2014 à destination des résidents 

 

Le taux de retour est de 80.6 %.  Ce taux est plus ®lev® quõen 2013 (76%) 

100% des résidents interrog ®s sont satisfaits voire tr¯s satisfaits de lõaccompagnement 

offert au sein de la résidence.  

Sur beaucoup dõitems ®valu®s, lõ®tablissement a vu le niveau de satisfaction 

augmenter entre 2013 et 2014.  

Point forts  : accueil, c onfort et propreté des chambre et des locaux collectifs, sécurité, 

qualité des repas, animation.  

Points à améliorer  : am®nagements ext®rieurs, respect de lõintimit® (12,5% des 

r®pondants ¨ lõitem sont peu satisfaits), variété des menus , plats de substitut ion.  

  

 

V Les instances de participation des résidents et de leurs familles  

Le CVS et la commission -men us, instances décrites précédemment  constituent 

des instances de participation des usagers et des familles. Les avis e t remarques 

émises en leur sein abondent la démarche qualité. De même, un retour sur les 

« act ions qualité  » entreprises est périodiquement  faite auprès de ces instances.  

 

V Le plan d’amélioration continue de la qualité (PACQ)  

Un plan dõam®lioration continue de la qualité a été mis en place  et est 

régulièrement mis à jour. Il   r®capitule les actions dõam®lioration que lõEHPAD doit 

entreprendre.  

V Le projet d’établissement  

Le présent document constitue également un outil strat égique de la démarche 

qualité.  
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b.  LA DEMARCHE DES GESTIONS DES RISQUES 

 

i. PRINCIPES GENERAUX 

 

Lõ®tablissement d®ploie une politique de gestion des risques dont lõobjectif est 

dõassurer la sécurité maximale  pour les résidents, les familles et les professionnels.  

Le risque z®ro nõexistant pas, il sõagit dõidentifier et de traiter les risques afin de 

rendre le risque résiduel ac ceptable . 

Cette politique de gestion des risques sõappuie sur plusieurs outils 

principaux  correspondant aux principaux risques rencontrés en EHPAD:  

Á la gestion des évènements indés irables  

Á la gestion documentaire  

Á la gestion du  circuit dõeau 

Á la gestion du risque infectieux (circuit des déchets, circuit du linge, hygiène 

des locaux)  

Á la gesti on du risque environnemental ( actions entreprises en termes  de 

développement durable)  

Á la gesti on du risque canicule.  

Á La gestion du risque «  incendie  » et du risque «  maltraitance  » a  été 

abordée ci -dessus et ne sera donc pas détaillée  dans cette partie.  

 

ii. GESTION DES EVENEMENTS INDESIRABLES 

 

Il existe une fiche de signalement des évènements  indésirables et un registre de 

plaintes  et réclamations . Les professionnels, les résidents, les familles et les visiteurs 

peuvent donc remplir une fiche dõ®v¯nement ind®sirable mise ¨ disposition dans le 

hall dõaccueil. Ces FEI et le registre des r®clamations et plaintes sont ensuite ét udiées 

par lõencadrement et la direction  qui prennent les mesures nécessaires et effectuent 

ensuite un retour aux déclarants .  

iii. GESTION DOCUMENTAIRE 

 

La Résidence dispose de protocoles, procédures, fiches techniques et  fiches 

dõenregistrement structurant son fonctionnement et les modalités 

dõaccompagnement offertes aux r®sidents.  

Ces documents qualité sont présentés aux équipes  et émargés par celles -c i. Ils 

font  lõobjet de rappels r®guliers et sont rang®s dans les classeurs mis ¨ disposition dans 

la salle de soins.  

iv. GESTION DU CIRCUIT DõEAU 

 

La R®sidence dispose de 2 r®seaux dõeau chaude  : lõun pour lõh®bergement 

permanent, le deuxi¯me pour lõaccueil temporaire.  

La Résidence fait appel à un prestataire extérieur, qui intervient en lien avec 

lõ®quipe technique interne, afin dõassurer la maintenance des circuit s dõeau.  

La R®sidence dispose dõun classeur sanitaire r®capitulant les actions men®es 

en termes dõentretien du circuit dõeau de la R®sidence (purges, interventions 

techniques etc.).  

Concernant la gestion du risque légionnelles, l a Résidence sõest dot®e dõun 

échangeur à plaques permettant de réaliser des chocs thermiques hebdomadaires 

sur le circuit dõeau de lõaccueil temporaire. Des adoucisseur s ont également été 

installé s sur les 2 réseaux et en cuisine . Des analyses sont réalisées tous les ans afin de 

sõassurer de lõabsence de l®gionnelles dans les circuit s. Des protocoles de prévention 
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du risque l®gionnelles, et dõaction en cas de pr®sence de l®gionnelles ont ®t® valid®s 

et sont mis en ïuvre. Un plan dõactions ç eau  è est en cours dõ®laboration.  

Il est proposé de lõeau en bouteille à la consommation . Les analyses de 

potabilit® de lõeau sont communiquées régulièrement  par  la Mairie.  

 

v. GESTION DU RISQUE INFECTIEUX 

 

Le document d’analyse du risque infectieux  (DARI) a été élaboré  en mars 2015. 

Lõauto-évaluation portait sur plusieurs items  : organisation des moyens de prévention, 

gestion de lõenvironnement et des circuits, gestion du matériel de soins, gestion des 

soins, vaccinations, g estion des risques épidémiques et prévention d es accidents 

dõexposition au sang.  

Lõ®tablissement a obtenu un score satisfaisant (plus de 80% dõobjectifs atteints). 

Un plan dõactions a ®t® ®labor® afin dõatteindre les objectifs restants.  

 

 

vi. GESTION DU RISQUE ENVIRONNEMENTAL 

 

La R®sidence sõinscrit dans une politique de d®veloppement durable : 

organisation dõun tri s®lectif des d®chets, recyclage des huiles de fritures, limitation du 

nombre dõimprimantes, v®rifications mensuelles des compteurs dõeau etc.  

vii. GESTION DU RISQUE CANICULE 

 

La canicule de 2003 a eu pour conséquence de mettre lõaccent sur les risques 

rencontrés par les personnes âgées lors de fortes chaleurs.  

La Résidence dispose de 3 pièces climatisées (les 3 salles à manger), et est 

dot®e dõun plan bleu pouvant °tre activé  d¯s que cela sõav¯re n®cessaire. Ce plan 

contient lõensemble des mesures de pr®vention et dõaction devant °tre d®ploy®es 

par les équipes pluridisciplinaires de la Résidence en cas de canicule  : renfort 

dõhydratation, refroidissement des faades du bâtiment, etc.  

 

III) PROJET D’ACCOMPAGNEMENT PERSONNALISE (« PROJET DE VIE ») 

 

Les résidents accueillis au sein de la Résidence bénéficient tout au long de leur 

s®jour (de lõadmission ¨ la sortie) dõun accompagnement personnalisé , gage de  

qualité de vie  de la personne âgée  accueillie en EHPAD ( cf.  recommandation qualité 

de vie en EHPAD  de lõANESM).  

A)  ACCUEIL ET ADMISSION  

 

La proc®dure dõadmission et dõaccueil au sein de la Résidence se décline en 

plusieurs étapes clés :  

 

Á La demande dõinformations ou de renseignements;  

Á La constitution, le d®p¹t et lõanalyse du dossier dõadmission; 

Á Lõorganisation de la visite de préadmission;  

Á Lõinscription du r®sident sur liste dõattente ou la planification de s a date 

dõadmission 

Á Lõadmission du nouveau résident;  

Á Lõint®gration du nouveau résident au sein de la structure . 
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1) LA DEMANDE DõINFORMATIONS ET DE RENSEIGNEMENTS 

 

a.  LA PERMANENCE DõACCUEIL PHYSIQUE ET TELEPHONIQUE 

 

Lõaccueil physique est assur® par un agent dõaccueil dont le bureau est situ® ¨ 

lõentr®e de la R®sidence, et qui reçoit les visiteurs du lundi au vendredi de 9h à 12h30 

et de 13h30 à 17H . Il est disponible pour répondre aux questions  relatives à lõaccueil 

de nouveaux résidents et à lõorgani sation de la Résidence. Il remet  les documents 

institutionnels.  

Lõaccueil t®l®phonique est assur® par lõagent dõaccueil sur les m°mes horaires 

que ceux figurant ci -dessus, et par lõ®quipe infirmière  et aide -soignante sur les jours et 

créneaux horaires restants  (pour les urgences) .  

 

b.  LõORGANISATION DE VISITES  

 

Lõagent dõaccueil est disponible pour organiser, sur demande , des visites de la 

structure . 

 

c.  LE LIVRET DõACCUEIL  

 

LõEHPAD dispose dõun livret dõaccueil. Il est ¨ disposition en libre -service à 

lõaccueil de lõ®tablissement ou peut °tre remis par lõagent dõaccueil.  

Ce  livret  dõaccueil est  destin® aux visiteurs,  aux futurs résidents et à leurs 

proches afin  de  leur  permett re  de  mieux  connaître  la Résidence . Il contient une 

série de renseignements qui peuvent être utiles pour préparer ou faciliter une  arrivée  

dans  lõétablissement. Il se compose de nombreuses photos permettant de se faire 

une i dée concrète de la vie dans la R ésidence.  

d.  LE SITE INTERNET  

 

Lõ®tablissement dispose dõun site internet depuis lõ®t® 2014 (http://fleur -de -

lage.com/) . Celui -ci constitue un support de communication supplémentaire.  

Il a ®t® ®labor® de faon ludique afin dõ°tre facile dõacc¯s pour tous et de 

contenir toutes les informations nécessaires pour une personne souhaitant mieux 

connaitre la Résidence et son fonctionnement. Le site internet contient également 

une rubrique « ac tualités  » régulièrement mise à jour.  

 

 

2) LõADMISSION 

 

Plusieurs protocoles r®gissent la proc®dure dõadmission et dõaccueil de la 

Résidence .  

 

a.  RETRAIT ET CONSTITUTION DU DOSSIER DõADMISSION 

 

Le dossier dõadmission peut °tre retir® aupr¯s de lõaccueil de la R®sidence ou 

téléchargé sur internet ou envoyé par fax .  

Ce dossier contient  : 

- Un questionnaire médical et un questionnaire administratif  

- Une liste des pi¯ces ¨ fournir en vue de lõadmission 

- Un listing du trousseau né cessaire au résident  

- Un acte de cautionnement solidaire  

- Une information sur les tarifs  en vigueur  
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b.  DEPOT ET ANALYSE DU DOSSIER DõADMISSION  

 

A réception d u dossier dûment rempli et complet  et après accord du Directeur 

sur une possible admission au sein de lõ®tablissement, lõensemble du dossier est 

transm is au Médecin Coordonnateur. Il étudie le dossier médical et décide ou non 

dõinscrire le candidat ¨ lõadmission sur la liste dõattente ou dõorganiser une visite de 

préadmission.  

 

c.  ORGANISATION DE LA VISITE DE PREADMISSION  

 

Aucune admission ne peut être faite sans visit e de pré admission préalable. E n 

effet, il est absolument n®cessaire dõ®valuer lõ®tat de d®pendance et les soins 

m®dicaux techniques dont le candidat ¨ lõadmission a besoin.   

Le jour de la visite, le candidat ¨ lõadmission et ses accompagnants apportent 

lõensemble des ®l®ments m®dicaux pr®cisant les derniers ®v®nements de sant® qui le 

concerne ainsi que lõordonnance du traitement prescrit par son Médecin traitant.  

La visite de préadmission e n vue dõune entr®e au sein de la R®sidence ne peut 

sõeffectuer quõen pr®sence du demandeur accompagn® ®ventuellement en cas de 

n®cessit® dõun accompagnant. Lõabsence du demandeur au cours de cette visite 

rend impossible toute d®cision dõadmission. 

Le cadre  de santé , le médecin coordonnateur  ainsi quõune infirmi¯re 

pa rticipent à cette visite de pré admission. Lõobjectif est une premi¯re prise de contact 

avec le candidat -r®sident mais ®galement dõappr®cier si la prise en charge proposée 

par lõétablissement est  ad®quate avec lõ®tat de sant® de la personne. Cõest 

lõinfirmi¯re qui assurera les transmissions à  lõ®quipe lors de lõentr®e.  

Au cours de la visite de préadmission est également évaluée la possibilité 

dõint®gration du futur r®sident au sein du  p¹le dõactivités et de soins adaptés s õil 

présente des troubles cognitifs associés à des troubles du comportement.  

Il nõexiste pas de diff®rences fondamentales quant ¨ la candidature dõun 

résident en accueil tempora ire, si ce nõest la fixation de faon formelle des dates 

dõentr®e et de sortie du futur  résident.  

A lõissue de la visite de préadmission le m édecin coordonnateur donne un avis 

favorable ou d®favorable ¨ lõadmission. Les critères retenus sont fonction des 

capacités de la Résidence à apporter un accompagnemen t adapté et personnalisé 

à la personne compte tenu de sa ou de ses pathologies et de leur évolution  ; et de 

son degr® dõautonomie ; tout en lui assurant une sécurité et en maintenant celle des 

résidents déjà présents. La priorité est également donnée aux r ésidents de Neuville -

en -Ferrain ou ayant de la famille à Neuville -en -Ferrain.  

En cas dõavis favorable et de place disponible, une date dõentr®e est fix®e en 

concertation avec le futur r®sident. En cas dõavis favorable mais dõabsence de place 

disponible, l e futur r®sident est plac® sur la liste dõattente. En cas dõavis d®favorable, 

le médecin coordonnateur en informe le  candidat résident.   

Dans le cadre de lõaccueil temporaire est ®galement fix®e une date de sortie 

du candidat résident.  
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d.  ORGANISATION DE LõADMISSION 

 

Lõadmission au sein de lõEHPAD est prononc®e par le directeur de 

lõ®tablissement ; apr¯s examen du dossier administratif. La date dõentr®e dans la 

structure est déterminée en fonction des places disponibles.  

Un entretien est ré alis® par lõagent dõaccueil en vue de lõadmission. Au cours 

de cet entretien sont délivrées les principales informations (remise de la feuille 

dõinformation sur les conditions dõadmission) et remis les documents institutionnels.  

 

V Contrat de séjour  

 

La Résidence dispose de 2 contrats de séjour  : lõun pour lõaccueil permanent, le 

deuxi¯me pour lõaccueil temporaire.  

Le contrat de s®jour d®finit les droits et obligations de lõ®tablissement et du r®sident 

avec toutes les conséquences juridiques qui en résult ent, dans le respect de la liberté 

et la dignité de chacun, en référence à la Charte des Droits et Libertés de la personne 

accueillie.  Il est remis à chaque résident, et le cas échéant, à son représentant légal à 

lõentr®e dans lõ®tablissement. Il doit °tre sign® ¨ la suite de lõadmission.  

       Les changements des termes initiaux du contrat font lõobjet dõavenants ou de 

modifications conclus dans les mêmes conditions.  

       Les contrats de séjours sont révisés chaque fois que nécessaire et au moins une 

fois tous les 5 ans. Les résidents ou leurs représentants légaux sont informés de ces 

modifications.  

       La dernière actualisation de ces documents date de 2014. Les dernières moutures 

actualisées ont donc été validées par le CVS le  30/09/2014  et par l e CA le 

09/10/2014.  

 

V Règlement de fonctionnement  

 

Ce document est ®labor® en application de lõarticle 11 de la loi du 2 janvier 2002 

codifi® ¨ lõarticle L 311-7 du Code de lõAction Sociale et des Familles.  

Il est affiché dans les locaux de la  Résidence et les professionnels sont à la 

disposition du résident pour lui en faciliter la compréhension.  

Il est, pour lõessentiel un condens® des dispositions l®gales et r®glementaires 

concernant les EHPAD. En application d u principe de légalité, il est subordonné aux 

actes administratifs sup®rieurs, et ne saurait faire obstacle ¨ lõapplication  des lois et 

r¯glements, des d®lib®rations ex®cutives du Conseil dõAdministration, des d®cisions, 

des consignes permanentes et des me sures individuelles prises par le Directeur pour la 

mise en ïuvre des dispositions pr®cit®es, ainsi que pour garantir lõordre, la s®curit® 

des biens et des personnes, ou la continuité du service public.  

Il contribue à une meilleure connaissance de la vie d e lõinstitution et ¨ la 

transparence de ses pratiques. Il définit les droits et devoirs de la personne accueillie, 

ainsi que les règles générales et permanentes d'organisation et de fonctionnement de 

la structure dans le respect des droits et des libertés de chacun.  

Le règlement est révisé chaque fois que nécessaire et au moins une fois tous les 5 

ans. Les résidents ou leurs représentants légaux sont informés de ces modifications. Il a 

été actualisé pour la dernière fois en 2014. Cette dernière mouture act ualisée a donc 

été validée  par  le CVS le 30/09/2014 et le CA le  09/10/2014 .  
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e.  ORGANISATION DE LõACCUEIL  

 

Lõaccueil dõun nouveau r®sident se fait en semaine entre 13h30 et 15 H.  

Cõest lõagent dõaccueil qui reoit le r®sident et son accompagnant afin de remplir 

les dernières formalités administratives (remise des clés, état des lieux, carte vitale, 

feuille dõinventaire, remise du contrat de séjour et du règlement de fonctionnement 

signés, linge, courrier, téléphone, mutuelle, allocation logement, animations etc.).  

Le nouveau résident est présenté aux équipes et aux résidents et est accompagné 

de faon resserr®e les premiers jours de son entr®e dans lõ®tablissement.  

 

 

B) ELABORATION ET SUIVI D’UN PROJET DE VIE PERSONNALISE  

 

1) TRAME DU PROJET DE VIE PERSONNALISE 

  

Inscrit dans la l oi dõaction m®dico-sociale du 2 janvier 2002, le projet de vie 

individualisé du résident est  une obligation réglementaire.  

Lõ®tablissement ®labore un projet personnalis® r®capitulant les objectifs et les 

prestations adaptés pour chaque résident . Ce document est revu régulièrement.  

Le projet personnalis é définit les objectifs de prise en charge du résident et les 

prestations q ui lui sont offertes. Il porte sur  la vie passée  du résident , ses goûts, ses 

aspirations, sa capacit® dõadaptation, son bilan m®dical, fonctionnel et psychique et 

son évolut ion au sein de lõ®tablissement. Ces éléments constituent le recueil de 

données élab oré par chaque catégorie socio professionnelle. Il est discuté en réunion 

pluridisciplinaire. Des objectifs sont pos®s pour lõann®e ¨ venir. Des référents sont 

nommés.  

Il est signé par l a direction, l e médecin coordonnateur, le médecin tra itant, le 

résiden t ou son représentant légal . Il est consigné dans le dossier médical du résident.   

La démarche ayant été lancée en 2014, 30 projets de vie ont été réalisés  à ce 

jour.  Il est pr®vu dõavoir un projet de vie pour chaque r®sident dõici fin 2015.  

 

Projet de v ie personnalisé  

M…………………………………………. 

Référents : ………………………………………………………….. 

Méééé.. est entr® ¨ la r®sidence la fleur de lõ©ge le éééé  

Type d’entrée : 

- Entrée directe en EHPAD      c 

- Entr® par le biais de lõh®bergement temporaire  c    

Nombre de s®jours en h®bergement temporaire avant lõentr®e d®finitive :  

Motifs de ces 

séjours éééééééééééééééééééééééééééééééééééééé

éé.. 

Motif de l’entrée en EHPAD 
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ééééééééééééééééééééééééééééééééééééééééé

ééééééééééééééééééééééééééééééééééééééééé

ééééééééééééééééééééééééééééééééééééééééé

éééééééééééééééééééééééééééééééééééééé.. 

Son Histoire de vie  

M est née à …………………………….. il est …………………………………………… d’une 

fratrie de …………… enfants  

Faits marquants dans la jeunesse qui peuvent encore avoir une incidence 

aujourd’hui (maladie chronique, handicap, chocs psychologiques, DC….) 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………… 

Mariage  ? 

Nombre d’enfants ? 

Profession ? 

Faits marquants dans la vie d’adulte qui peuvent encore avoir une incidence 

aujourd’hui (maladie ch ronique, ha ndicap, événements familiaux, décès  du mari ou 

d’un enfant, guerre….) 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………… 

Ses passions, ses loisirs 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

La relation avec ses proches aujourd’hui (enfants, mari, famille, amis)  

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………….. 

Intégration dans l’EHPAD à ce jour : 

(Chambre, place à table, intégration avec les autres résidents, relation avec le 

personnel soignant et non soignant, V ie sociale interne et externe…) 

Bilan médical  

Autonomie/ sécurité  

Bilan psychologique  

Bilan alimentair e/ hydrique  

Animation/ vie sociale/ chambre  
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Synthèse des objectifs pour l’année 

Synthèse médicale  

Constat/pbs  Objectifs  Actions  Bilan  

 

 

   

 

 

   

 

 

   

Synthèse psychologique  

Constat/pbs  Objectifs  Actions  Bilan  

 

 

   

 

 

   

 

Synthèse autonomie/ sécurité  

Constat/pbs  Objectifs  Actions  Bilan  

 

 

   

 

 

   

Synthèse alimentaire/ hydrique  

Constat/pbs  Objectifs  Actions  Bilan  

 

 

   

 

 

   

Animation/ vie sociale/ chambre  

Constat/pbs  Objectifs  Actions  Bilan  

 

 

   

 

 

   

 

 Date pour l’évaluation du projet de vie : 

Signature du R ésident ou famille              Signature du R éférent  

  

Signature du Médecin Coordon nateur                          Signature du Di recteur  
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C)  ACCOMPAGNEMENT EN MATIERE D’ANIMATION, DE BIEN-ETRE ET DE MAINTIEN 

DU LIEN SOCIAL ET FAMILIAL 

 

1) ANIMATION  

 

a.  OBJECTIF DE LA POLITIQUE DõANIMATION 

 

Lõanimation a toute sa place dans lõ®tablissement, et sõinscrit comme un 

®l®ment central de lõaccompagnement offert aux r®sidents.  

Les objectifs de la politique dõanimation sont les suivants :  

- Permettre aux r®sidents dõ°tre acteurs au sein de la R ésidenc e.  

- Permettre aux r®sidents de continuer ¨ °tre acteurs et citoyens ¨ lõext®rieur 

de la Résidence . 

- Lutter contre lõisolement et lõennui  

- Apporter du bien -être et du divertissement  

 

b.  DESCRIPTIF DE LõEQUIPE ANIMATION ET DES LOCAUX  

 

Lõ®quipe animation se compose de 2 animateurs proposant des activités au x 

r®sidents du lundi au samedi, durant toute lõann®e. Lõ®quipe AMP concoure 

®galement ¨ lõorganisation dõactivit®s thérapeutiques au sein de la Résidence.  

Lõ®quipe animation de la R®sidence dispose dõun bureau et de p lusieurs 

espaces mobili sables en fonction de lõactivit® proposée  (espace salon , salle à 

manger du RDC ou de lõ®tage, espaces ext®rieurs etc. ). Plusieurs lieux de stock age 

leur sont également réservés.  

 

 

c.  DESCRIPTIF DES ANIMATIONS PROPOSEES 

 

Les animation s son t proposée s et non i mposée s aux résiden ts afin de respecter 

leur choix dõy participer ou non.  

La palette dõanimations propos®es est large afin de correspondre aux go¾ts de 

chacun.  

 

V Les différents types d’animations 

 

-   Individuelle s 

L'animation individuelle est prioritairement destinée aux résidents ne souhaitant 

pas bénéficier des animations col lectives. Elle peut prendre différentes  formes  : 

lecture du courrier, soins des mains,  discussions autour d'un th¯me ou dõun des 

centres d'i nt®r°t du r®sident etc. L'objectif est de stimuler le r®sident afin quõil ne reste 

pas isolé.  

Les activités individuelles permettent aux résidents de se confier plus 

facilement, de se sentir écouté s, d'être valorisé s et d'être au centre de l'animation.  

 

-  Semi-collective s 

Les activités semi -collectives permettent aux résid ents de vivre à la fois un 

moment au sein d'un groupe et de se réaliser à titre individuel (atelier cuisine , jeux 

mémoire, jeux de société etc.) .  
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-   Collective s 

Les activités coll ectives perme ttent aux résidents de partager simultanément 

une animation commune de façon plus impers onnelle (rencontres à caractère festif , 

rencontres intergénérationnelles etc.)  

 

- Interne s  

Beaucoup dõanimations ont lieu ¨ lõint®rieur de la R®sidence.  

 

- Externes 

Dõautres animations sont organis®es ¨ lõext®rieur de la R®sidence, ou le plus 

souvent font intervenir des personnes ext®rieures ¨ lõ®tablissement. En effet, sõil est 

parfois difficile de faire sorti r les r®sidents ¨ lõext®rieur, ils apprécient par  contre de 

partager un moment avec des personnes venant de lõext®rieur.  

 

V Les animations régulières  

 

- La lecture du journal  

Une lecture du journal est organis®e par lõ®quipe animation du lundi au samedi 

de 11h15 à 11h45  dans lõespace salon du rez  de chaussée. Une dizaine de  résidents y 

participent régulièrement .  Cette activité constitue  lõoccasion pour les résidents de 

garder un lien social,  une ouverture sur l'extérieur , de communiquer et de s'exprimer 

sur des sujets variés. C'est également un m oyen de suivre l'évolution de leur ville et du 

pays.  

 

- Les jeux de société  

Le temps des jeux de société est organisé  par 4 bénévoles et l'animatrice  les 

mardis après - midi. Les jeux  proposés  sont la belote, le scrabble et le domino.  

Ce tte activité permet au x résidents de créer des affinités, de faire travailler leur 

concentration et leur mémoire, et constitue avant tout un moment de détente . 

 

- Les quizz de culture générale   

Les mardis matin de 10h15 à 10h4 5 un quizz de culture générale est  proposé 

aux résidents.  

 

- Les lotos  

2 lotos sont organisés chaque  mois (un en semaine et un le week -end ). Ce j eu 

est très apprécié par les résidents (environ  15 résidents y participent  régulièrement) . 

 

- Les activités manuelles  

Les séances se déroulent une ou  deux fois par mois. Lõobjectif de cette activit® 

est de divertir, de diminuer les tensions psychiques grâce à la possibilité de les 

exprimer à travers un support, de stimuler la fonction o c culo -manuelle 

(psychomotricité fine), d'entret enir le système neur omusculaire et  d'échanger des 

savoirs entre les membres du groupe.  

Cõest une mani¯re de s'occuper en vue d'une certaine forme de r®alisation 

personnelle. En effet, c'est une activité qui permet à la personne de satisfaire ses 

aspirations, de se valoriser e t d'être utile (partage de savoir, décoration etc. ). 

 

- Le jardinage  

Cette activité est proposée à certaines  saisons.  
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- L’atelier  cuisine  

Un atelier cuisine est organisé régulièrement.  

 

- Les chant s 

Des ateliers chant sont organisé s par lõanimation les vendredis matin de 10h15 à 

10h45. Les objectifs de cet atelier sont nombreux  : divertissement, communication, 

mém oire, lutte contre lõisolement et détente.   

 

- Les atelier s mémoire  

Ces ateliers sont fréquemment proposés par  lõ®quipe animation, et permettent 

de stimuler les capacités intellectuelles en pratiquant une activité en rapport avec 

lõutilisation des mots, de chiffres.  

Plusieurs outils sont utilisés : grille de mots à complé ter, baccalauréat, devinettes 

etc. Les séances d'ateliers mémoires sont  très appréciées par les résidents.  

 

- La gymnastique douce  

Des s®ances de gymnastique douce sont organis®es par lõAMP et la 

psychomotricienne. Elles  concernent uniquement les résidents ayant reçu une 

autorisation médicale  préalable .  

Elles permettent de tra vailler la motricité des résidents, et de prévenir les chutes.  

 

- Les activités  spirituelle s 

L'objectif est de permettre aux résidents qui le souhaitent de continuer à vivre leur 

vie spirituelle. Cela contribue également à ouvrir l'établissement sur l'extérieur et 

permet aux résidents de continuer à vivre leur foi.  

Une équipe de bénévole s propose  une liturgie  une fois par mois.  

Par ailleurs, un prêtre catholique vient célébrer la messe de Pâques et celle de 

Noël.  

Enfin, un pasteur intervient dans la Résidence  une fois par mois.  

A ce jour, il nõy a pas de demande de repr®sentation des autres cultes.  

 

- Les anniversaires  

Les résidents, leurs familles et les b®n®voles sont invit®s aux f°tes dõanniversaires 

mensuelles. Lõ®tablissement offre un cadeau aux résidents  concernés , et leur propose  

de déguster  un gâteau  r®alis® par lõ®quipe cuisine de la R®sidence .  

 

- Les rencontres intergénérationnelles  

La Résidence développe de nombreuses ani mations intergénérationnelles  : 

chorales, représentations théâtrales, passage s régulier s des élèves du Collège privé  St 

Joseph de Neuville en Ferrain (manucure, atelier multimédia, discussions etc.), g oûter 

de N oël avec les enfants du personnel  etc . 

Ces rencontres permettent de travailler sur la mémoire  et de tisser des liens  

affectifs.  

 

- L’atelier multimédia  

La R®sidence dispose dõune salle informatique au sein de laquelle sont 

régulièrement proposées des séances d 'informatique en individuel  et en collectif. 

Certaines séances sont  organisées avec des élèves du C ollège.  

Elles consistent en la visite de sites internet (mots fléchés jeux de mémoire, 

découv erte de région ou pays, approfondissement de la revue de presse  etc. ), en 

lõorganisation dõateliers musicaux, et en la création et  lõutilisation de boites mails.  
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V Les animations ponctuelles  

 

- Les sorties  

Des sorties sont régulièremen t organisées par la  Résidence  : sorties à la mer, au 

musée, à la ferme, etc.  La R®sidence dispose dõun mini bus permettant dõorganiser 

ces sorties. Ces sorties sont programm®es et les r®sidents s'y inscrivent sõils le 

souhaitent.  

L'objectif est de  permettre aux résidents  de découvrir de nouveaux lieux, de 

rencontrer des personnes extérieures . C'est un moment privilégié pour l'échange, la 

convivialité et le bien -être.   

 

- Les spectacles, fêtes et repas à thème  

Des spectacles et évènements ont ré gulièrement lieu au sein de la R ésidence  : 

concerts, spectacles de dan ses, c®r®monie des vïux, f°tes des grands-mères, fête 

des parents, anniversaires de centenaires etc.  

Des repas festifs sont également  organisés  plusieurs fois par an  : repas à thèmes, 

repas des ainés, r epas avec les familles ( barbecue, moules -frites, noël ), pique -nique s,  

barbecues etc.  

 

- Le séjour vacances  

La Résidence organise tous les ans un séjour vacances à Wissant. A cette 

occasion, une dizaine de résidents et des professionnels se rendent quelques jours 

dans une maison situ®e sur la C¹te dõOpale. Des sorties et activit®s ponctuent ce 

séjour.  

 

d.  COMMUNICATION RELATIVE AUX ANIMATIONS 

 

Un programme mensuel d'animation est affiché et remis aux résidents avec une 

partie ayant trait aux animations régulières et une au tre aux animations 

exceptionnelles.  

Les photos des animations sont ensuite diffus®es sur l'®cran dõaccueil et sur le site 

internet afin de permettre aux r ésidents et aux familles de voir ou revoir les 

évènements.   

Un journal interne «  les potins de la Fle ur » a vu le jour en avril 2015. Edité tous les 

trimestres, il constitue une rétrospective des évènements passés et une annonce des 

évènements à venir.  

 

2) BIEN ETRE  

 

a.  ESPACE BIEN-ETRE 

 

La Résidence dispose dõun espace bien °tre au sein duquel des prestations de 

coiffure et dõesth®tique sont propos®es aux r®sidents. Il est adapté aux personnes à 

mobilité réduite et totalement équipé.  

 

b.  SALLE DE BAIN THERAPEUTIQUE 

 

La Résidence a aménagé en 2015 une salle de bain thérapeutique, décorée dans 

une ambiance zen et b®n®ficiant de jeux de lumi¯re et dõun support musical. Elle est 

avant tout utilisée pour les bains bien être ou thérapeutiques.  
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c.  PRESTATION COIFFURE  

 

Un coiffeur  intervient au sein de lõespace bien °tre tous les jeudis matins ¨ un tarif 

préférentiel. Les rendez -vous peuvent °tre programm®s avec lõagent dõaccueil.  

 Tout résident a également la possibilité de faire intervenir le coiffeur de son choix, 

qui pourra sõinstaller dans lõespace bien °tre aux dates disponibles.  

 

d.  PRESTATION DõESTHETIQUE  

 

Depuis mars 2015, la Résidence fait intervenir une esthéticienne diplômée tous les 

mois. Elle propose des soins esthétiques (épilations, soins du corps et du visag e) aux 

r®sidents au sein de lõespace bien °tre.  

Les résidents souhaita nt faire appel plus régulièrement, à leurs frais, à une 

esth®ticienne peuvent disposer de lõespace bien °tre, selon le planning des 

disponibilités.  

Lõanimatrice propose toutes les semaines des soins de manucure ¨ quelques 

résidents.   

 

e.  ZOOTHERAPIE ET MEDIATION ANIMALE 

 

Des séances de zoothérapie sont proposées aux résidents par l'association 4 

pat pour un cïur, ¨ raison dõune fois par mois. L'animal permet aux r®sidents de cr®er 

des liens affectifs en dehors de tout code social (gestes affectifs, faire plaisir à l'animal, 

se donner un rôle positif etc.). La mobilité, le langage, l'expression, la communication, 

la mémoire, la motricité et l'apaisement sont mobilisés lors des séances de 

zoothérapie. Les séances ont lieu le vendredi à l'étage de l'EHPAD, ce qui permet aux 

r®sidents les plus d®pendants, qui ont parfois du mal ¨ sõint®grer aux activit®s 

collectives h abituelles, dõy participer. 

La Résidence accueille depuis fin juillet 2015  un chien guide dõaveugle r®form®. 

Elle dispose  également de 2  cochons dõinde et de 2 aquariums  avec des poissons . 

Des déclarations ont été faites au x service s vétérinaire s. Des ate liers de médiation 

animale sont régulièrement organisés par des professionnels de la Résidence avec 

ces animaux institutionnels.  

Plusieurs professionnels et proches de résidents ramènent régulièrement leurs 

animaux domestiques en visite. La Résidence faci lite la venue des animaux en visite. 

Un affichage expliquant les modalités de visite des animaux a été mise en place  

(hygiène, carnet de vaccination, etc.) . 

 

3) MAINTIEN DU LIEN SOCIAL ET FAMILIAL 

 

a.  EXERCICE DE LA CITOYENNETE 

 

Afin dõaider les r®sidents ¨ exercer leur citoyennet®, la R®sidence les informe sur 

les dates des ®ch®ances ®lectorales, les modalit®s dõinscription sur les listes ®lectorales 

et les démarches à suivre pour le vote par procuration.  

b.  COURRIER ET JOURNAL 

 

Le courrier des résidents est distribué  par lõ®quipe animation du lundi au 

samedi .  Le courrier de départ est à déposer au secrétariat.  
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 La Résidence met à la disposition des résidents des journaux et magazines à 

lõaccueil de la R®sidence. La lecture du jou rnal a lieu du lundi au samedi à 11h.  

 

c.  TELEPHONE ET TELEVISION 

 

Un téléphone est mis à disposition des résidents dans la chambre de lõaccueil 

temporaire, mai s pas dans lõaccueil permanent (ceux-ci doivent donc amener leur 

téléphone personnel).  

Les résidents peuvent demander ¨ lõagent dõaccueil de leur ouvrir une ligne 

t®l®phonique. Lõabonnement et les communications leur seront factur®s 

mensuellement.  

Des télévisions sont installées dans toutes les chambres de la Résidence. La 

télécommande est confiée au  résident lors de son admission,  sous réserve de la 

remise dõun ch¯que de caution non encaiss®. Il sera rendu lors de la sortie contre la 

remise de la télécommande.  

 

d.  VISITES ET SORTIES 

  

Les proches peuvent rendre visite aux résidents tout au long de la journée. Les 

visites durant les repas sont limitées aux personnes ayant pris un repas 

accompagnant.  

Sur demande, des espaces  peuvent  être  aménagés pour préserver  lõintimit® 

lors des repas ou des visites.  

Les résidents peuvent partir en sorties ou en vacances avec leurs proches. Leur 

absence doit être signalée  aux équipes.  

 

e.  ESPACE CAFE  

 

Un espace caf® a ®t® mis en place ¨ lõaccueil de la R®sidence.  

Il y est propos® ¨ la vente des produits dõhygi¯ne ou alimentaires de 

consommation cour ante aux résiden ts de lõEHPAD. Cette prestation est assurée par 

lõAssociation ç LõAmicale de la Fleur de LõAge è. Les heures dõouverture sont de 10h ¨ 

11h du lundi au vendredi. Les prix des produits en vente  sont fix®s par lõAssociation, qui 

assure également la gestion du  stock  et qui porte également la responsabilité de la 

v®rification des dates de p®remption des produits vendus aux r®sidents. Lõargent 

g®n®r® par cette activit® est g®r®e par lõAssociation. La R®sidence met ¨ sa 

disposition un coffre afin de sécuriser les fonds. Lõagent dõaccueil pourra 

éventuellement apporter son concours à la gestion de cet espace, sur la base du 

bénévolat.  

Lõagent dõaccueil de la Résidence utilise également cet espace pour offrir un 

café aux résidents et aux familles qui le souhaitent . Cette pres tation est assurée par 

lõEHPAD, qui finance le café qui est distribué gratuitement.  

Enfin, lõespace caf® est propos® en acc¯s libre aux familles et aux r®sidents 

souhaitant y pa sser un moment dõintimit®. La demande de privatisation de cet 

espace est déposée au préalable ¨ lõaccueil de la R®sidence. Cette prestation est 

assur®e par lõEHPAD et est gratuite. 

 

f. BENEVOLES 

 

Plusieurs bénévoles interviennent régul i¯rement dans lõ®tablissement, à la fois 

en individuel (visites en chambre etc.) et en collectif (organisation dõactivit®s, 

participation aux anniversaires etc.) .  
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Les b®n®voles signent une convention de b®n®volat avec lõ®tablissement 

avant dõintervenir en son sein.  

 

 

g.  COMMUNICATION ET RELATIONS AVEC LES PROCHES DES RESIDENTS 

 

V Panneaux d’affichage  

 

Des panneaux dõaffichage et un ®cran TV situ®s ¨ lõaccueil de lõ®tablissement 

présentent les principales informations  et actualités de la Résidence.  

 

V Accueil  

 

Un agent dõaccueil est pr®sent ¨ lõentr®e de la R®sidence du lundi au vendredi 

de 9h à 12h30 et de 13h30 à 17h. Il est disponible  pour répondre aux  demandes et 

questions des résidents et des visiteurs, et organise des visites de la structure.  

 

V Chambre d ’accueil hôtelier 

 

Les personnes souhaitant passer la nuit ou quelques nuits avec leur(s) proche(s) 

peuvent b®n®ficier de la chambre dõaccueil h¹telier. Elles devront alors sõacquitter du 

« tarif nuitée accompagnant  è aupr¯s de lõagent dõaccueil (tarif aff ich® ¨ lõentr®e de 

lõ®tablissement).  

 

V Repas accompagnant  

 

Les visiteurs peuvent partager un repas avec  un résident . Pour cela, il leur suffit 

dõaviser lõagent dõaccueil 48 heures ¨ lõavance, celui -ci leur communiquera le tarif 

(qui est par ailleurs affic h® ¨ lõaccueil de lõ®tablissement).  

Des espaces privatifs peuvent être aménagés sur demande.  

Les proches des résidents sont également conviés plusieurs fois par an à des 

repas festifs organisés par la Résidence (moules frites, N oël, etc.) . La participation est 

payante.  

 

V CVS 

 

Le Conseil de la Vie S ociale constitue une instance de dialogue entre 

lõ®tablissement et les familles.  

 

V Registre des plaintes et réclamations et fiches d’évènements indésirables  

 

En cas dõincident, les proches des résidents peuvent remplir le registre des 

plaintes et r®clamations ou une fiche dõ®v¯nements ind®sirable. Le descriptif de la 

proc®dure ¨ suivre ainsi que les supports sont disponibles ¨ droite de lõaccueil.  

 

V Rencontres téléphoniques ou phy siques avec la Direction et/ou l’encadrement  

 

La Direction ou lõencadrement reoit r®guli¯rement sur rendez -vous des 

proches de résidents afin de répondre aux questions, de régler des problèmes etc.  

  

D) ACCOMPAGNEMENT ADMINISTRATIF ET SOCIAL 
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La Direction et les agents administratifs assurent la bonne marche 

administrative  et financière  de lõ®tablissement.  

Lõ®quipe administrative se compose de la Direction, du responsable 

administratif charg® des march®s publics, du budget et de la comptabilit®, de lõagent 

charg® des ressources humaines et de la formation et de lõagent dõaccueil. Un autre 

agent est également délégué pour partie  sur la communication.  

 

E) ACCOMPAGNEMENT HOTELIER  

 

LõEHPAD est avant tout un lieu de vie au sein duquel des prestations hôtelières 

sont proposées. Ces prestations participent à offrir aux résidents des conditions 

dõaccueil agr®ables aux résidents.  

 

1) LA PRESTATION RESTAURATION 

 

a.  DESCRIPTIF DE LõEQUIPE CUISINE 

 

La Résidence propose des repas préparés sur place  par lõ®quipe cuisine, qui se 

compose de 3 cuisiniers. Une équipe hôtelière est chargée du service et de lõaide au 

repas ( en collaboration avec les aides -soignantes et les cuisiniers ). 

 

b.  DESCRIPTIF DE LA PRESTATION PROPOSEE  

 

La R®sidence dispose dõune cuisine et de 2 offices (un ¨ chaque ®tage). 

Plusieurs travaux en termes de peinture, dõachats dõ®quipement, dõ®laboration de 

proc®dures, de traabilit® ont ®t® effectu®s en 2014 et ont permis dõam®liorer les 

locaux cuisine, lõhygi¯ne et lõorganisation de la prestation.  

La dernière inspection des services vétérinaires a  eu lieu le 23 décembre 2014. 

Lõétabli ssement a été noté B, ce qui implique quõaucune recommandation majeure 

nõa ®t® formul®e ¨ son encontre. Les recommandations é mises par ces services seront 

int®gr®es au plan dõaction du projet dõ®tablissement.  

Lõ®quipe cuisine élabore des  menus variés et équilibrés  en relation avec une 

diététicienne, en fonction des goûts et des régimes des résidents. Les résidents sont 

associés  ¨ lõ®laboration des menus par le biais dõune commission menus.  

Des petits déjeuners améliorés  sont organisés le mardi et jeudi  matin . 

Des repas à thème ou festifs  ont lieu régulièrement.  

Un groupe de travail sur la nutrition a ®t® mis en place en 2014 afin dõam®liorer 

la politique nutritionnelle de lõ®tablissement.  

Les repas des résidents ont lieu dans les salles à manger (étage et rez de 

chaussée), et ne peuvent donc être pris en chambre  que sur prescription médicale.  

Les horaires des repas sont les suivants  :  
- Petit déjeuner à 8h et 8h30 (café à disposition dès 7h)  

- Déjeuner à 12h  

- Goûter à 15h et 15h30  

- Dîner à 18h et 18h30  

- 1 collation est proposée dans le courant de la nuit  

 

2) LA PRISE EN CHARGE DU LINGE 

 

a.  PRISE EN CHARGE DU LINGE DES RESIDENTS 
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Une lingère  est charg®e de lõentretien du linge des r®sidents, qui doit donc être 

étiqueté  aux nom et prénom du résident  avant son admission . Le linge délicat nõest 

pas pris en charge par la Résidence.  

Durant la semaine, la lingère assure le nettoyage du linge sale,  le repassage du 

linge propre  et effectue également certains  travaux de couture.  Elle assure 

également le rangement du linge propre  dans les armoires des rési dents  à raison de 2 

fois par semaine . Les équipes de nuit effectuent le tri, le nettoyage du linge sale et le 

séchage pendant le week -end.  

Le « local lingerie  » est situé au rez -de -chaussée de la R ésidence, près du local 

technique. Un  nécessaire de repass age et un e machine à laver aseptique  de 17kg 

ont  été achetés en 2015. Par ailleurs,  2 sèche -linges sont utilisés  quotidien nement .  

Les normes dõhygi¯ne prescrites en mati¯re de traitement du linge sale et 

propre ( RABC: risk analysis of bio contamination co ntrol ) sont respectées.   Suite à de 

récents travaux, le local -lingerie est divisée en 3 zones  : lõune propre, lõautre sale ; et  

entre les 2 une zone de décontamination.  

 

b.  PRISE EN CHARGE DU LINGE PLAT  

 

Lõ®tablissement a d®l®gu® le nettoyage du linge plat (draps, tenues des 

professionnels etc.) à un prestataire avec lequel il a signé une convention.  

Les bandeaux de lavage sont nettoyés sur place, dans une machine à laver 

uniquement dédiée à cet usage.  

 

3) LõENTRETIEN DES LOCAUX PRIVES ET COLLECTIFS 

 

a.  DESCRIPTIF DE LõEQUIPE DõENTRETIEN DES LOCAUX 

 

La R®sidence dispose dõune ®quipe dõentretien des locaux composée 

dõagents présents e n journée la semaine et le week -end.  

Lõ®quipe dõentretien des locaux a ®t® réorganisée en 2015, suite à 2 audits 

(organisationnels  et bio -nettoyage ), afin de mieux répondre aux besoins des résidents.  

Les agents dõentretien des locaux sont plac®s sous la hi®rarchie dõune 

responsable ménage. Celle -ci organise le travail, gère les u rgences et veille à la 

qualit® de la prestation dõentretien des locaux.  

Par ailleurs, les agents de nuit assurent un certain nombre de t©ches dõentretien 

des locaux (celles ne pouvant être effectuées durant la journée)  : salles à mange r, 

offices, etc. Enfin, les agents de lõ®quipe technique nettoient les espaces de 

circulation et les salles ¨ manger au quotidien ¨ lõaide dõune mono brosse.  

 

b.  DESCRIPTIF DE LA PRESTATION PROPOSEE  

 

Les chambres des résidents comme les espaces communs sont nettoyés tous 

les jours. Dans ce cadre, des protocoles dõhygi¯ne et de bio nettoyage sont établis et 

respectés. Toutes les procédures ont été actualisées en 2015. Elles sont mises à 

disposition des agents dans un classeur situé dans la salle de soins.  

Chaque agent remplit des feuilles de traabilit® permettant dõassurer un suivi 

effec tif de lõentretien des locaux.  

 

4) LES PRESTATIONS TECHNIQUES  

 

a.  ORGANISATION DES PRESTATIONS TECHNIQUES 
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Lõéquipe  technique  de la Résidence  assure lõentretien et la maintenance des 

bâtiments (peinture, plomberie, etc.) et encadre les entreprises intervenant au sein de 

lõ®tablissement. 

Compos®e de 2 agents et dõun responsable technique, lõ®quipe technique est 

ch argée de régler les problèmes techniques  rencontr®s dans la R®sidence, et dõy 

assurer les différents  travaux. Cõest ®galement lõ®quipe technique qui assure le 

nettoyage «  à fond  » des fa uteuils roulants des résidents  et d es divers chariots  utilisés 

par les  professionnels de lõ®tablissement.  

 

IV) PROJET MEDICAL ET DE SOINS  

 

A)  LE SECTEUR LIBERAL 

 

1) MEDECINS TRAITANTS  

 

20 médecins tra itants assurent le suivi des r®sidents de lõEHPAD.  

Lorsquõun r®sident entre  dans la structure sans m®decin traitant, une liste des 

médecins n euvillois lui est transmise  afin  quõil puisse effectuer son choix .   

 

2) KINESITHERAPEUTES 

 

La prise en charge des soins de rééducation et de kinésithérapie est effectuée par 

le kinésithérapeute libéral choisi le résident , qui intervient sur prescription médicale.  

 

3) INFIRMIERES LIBERALES 

 

Aucune infirmi¯re lib®rale nõintervient dans la structure. 

 

4) PEDICURES 

 

Une école de pédicurie propose  d es soins à la demande des résidents 1 fois par 

mois. Les résidents ont néanmoins le  libre choix de leur pédicure.  

 

5) PHARMACIE 

 

La Résidence a passé une convention avec la Pharm acie Centrale située à 

Neuville -en -Ferrain afin quõelle fournisse les m®dicaments des r®sidents sous forme de 

piluliers (robotisation du circuit du médicament). Le pharmacien de la pharmacie 

centrale a donc été désigné à la fois pharmacien dispensateur et pharmacien 

référent. Les résidents conservent  néanmoins le libre choix de leur pharmacien.  

 

B) MISSIONS DE L’EQUIPE MEDICALE ET SOIGNANTE 

 

1) M ISSIONS DE LõEQUIPE MEDICALE ET SOIGNANTE  

 

Á Prendre soin des r®sidents de lõ®tablissement 

Á Veiller à leur sécurité  

Á Maintenir pour chacun une autonomie maxim ale et une qualité de vie 

digne  

Ces missions impliquent une alliance de tous les  acteurs de la prise en charge, 

et nécessitent que chaque fonction soit clairement identifiée et que les rôles de 

chacun soient définis.  
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2) LE MEDECIN COORDO NNATEUR 

 

Les missions du médecin C oordo nnateur sont définies par décret ( décret n° 

2011-1047 du 2 septembre 2011 relatif au temps dõexercice et aux missions du 

médecin coordonn ateur ).  

Au sein de la R ésidence ses fonctions  peuvent être classées en 3 catégories :   

Å  En direction d’un résident individuellement  : la visite de pré admission au 

cours de laquelle il fait un premier bilan de la perte dõautonomie et des besoins en 

soins et surtout de lõadaptation des ressources de lõ®tablissement aux besoins de 

lõentrant. Il doit ®galement en lien avec lõ®quipe de soins participer ¨ lõ®tablissement 

du projet de soins individuel et de son suivi, notamment à travers la mise en place et 

la tenue des dossiers médicaux et de soins.   

•  En direction de l’équipe soignante, il a en charge la qualité des soins à tous 

les niveaux : médical, y com pris la prévention des risques sanitaires et nosocomiaux 

éventuels, psycho relationnel et environnemental (conditions pratiques et matérielles 

du soin). Animateur et expert m®dical de lõ®quipe, il a un r¹le fondamental de 

manager en duo avec le cadre de sa nt® de lõEHPAD. A ce titre il initie les projets de 

soins collectifs, met en place et contrôle les protocoles médicaux. Il assure information 

et formation des auxiliaires médicaux en collaboration avec les services spécialisés et 

assure une interface parfo is délicate avec les médecins traitants libéraux intervenants 

extérieurs.   

Å  En direction de l’EHPAD et des institutions partenaires, il est le conseiller 

médical de la D irection et est responsable du projet de soins qui  sõinscrit dans le 

projet dõ®tablissement. Il joue également un rôle dans les relations avec les réseaux 

gérontologiques du secteur, les établissements partenaires et les tutelles.   

 

Il ®labore un rapport dõactivit®s m®dicales annuel contenant des donn®es sur : 

- les affections  

- la dépe ndance  

- lõ®valuation des pratiques 

- lõorganisation des soins  

 

3) LE CADRE DE SANTE 

 

Les missions du c adre de santé sont définies par une circulaire ( DH/8A/PK/CT N° 

00030  du 20 février 1990 portant mission et rôle des surveillant(es) des services 

médicaux ).  

Au sein de la R ésidence la Fleur de lõ©ge, ses fonctions peuvent  être traduites 

ainsi : 

Le cadre de sant® est responsable de la gestion des soins, de lõorganisation de 

lõapplication de la prescription m®dicale. Il organise la prise en charge globale du 

résident pour apporter des réponses adaptées à ses besoins de santé.   

Il a un r¹le de formation et de coordination,  dõencadrement et dõanimation 

des personnels placés sous sa responsabilité.  

Outre son rôle technique, le c adre de santé est donc à lõinterface entre 

lõ®quipe, le r®sident, la famille, la direction, le médecin c oordon nateur, les 



72 
 

professionnels libéraux et représente un point central dans le domaine de la 

communication et de lõinformation au sein de la Résidence.  

Sur un plan général, le  cadre de sant® est plac® sous lõautorit® du Directeur de 

lõ®tablissement et se doit dõappliquer ses directives. 

Sur le plan médical, le c adre de santé est placé s ous lõautorit® du m®decin 

coordon nateur de lõ®tablissement. 

Le c adre de santé de la R ésidence  adhère à un réseau  regroupant 13 cadres 

de santé et infirmières coordinatrices des EHPAD  environnant s (Halluin, Roncq, 

Bousbecque, Linselles, Marcq -en -Barïulé.) qui se rencontrent régulièrement pour 

échanger sur les pratiques et les évolutions inhérentes  aux EHPAD. Ces échanges sont 

fructueux et préviennent  ainsi lõisolement de lõencadrement.  

 

4) LE PSYCHOLOGUE 

 

Le psychologue intervient sous la responsabilit® du Directeur  de lõ®tablissement 

et sõinscrit dans lõ®quipe pluridisciplinaire. Il fait partie intégrante du proje t 

dõétablissement et participe aux réunion s de service . 

V Auprès du résident, le psychologue reste un interlocuteur privilégié. En effet, il 

permet à ce dernier de libérer sa parole, de verbaliser ses souffrances et ainsi  

être reconnu et compris par lõ®coute du professionnel. Il assure ®galement le 

suivi des résidents inscrits dans le P.A.S.A et participe aux réunions de synthèse 

des résidents . Il effectue enfin le suivi psychologique des résidents en difficulté.  

V Auprès de la famille , Le psychologue reste ¨ lõ®coute notamment par rapport 

à la culpabilité que celle -ci peut exprimer face au placement de leur parent 

en institution. Il peut ®galement °tre aupr¯s dõelle au moment du d®c¯s. 

V Au sein de l’institution, le psychologue peut être un i nterlocuteur pour le 

personnel et les aider à prendre du recul sur certaines situations ou problèmes 

du quotidien. Il peut également apporter un éclairage psychologique au 

personnel sur la situation ou le comportement dõun r®sident. 

 

5) LE PERSONNEL INFIRMIER  

 

Leurs compétences sont définies par décret (N ° 2004-802du  29 juillet 2004 

relatifs aux parties IV et V du code de la santé publique chapitre I section 1 ).  

Au sein de lõ®tablissement, le r¹le de lõinfirmi¯re est primordial. On  peut définir 

sa fonction  en trois axes : 

 

V Dispenser  des soins de nature préventive, curative ou palliative , visant à 

promouvoir, maintenir et restaurer la santé des résidents hébergés. Elle est en 

relation directe avec les résidents et leur famille. Elle est garante de la mise en  

place et du suivi des projets institutionnels et responsable du dossier de soins. 

Elle doit dynamiser les équipes dans la  réalisation des objectifs fixés.  

V Contribuer   à l'éducation à la santé et à l'accompagnement des résidents dans 

leur parcours de soin s en lien avec leur projet de vie . 

V Intervenir  dans le cadre d'une équipe pluri professionnelle . Elle encadre 

lõ®quipe soignante, les stagiaires sous la responsabilit® du cadre soignant. Elle 

assure une cohérence de tous les intervenants autour du résident (pédicure, 

médecin, animatrice, bénévoles, stagiaires é) et favorise leur information.  

V Par ses actions au sein de lõ®quipe soignante, lõinfirmi¯re s’assure de la qualité, 

de la sécurité des soins et vise à garantir que les droits et libertés de la 

personne  âgée dépendante so nt respectés .  
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6) LES AIDES-SOIGNANTS(ES)  

 

Les aides-soignants(es)  contribuent à une prise en charge globale des 

personnes, en liaison avec les autres intervenants au sein de lõ®quipe pluridisciplinaire. 

Ils/elles dispensent, en c ollaboration et sous la responsabilit® de lõinfirmier  (d®cret NÁ 

2004-802du  29 juillet 2004 relatifs aux parties IV et V du code de la santé publique 

chapitre I section 1 Article 4311 -4), les soins visant ¨ r®pondre aux besoins dõentretien 

et de continui té de la vie de la personne et à compenser son manque ou sa 

diminution dõautonomie. 

Leur fonction es t  présente 24h sur 24 dans la R ésidence pa r le biais 

dõhoraires postés.  

 

7) LES AIDES MEDICO PSYCHOLOGIQUES (AMP)  

 

Lõaide m®dico psychologique exerce une fonction dõaccompagnement et 

dõaide dans la vie quotidienne. ë ce titre, elle intervient auprès de la personne  dont 

la situation n®cessite une aide au d®veloppement ou au maintien de lõautonomie sur 

le plan physique, psychique ou social  (Arrêté du 11 avri l 2006 relatif au dipl¹me dõ®tat 

dõAide m®dico psychologique annexe 1 ð référentiel professionnel ). 

Elle travaille en collaboration et sous la responsabilit® de lõinfirmi¯re (décret N° 

2004-802 du  29 juillet 2004 relatifs aux parties IV et V du code de la  santé publique 

chapitre I section 1 Article 4311 -4).  

Le r¹le de lõAMP se situe ¨ la fronti¯re de lõ®ducatif et du soin. Elle 

accompagne les résidents  tant dans les actes essentiels du quotidien que dans les 

activités de vie sociale et de loisirs.  

Elles sont deux actuellement dans la R ésidence et fonctionnent en horaire de 

journée ou posté. Lõune dõentre elles a passé son diplôm e dõauxiliaire de g®rontologie 

et  travaille au sein du PASA.  

 

8) LES AUXILIAIRES DE SOINS EN GERONTOLOGIE (ASG) 

 

Da ns le ca dre du p lan Alzheimer 2008/2012, 2  aides -soignantes et une aide 

médico psychologique  ont obtenu en décembre 2011 et avril 2012 leur s diplôme s 

dõauxiliaire de soins en gérontologie .  

LõASG intervient auprès des résidents, en situation de grande dépendance 

et/ou présentant des troubles cognitifs, nécessitant des techniques de soins et 

dõaccompagnement sp®cifiques. Son intervention sõeffectue dans le cadre dõune 

équipe pluri -professionnelle, sous la responsabilit® de lõinfirmi¯re 

Au sein de la R ésidence,  les ASG interviennent dans le cadre du PASA pour  

prendre en charge les personnes souffrant de troubles du comportement légers dans 

le cadre de la maladie dõAlzheimer. Lõobjectif est de proposer aux résidents 

concernés des activités thérapeutiques qui visent la stimulation sociale et cog nitive 

des capacités restantes.  

Le PASA fonctionne du lundi au vendredi de 9h à 16h. Les auxiliaires de  soins en 

gérontologie travaillent par binôme ou en doubl on avec  un agent des services 

hospitaliers.    
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9) LA PSYCHOMOTRICIENNE 

 

La psychomotricienne intervient auprès des  personnes âgées dont certaines 

capacit®s sont alt®r®es pour diff®rentes causes (vieillissement, d®mence, chutesé)  

Elle utilise le corps comm e principal outil pour amener les personnes à une prise 

de conscience de leurs sensations psychocorporelles et ainsi , stimuler les capacités 

n®cessaires au maintien dõune autonomie et dõun confort de vie.  

Elle prend en compte les dimensions affectives, in tellectuelles et relationnelles.  

Recrut®e dans le cadre de lõouverture du PASA en d®cembre 2012, son r¹le est 

de réaliser des bilans psychomoteurs à chaque nouvelle entrée au PASA afin 

dõ®valuer les capacit®s et les difficult®s des personnes et de concevoir les projets 

thérapeutiques individualisés des personnes.  

Elle met en place des ateliers de groupes dans le but de stimuler certaines 

capacités affaiblies  (prévention des chutes, repères spatio -temporelsé) 

Elle reçoit des personnes en séance individuelle pour une rééducation des 

troubles psychomoteurs  : équilibre instable, manque de conscience corporelle, 

trouble de la régulation tonique, manque de précision dans les gestes fins.  

 

10) LES  AGENTS DES SERVICES HOSPITALIERS QUALIFIES INTERVENANT DANS LES ACTIVITES 

SOIGNANTES 

 

Les agents des services hospitaliers exercent leurs activités sous la responsabilité 

de lõaide-soignante et de lõinfirmi¯re. Ils participent aux t©ches permettant dõassurer le 

confort des résidents. Ils contribuent à une prise en charge globale par le maintien de 

lõautonomie des personnes dans les actes de la vie quotidienne en partenariat avec 

lõaide-soignant.  

Leur fonction est  présente 24h sur 24 dans  la résidence par le  biais dõhoraires 

postés.  

 

11) LA FONCTION DõHOTELIERE 

 

Les agents de service hospita lier affectés à cette activité contribuent à la prise 

en charge globale de la personne en assurant la distribution  et lõaide aux  repas, la 

surveillance de  lõhydratation et de lõalimentation en collaboratio n avec lõaide-

soignante. Ils c ontribuent  plus généralement au confort hôtelier de la personne 

accueillie.  

Ces postes sont assurés du lundi au dimanche par deux agents en poste 

hôtelier . Durant leurs absences (congés, repos) elles sont remp lacée s.  

 

12) LES STAGIAIRES  

 

La Résidence accueille de nombreux stagiaires venant de de différentes 

filières : 

Á stage dõobservation pour faciliter lõorientation (®l¯ve de 3¯me), dans le 

cadre de reconversion professionnelle, ou de préparation aux concours 

dõentrée dans les instituts de formation (aide -soignant ou infirmier)  

Á élève en baccalauréat professionnel A.T.M.F.C (Assistant technique en 

milieu familial et collectif) 1ère et 2ème année  

Á élève en baccalauréat professionnel ASSP (Accompagnement, soins et 

service s à la personne) 1ère et 2ème année  

Á étudiante en formation AMP (aide médico psychologique)  

Á étudiante en soins infirmiers 1ère, 2ème, 3ème année  

Á élèves aides -soignantes  
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Les demandes de stages  sont a dressées directement par lettre individuelle  ou 

par lõinterm®diaire des ®tablissements formateurs dont certains ont signé une 

convention avec lõEHPAD.  

La répartition est planifiée pour une année par le cadre de santé en 

concertation avec  les différentes écoles.  

Les élèves sont encadrés en fonction  du niveau de diplôme préparé par le 

personnel soignant (AS) ou les infirmières. Les équipes doivent gérer des stagiaires 

souvent tr¯s jeunes (16 ans) qui nõont aucune exp®rience dans le domaine des soins. 

Lõaccompagnement  doit °tre rigoureux et constant pour le personnel soignant. De 

plus le nouveau diplôme infirmier induit un nouvel accompagnement pris en compte  

et assuré  par un groupe d e travail anim® par lõune des infirmières. Ce groupe a 

travaill® sur lõaccueil, le bilan de demi-stage et lõ®valuation finale.  

 

C)  ACCOMPAGNEMENT MEDICAL ET SOIGNANT  

 

1) LES OUTILS DE SOINS   

 

a.  LE DOSSIER PATIENT 

 

La Résidence est équipée du logiciel PSI ( plan de soins informatisé ). Il regroupe 

lõensemble des informations administratives, m®dicales et para m®dicales concernant 

le résident.  

Ce logiciel  permet  : 

- La gestion du dossier de soins (soins, traçabilité des soins, transmissions, plan 

de  soins) et  du dossier médical  

- Le suivi des traitements (de la p rescription à la distribution)  

- Le suivi des é valuations (g rille AGGIR, PATHOSé)  

- Lõ®laboration des statistiques annuelles  

Lõensemble des  intervenants (®quipe soignante et secteur libéral)  lõutilisent. Les 

médecins libéraux assurent  donc  la prescription médicamenteuse sur le logiciel. Les 

infirmières y planifient  les soins, les pansements, les surveillances diverses et assurent le 

suivi des traitements,  des soins et des surveillances planifiées  

Les plans de soins sont programmés et édités  tous les jours par les infi rmières 

pour chaque résident. C es plans de soi ns permettent aux équipes soignan tes 

dõorganiser les soins, les surveillances et la traçabilité.  

Les transmissions y sont écrites par chaque soignant en fin de poste pour assurer 

la continuité des soins.  

Le PSI facilite donc le partage des informations nécessaires tant au suivi 

individuel de chaque résident qu'au pilotage collectif des actions engagées au titre 

du projet de soins.  

Un dossier médical «  papier  » existe également pour chaque résident. Il 

regroupe 7 pochettes où sont archivés les documents a dministratifs, les ordonnances, 

les courriers médicaux, les examens biologiques, les prescriptions de kinésithérapie, le 

suivi du poids et les bilans psychologiques.  

 

b.  LE PROJET DE VIE INDIVIDUALISE  

 

Il a été détaillé ci -dessus. Il constitue lõun des outils de lõ®quipe m®dicale et 

soignante.  
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c.  LE PLANNING MURAL 

 

Il permet une vision globale des résidents par chambre et une visualisation des 

entrées et sorties en hébergement temporaire. Il est remis à jour à chaque 

changement ainsi que le vendredi lors  des transmissions par secteur.  

 

d.  LES GRILLES AGGIR  (AUTONOMIE, GERONTOLOGIE, GROUPE ISO-RESSOURCES) 

 

La grille nationale AGGIR  est utilisée pour lõensemble des r®sidents. Elle permet 

au personnel dõavoir une vision plus pr®cise du niveau de dépendance de chaque 

résident .  

Cette grille est remplie ¨ lõarriv®e du résident par une infirmière. Elle est revue 

lors de la synthèse puis après chaque hospitalisation. Cette réévaluation régulière 

permet ¨ lõ®quipe soignante dõanalyser les causes dõune éventuelle  dim inution de 

lõautonomie et de mettre en place des actions pour lutter contre la d®gradation 

physique et psychologique dõun r®sident.  

 

e.  LES FICHES « BIEN-ETRE » 

 

Elles sont utilisées quotidiennement par le personnel soignant   et permettent la 

continuité des soins à deux niveaux  : 

- le transit (le personnel soignant trace quotidiennement le transit des résidents 

sous surveillance),  

- le poids lorsquõil est pris dans le mois.    

Ces fiches sont rangées dans des classeurs par secteur de soins.  

 

f. LES AGENDAS JOURNALIERS 

 

Ils permettent un rappel des événements particuliers pour les résidents (entrées, 

sorties, rendez -vous m®dicaux, coiffeur, é.) pour une meilleure organisation des soins 

 

g.  LE CAHIER DE MAINTENANCE 

 

Ce cahier est utilisé par le personnel soignant pour les agents du  service de 

maintenance qui le consultent tous les jours à leur arrivée.  

Dans ce cahier sont notés tous les dysfonctionnements constatés par le 

personnel soignant au niveau du matériel, de s chambres  et du bâtiment.  

 

h. LES PROTOCOLES 

 

Le but dõun protocole est de devenir un outil de r®f®rence pour rassembler les 

soignants dans un dispositif commun garantissant la continuité des soins au résident 

m°me dans le cas de changement dõ®quipe ou de service.  

 

Un protocole permet dõatteindre les objectifs suivants : 

- améliorer les prestations professionnelles avec un langage co mmun et des 

pratiques identiques  

- évaluer la qualité des soins  

De nombreux protocoles ont été établis ces dernières années dans le domaine 

de lõorganisation des soins. Par ailleurs, lõ®volution des pratiques et des objectifs de 
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soins nous  amènent   à actualiser certains protocoles, à en supprimer dõautres ou ¨ 

en créer de nouveaux .  

Ces protocoles sont édités en un  exemplaire à la  disposition de tous en salle de 

soins. Il existe une version informatisée consultable sur tous les ordinateurs de 

lõ®tablissement. 

Chaque protocole est émargé par le personnel concerné   

 

i. LES FEUILLES DE SURVEILLANCE   

 

Elles sont mises en place pour certai ns résidents (surveillance particulière ou fin 

de vie).  

 

j. LE CIRCUIT DU MEDICAMENT 

 

Depuis avril  2015, la pr®paration des semainiers pour les r®sidents nõest plus 

effectuée par les infirm ières mais par la p ha rmacie centrale de Neuville en F errain. 

Cette pr®paration est automatis®e par un robot pour chaque r®sident de lõEHPAD et 

de lõh®bergement temporaire. 

 

 

Les objectif s de cette démarche  ont été les suivants  : 

·Améliorer la performance de la prise en charge thérapeutique des résidents  

·Sécuriser le circuit du médicament en réduisant les erreurs évitables à chaque 

étape du circuit,  

·Am®liorer lõefficacit® de lõorganisation du circuit du m®dicament tant au 

niveau de lõEHPAD que de la pharmacie.  

·Am®liorer les conditions dõhygi¯ne de stockage des m®dicaments avant 

distribution  

·Permettre aux infirmières de passer plus de temps auprès des équipes.  

 

La livraison des traitements sõeffectue le jeudi pour la semaine suivante. 

Chaque résident a une boite avec son nom, sa photo. Dans chaque boite est disposé 

un colimaçon avec des sachets pour le matin, le midi et le soir comprenant les 

m®dicaments prescrits. Les noms sont inscrits sur chaque sachet ainsi que lõheure de 

distribution et le jour. En cas de changement les nouvelles ordonnances sont faxées à 

la pha rmacie et de nouveaux sachets sont édités  et livrés . Une réunion est prévue 

régulièrement avec le pharmacien pour faire le point et remédier rapidement aux 

dysfonction nements qui pourraien t apparaitre.  

 

2) LõEQUIPEMENT  

 

a.  LA SALLE DE SOIN 

 

La R®sidence est dot®e dõune salle de soins.  

 

b.  LES AIDES TECHNIQUES  

 

La Résidence est équipée de nombreuses aides techniques  :  

- Tous les lits sont à hauteur variable et électriques  

- Toutes les chambres de lõEHPAD et de lõh®bergement temporaire  sont 

munies de rails plafonniers.  

- Un verticalisateur  permet  au personnel soignant le maintien prolongé de la 

verticalisation  dõun  r®sident dans un objectif th®rapeutique.  
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- À chaque étage, des salles de bains sont équipées d'une baignoire 

élévatrice ainsi que de tout le matériel permettant la facilité d'accès et 

d'utilisation de nos installations, sous contrôle du personnel soignant  

-  Une des salles de bains (hébergement temporaire) a été am énagée pour 

assurer des bains détentes (spots lumineux, musique douce, décoration 

« zen ») en 2014 

-  Pour les personnes les plus dépendantes un chariot douche confortable 

permet les soins dõhygi¯ne en toute  s®curit® 

- Un lave bassin ®quipe lõ®tage depuis mar s 2015. 

- Lõensemble de la Résidence est équipée de distributeurs automatiques de 

solution hydro alcoolique (couloirs, entrée, offices, salles de soins)  

 

Ces équipements ont pour objectifs  : 

- Dõam®liorer le confort  et la s®curit® des r®sidents  lors des soins, des  

transferts et de la déambulation,  

- De faciliter le travail du personnel soignant  

- De diminuer les risques professionnels liés à la manipulation ou au transport 

de personnes âgées dé pendantes.  

- De diminuer les risques dõinfections nosocomiales 

 

c.  LES FORMATIONS MANUTENTION 

 

Des formations externes sur la manutention des résidents sont planifiées une fois 

par an depuis 2 ans (groupe de 4-5 professionnels) .  Il est prévu de former lõensemble 

du personnel soignant  sur les années  à venir .  

 

3) LõORGANISATION DES SOINS 

 

a.  LõORGANISATION JOURNALIERE ET LA CONTINUITE DES SOINS 

 

Lorsquõun nouveau r®sident entre dans la R®sidence, il est accompagn® par 

une équipe pluridisciplinaire d ont lõobjectif est de veiller ¨ son bien -être physique et 

psychologique.   

 

V Les infirmières  

Elles travaille nt selon des horaires postés ou de journée.  

 

V L’équipe soignante (AS/ASG/ASH/AMP) 

Afin dõassurer la continuit® des soins, les agents sont en horaires postés, 

sectorisés (haut et rez -de -chaussée) et  répartis selon  la charge de travail .  

Des fiches de poste  sont mises en place  pour  faciliter lõintégration des 

nouveaux agents. Elles sont revues  en fonction de lõ®volution des prises en charge. 

2 équipe s de nuit fixes compos®es dõun bin¹me aide-soignant et agent de 

service Hospitalier  assurent  à tour de rôle la surveillance, les soins de nursing et des 

tâches ménagères. Durant les périodes de congés ces agents sont remplacés par des 

agents de jour  

Les plannings de travail  pour le mois sont affichés dans le bureau infirmier et 

sont sous la responsabilité  du c adre de santé.  
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b.   LES TRANSMISSIONS  

 

Toutes les informations concernant les résidents doi ven t être partagé es par 

tous, pour permettre la continuité et la sécurité de la prise en charge des résidents.   

Pour ce faire, deux types de transmissions existent dans lõ®tablissement : 

- Les transmissions écrites , réalisées  par chaque soignant à la fin de son  

poste  sur le logiciel de soins . Elles concernent lõensemble des r®sidents dont 

il a eu la charge durant son poste  

- Les transmissions orales , qui  ont lieu à la jonction de chaque poste, en salle 

de soins  (le matin entre lõ®quipe de nuit et lõ®quipe de jour et le soir entre 

lõ®quipe de jour et lõ®quipe de nuit). Les transmissions du midi sont faites ¨ 

14h par lõinfirmi¯re pour lõensemble des agents en poste dõaprès -midi. 

Depuis août 2012, le c ad re de santé et le médecin coordon nateur ont initié 

un temps de transmis sions plus approfondi  le vendredi  de 13h30 à 14h 30. 

Ces transmissions concernent  en alternance  15 résidents par semaine .  

Ce temps dõ®change permet ¨ lõensemble de lõ®quipe pr®sente (poste du 

matin et dõapr¯s midi)  dõ®valuer la prise en charge (plans de soins, protections, 

alimentation, déplacement, vie sociale..), de rendre compte des événements 

nouveaux  concernant chaque patient, et dõ®changer les points de vue sur des 

®v®nements (modification du comportement, modification de lõautonomieé)  

Cette réun ion permet la mise en  ïuvre dõactions pour r®soudre les difficultés 

ou problèmes soulevés. Les actions sont évaluées 5 semaines plus tard lors de 

nouvelles transmissions  

 

c.  SYNTHESE DU PROJET DE VIE PERSONNALISE 

 

Une réunion bi mensuelle , pluridisciplinaire (médecins, cadre, infirmières, 

psychologue, aides -soignantes, animatrices, agents des services hospitaliers) se réunit 

le mardi avec trois objectifs  : 

- Évaluer le projet de vie individ ualisé pour quatre résidents  

-  mettre en place des ob jectifs pour lõann®e ¨ venir en fonction des 

problèmes posés.  

- R®ajuster les grilles A.G.G.I.R en fonction de lõ®volution de la d®pendance.  

Ces synthèses sont retranscrites dans le P.S.I et consultables par tous.    

 

d.  LA REUNION DõEQUIPE SOIGNANTE  

 

 Cette réunion se déroule une fois par trimestre et réunit  la d irectrice de 

lõ®tablissement, le cadre de santé, les aides -soignantes et agents de services  

hospitaliers. Elle permet ¨ lõencadrement et à la d irection de transmettre des 

informations, de réajuster d es dysfonctionnements dõorganisation  et de travailler en 

collaboration avec lõ®quipe soignante pour am®liorer les pratiques. Cõest aussi un 

moment dõ®coute pour les personnels qui peuvent  verbaliser  leurs difficult®s de prise 

en charge et leur ressenti  

 

e.  LES RELATIONS AVEC LES FAMILLES  

 

Dans le cadre dõun suivi bien adapt® du r®sident, une relation  avec les familles 

est instaur®e par lõ®tablissement. 

En effet, une relation triangulaire doit sõinstaller entre la personne ©g®e, les 

membres de sa famille ou de son entourage et les professionnels du soin.  
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Cette communication a pour but de sõaccorder sur la prise en charge du 

r®sident. Lõaide dont une personne ©g®e a besoin est fonction de ses capacités mais 

ne doit pas faire  oublier que cõest elle qui doit indiquer ce dont elle a besoin et envie.  

Au niveau de la Résidence , les relations avec l a famille des résidents débute nt  

lors de la visite de préadmission. En effet, a ucune visite nõest effectu®e sans la 

pr®sence dõun membre de la famille ou de lõentourage. 

Cette relation se poursuit apr¯s lõadmission de la personne ©g®e lors de 

lõorganisation des conseils de la vie sociale. Par ailleurs, la famille ou lõentourage de la 

personne âgée peut rencontrer les professionnels de soins sur leur demande (R DV 

programm® selon les disponibilit®s de chacun) De m°me lõ®quipe soignante sollicite 

parfois les familles si elle  constate un problème pour le résident.  

Par ailleurs, il existe au sein de lõ®tablissement un poste de psychologue. C elui -

ci a pour rôle de tr availler auprès de la personne âgée mais intervient également 

auprès des famille s. Il joue un rôle de médiateur  dans la relation triangulaire (personne 

âgée, famille ou  entourage, personnel soignant) .  

 

 

f. CONVENTIONS ET RESEAUX DE SOINS  

 

Le but des conven tions est lõinstauration de bonnes pratiques dõ®changes entre  

deux établissements.  

Ces conventions permettent  :  

-  dõ®viter les situations dõurgence et les admissions aupr¯s de ces services en 

favorisant des admissions directes.  

- de garantir  des hospitalisa tions bien ciblées et de faciliter  le retour en 

EHPAD après hospitalisation   

- de réaliser un travail efficace entre les différents partenaires de soins de la 

personne âgée.  

- de former des jeunes élèves stagiaires.  

Lõensemble des conventions figurent dans le projet institutionnel (chapitre 2 

détaillé ci -dessus).  

 

4) EVALUATION DES SOINS ET DU PERSONNEL 

 

a.  EVALUATION DE LA QUALITE DES SOINS 

 

Lõ®valuation de la qualit® des soins est un ®l®ment important dans la prise en 

charge des résidents. Elle permet à lõencadrement et ¨ la direction dõavoir une id®e 

objective des pratiques de soins dans lõ®tablissement et de les rectifier si n®cessaire ¨ 

lõaide de protocoles, de formations internes ou externes. 

Pour le personnel, cõest un moyen de progression qui permet de donner du 

sens à leur travail.  

Pour le r®sident et sa famille cõest un gage de qualit® et de remise en cause de 

lõinstitution. 

 

Cette ®valuation des soins se concr®tise au sein de lõ®tablissement par un 

ensemble dõactions complémentaires   qui permetten t d e réajuster les  pratiques  : 

- Les enquêtes de satisfaction auprès des résidents . Elles se font de manière 

annuelle et sont anonyme s. 

- Les entretiens annuels d’évaluation et de progrès pour chaque soignant. 45 

minutes ¨ 1h dõentretien avec le c adre de santé . Lõagent formalise une 

auto ®valuation. Lors de lõentretien cette auto ®valuation est reprise par le 

Cadre de santé  qui complète aussi lõ®valuation de lõagent. Un point est 
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formali sé sur les pratiques de soins. D es objectifs sont mis en place pour 

lõann®e suivante et des formations sont envisagées  

- Tour quotidien des différentes unités  par le c adre de santé  qui réajuste des 

pratiques non conformes lors de ses observations.  

- En 2014, mise en place des évaluations des pratiques professionnelles sur un 

plan relationnel . Les thèmes sont choisis conjointement par les soignants, le 

psychologue et lõencadrement en fonction de leurs difficult®s, de leurs 

questionnements ou des ®v®nements qui surviennent dans lõ®tablissement. 

La première partie de la réunion est ba sée sur la définition du thème choisi 

et une auto évaluation .  Ensuite, des actions correctives ou  de sensibilisation 

des agents sur les actions prioritaires à mener  sont proposées . 4 réunions ont 

eu lieu en 2014  ; elles ont fait lõobjet dõun relev® de conclusions disponible 

dans un classeur rangé en salle de soins.  

 

5) LES PRATIQUES DE SOINS ET LES PROJETS  

 

Plusieurs thèmes  de travail  ont été choisis. Un état des lieux est décliné pour 

chaque thème et  les perspectives dõam®liorations pr®vues pour les 5 ann®es à venir.  

Ces th¯mes sont issus de la r®flexion du groupe soins qui sõest r®uni en mars et 

avril 2015. Ce groupe  était composé du médecin coordon nateur, du psychologue, du 

cadre de sant®, dõune infirmi¯re,  de 2 aides-soignantes et  de 2 agents de service  

hospitalier  de jour et de nuit.  

La s®lection des th¯mes sõest faite en fonction des r®sultats de lõ®valuation 

externe de 2012, des enquêtes de satisfaction annuelles  auprès des résidents et des 

familles , et des actions mises en place dans le cadre du projet de soins 2012 -2016. 

10 thèmes ont été sélectionnés par  le groupe de travail.  

Les 10 thèmes retenus  sont les suivants  : La bientraitance, Les troubles 

nutritionnels, lõincontinence, les escarres, les chutes et la contention, les troubles du 

compor tement, lõaccompagnement de la fin de vie, les infections,  la douleur, 

lõurgence. Ils seront présentés ci -dessous.  

 

a.  LA BIENTRAITANCE 

 

Lõaccompagnement au quotidien est r®alis® dans un esprit  de bientraitance . 

Cõest une priorit® de la direction et de lõencadrement soignant. A  ce titre, différentes 

actions sont mises en place pour sensibiliser le personnel et recueillir la perception des 

résidents et des familles.  Elles ont été décrites ci -dessus.  

 

b.  LES SOINS DõHYGIENE ET DE CONFORT 

 

La philosophie que la Résidence défend  est basée sur le  respect du résident et 

de ses capacités. Nous ne faisons pas « à la place de » mais nous « faisons faire ».  

Un plan de soins est édité à la semaine pour chaque résident. C e plan de soins 

précise les aides à apporter pour la toilette ainsi que les différents soins à apporter au 

r®sident (ex bas de contention, cr¯me hydratanteé). Il est revu lors de tout 

changement par les infirmières et systématiquement toutes les cinq semaines lors des 

transmissions du vendredi.  

Les toilettes sont effectu®es en fonction de lõhoraire de réveil de chacun. Elles 

commencent vers 6h30 jusquõ¨ 11h30 environ. Lõ®quipe de nuit peut aussi faire la 

toilette des résidents réveillés très tôt . Les soins dõhygi¯ne se font au lavabo, dans la 

douche du ca binet de toilette ou au lit en fonction de lõautonomie de la personne. 

Une douche  et un  bain sont planifiés alternativement toutes les semaines pour le 

résident.  
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La toilette et lõhabillage constituent une phase essentielle dans la prise en 

charge, permet tant dõinstaurer une relation privil®gi®e avec le patient.  

 

Des actions sont mises en place pour le bon déroulement du soin :  

-  Respect des habitudes (bain, douche, toilette au lavabo)  

-  Respect du rythme (prendre son temps)  

- Respect de la pudeur et  de la sécurité (fermer les tentures, me ttre une 

serviette sur la  partie d®nud®eé) 

-  Penser ¨ la temp®rature de la pi¯ce et de lõeau  

-  Evaluer le niveau de lõaide (ne pas faire ¨ la place)  

-  Respect des go¾ts et des d®sirs (faire choisir les v°tementsé)  

 

 

Un protocole concernant la toilette est à la disposition des soignants ainsi que 

la charte «  r¯gles de lõart » de la méthode de soins Ginesté Marescoti pour ceux qui 

ont été formés.  Ces écrits sont une aide pour le personnel soignant et permettent 

dõuniformiser les pratiques. N®anmoins des rappels sont faits régulièrement lors des 

r®unions dõencadrement ou de manière informelle par le C ad re de santé et les 

infirmières.  

 

c.  LõALIMENTATION ET LõHYDRATATION 

 

V Les repas 

 

Moments importants de la journée, les repas sont considérés comme un temps 

de convivialité,  de plaisir et de partage. A ce titre, les trois repas sont pris en salle à 

manger pour ®viter lõisolement des r®sidents, sauf en cas de problème de santé.  

Pour le personnel soignant cõest un temps dõobservation qui, en fonction du 

constat effectu® (isolement social, refus alimentaire, boulimieé) peut alerter lõ®quipe 

soignante sur lõ®tat de sant® physique et psychique du r®sident et permettre la mise 

en place dõactions correctrices (feuille de surveillance alimentaire, stimulationé).  

La prise en charge de lõalimentation se fait en ®quipe pluridisciplinaire dans le 

service et  avec lõ®quipe de cuisine.  

Le régime du résident est connu lors de son admission et appliqué. La texture 

des repas est suivie par lõinfirmi¯re. Lõ®quipe en est inform®e par le planning dispos® 

dans chaque office.  

Un suivi de la nutrition est mis en place pour chaque résident et des  des outils 

de suivi alimentaire pour les personnes à risque  sont utilisés.  

En ce qui concerne  les surveillances alimentaires , elles se font en fonction 

dõune prescription m®dicale ou dõune prescription infirmi¯re dans le cadre de son r¹le 

propre. Les fiches sont rangées dans le classeur de  suivi alimentaire et hydrique.  

Le temps de jeûne entre le repas du soir et le petit déjeuner étant  encore trop 

important  pour certains résidents  (entre 13 et 14h), d es collations sont proposées aux 

résidents qui le souhaitent la nuit.  

 

V L’hydratation 

  

Lõhydratation fait lõobjet dõun suivi en fonction des bilans sanguins, des 

pathologies, des traitements de certains résidents. Ce suivi est contrôlé par une 

infirmière tous les 15 jours et revu en équipe pluridisciplinaire.  

Les quantit®s dõeau bue dans les chambres sont relev®es lors des tours dõeau 

par les hôtelières sur des feuilles de surveillance spécifiques.  
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Les aides-soignantes ou les agents de service en poste dõapr¯s-midi re lèvent les 

quantit®s dõeau bue dans la journée en salle à manger, le soir, sur les mêmes feuilles 

de surveillance.  

Les hôtelières ou les soignants transmettent par oral et par écrit aux infirmières le 

nom des  résidents qui ne boivent pas suffisamment.  

Les infirmi¯res rappellent r®guli¯rement lõimportance de lõhydratation aux 

équipes.  

Il est proposé systématiquement des boissons, y compris la nuit quand les 

r®sidents sont r®veill®s. Des perfusions dõhydratation peuvent °tre pos®es le cas 

®ch®ant. Nous disposons ®galement dõeau g®lifi®e permettant lõhydratation de 

résident  sujet aux fausses routes. Les eaux pétillantes ou gazeuses facilitent aussi 

lõhydratation.  

Un protocole de prise en charge et de prévention de la déshydratation existe. Il 

est connu du personnel soignant et fait lõobjet de rappels r®guliers par lõencadrement 

et les infirmières.  

En cas de forte chaleur, un plan bleu validé par le médecin coordon nateur  est 

mis en place et comprend notamment la surveillance accrue des personnels pour 

lõõhydratation des r®sidents.  

 

V La prévention  et la prise en charge des tr oubles nutritionnels  

 

La d®nutrition sõav¯re tr¯s fr®quente chez la personne ©g®e, elle concerne 25 

à 40% des résidents en EHPAD. Elle augmente le risque dõinfection et la perte 

dõautonomie fonctionnelle liée à la perte musculaire, ce qui peut être source  de 

chutes.  

La Haute Autorité de Santé (HAS)  recommande le dépistage automatique de 

la dénutrition chez les plus de 70 ans.  

Lors de la validation du pathos en 2010, le pourcentage de dénutrition au sei n 

de notre EHPAD était de 33%. C eci justifie parfaitement quõ¨ lõint®rieur du projet 

global de soin de lõ®tablissement, lõaccent soit port® sur le statut nutritionnel du 

résident. En effet bien sõalimenter est un ®l®ment clef dõun vieillissement réussi. La 

nutrition est un facteur accessible pour min imiser les pertes fonctionnelles liées à 

lõavancement en ©ge, et aussi pour optimiser lõ®tat de santé des sujets âgés et donc 

augmenter lõesp®rance de vie sans handicap.  

 

Les actions mises en place  : 

- Un protoc ole établi par le médecin coordon nateur en 2010  comprend la 

prise de poids mensuelle, la d®termination de lõIMC. Ces éléments 

permettent la mise en place de stratégies individuelles en fonction des 

®l®ments recueillis (alimentation enrichie, compl®ment alimentaireé). Ce 

protocole est toujours en vigueu r mais il est n®cessaire de lõactualiser. 

- Un groupe nutrition a été mis en place en juillet 2014. Composé de 

soignants, du responsable de  cuisine, du médecin coordinateur et de la 

cadre de santé, ce groupe a pour objectif de lister les points forts et poin ts 

faibles en mati¯re dõalimentation et de mettre en place des actions 

correctrices.  

- Réajustement des surveillances alimentaires (systématiques et inutiles)  

- Allégement du Régime Diabétique strict, sauf en cas de nécessité médicale  
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V Mise en place d’un suivi bucco -dentaire  des résidents  

 

- R®alisation dõun ®tat des lieux de lõhygi¯ne bucco-dentaire des résidents et 

partenariat avec handidents  pour d es personnes démentes pour qui 

lõablation de dents était une nécessité (u ne pe rsonne prise en charge en 

2014).  

- Mise en place de formations sur le thème de la nutrition et du suivi bucco -

dentaire  

Formation sur lõhygi¯ne bucco-dentaire . 9 agents ont bénéficié de cette 

formation en 2013 et 2014. Cette formation nous permet de rectifier nos pratiques et 

celles des r®sidents en mati¯re dõhygi¯ne bucco-dentaire.  

Formation sur l es troubles de la déglutition  (formation de 3 heures)  - 11 agents 

formés  en 2014. (4 infirmières, 3 aides -soignantes, 2 agents de services hospitaliers, 1 

aide médico psychologique, 1 psychomot ricienne)  

 

d.  LA PREVENTION DE LA REGRESSION LOCOMOTRICE ET DES ESCARRES 

 

Le repérage de la régression locomotrice se fait q uotidiennement par 

lõobservation et  la vigilance. Le personnel stimule les résidents (toilette, aide à 

lõhabillage, aux repas, aux dé placementsé). Cette stimulation nõest pas toujours 

comprise par les résidents . La patience et la pédagogie du personnel permettent 

dõobtenir lõadh®sion des r®sidents.  Les agents sont sensibilis®s tr¯s r®guli¯rement au 

maintien de lõautonomie par les infir mières et le c adre de santé  qui veillent à ce que 

lõensemble des agents (de soins et dõanimation) stimulent la mobilit® des r®sidents et 

signalent toute régression afin que des actions puissent être mises en place. 

(Kinésithérapie , utilisation de matériel  sp®cifiqueé)  

La Résidence est équipée de matelas à mémoire de forme pour un confort 

optimum et une première prévention contre les escarres. Des mat elas à air sont 

commandés pour l es personnes à risque. Tous les fauteuils achetés pour les résidents 

qui ne  marchent plus sont équipés de coussins anti escarre. Des fauteuils dit «  de 

gran d confort  » (6) ont été achetés en 2014 pour les personnes les plus fragiles afin 

dõam®liorer leur positionnement. La surveillance quotidienne des soignants lors des 

soins, les effleurages avec les huiles de massage, les changements de position  pour 

les personnes alitées, Le choix de matériel adapté (lits, matelas, coussins, aides 

techniquesé) ainsi quõune prise en charge sp®cifique pour les personnes d®nutries 

constitue la ba se de notre lutte contre les escarres.  

Un protocole (avec lõutilisation de la grille de Norton) est à la disposition des 

soignants  et est  utilisé dès la visite de pré admission. En fonction du score obtenu , des 

actions sont mises en place pour soulager la pression et éviter les escarres.  

Une toilette évaluative est faite en binôme (infirmière/ aide -soignante) pour les 

r®sidents dont lõ®tat de sant® est alt®r® (retour dõhospitalisation, fin de vie, 

immobilisa tion temporaire due  à une fractur e...) ou pour toute difficulté ressentie  par 

lõ®quipe pour la prise en charge dõun r®sident. Une fiche est ®tablie avec le protocole 

de toilette et les objectifs. Elle est consultable dans le classeur des fiches bien être.  

Une formation  sur la prévention et la prise en charge des escarres est réalisée 

de mani¯re ponctuelle (une fois par an) par une infirmi¯re de lõ®tablissement pour 

lõensemble des soignants.  

Une infirmière sera formé au DU plaies et cicatrisation au 2ème trimestre 2015. 

Elle sera ensuite r®f®rente pour lõensemble de lõ®quipe. 
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e.  PREVENTION  ET PRISE EN CHARGE DE LõINCONTINENCE 

 

Durant la visite de pré admission, une évaluation de  la continence du résident 

est réalisée par le médecin coordon nateur avec le résident et/ou sa famille.  

En fonction des éléments relevés transmis aux infirmières, une phase 

dõobservation est  effectu®e par lõ®quipe soignante si lõincontinence nõest pas 

clairement établie  (pas de protection systématique, r epérage des toilettes, cond uite  

aux WC de manière régulière même la nuit (en respectant le sommeil du résident).  Les 

soignants surveillent lõapparition, la fr®quence et lõimportance des fuites. 

En fonction du constat  dõobservation,  un type de protection adapté  est utilisé 

et  une recherche des causes médicales peut être envisagée avec le médecin 

traitant.  

Si lõincontinence est confirm®e, Lõ®quipe soignante d®cide du syst¯me de 

protection le plus adapt® ¨ la personne. Lõinstallation sur les toilettes lors des changes 

et de la toilette est maintenue pour pr®server lõautonomie du r®sident.  

Une  fiche de planification des protections est mise en place avec lõ®quipe 

soignante afin de déterminer  les horaires et les types de protections à mettre en place 

pour chaque résident. Cet te fiche est insérée dans le classeur des plans de soins. Elle 

est revue  tous les vendredis lors des transmissions par aile. Les changements sont 

validés en équipe et retranscrits par l'infirmière sur un tableau ex c el qui est ventilé au 

niveau de la réserv e de  protections et des différents classeurs des soignants.  

Un protocole reprenant lõorganisation de la prise en charge de lõincontinence 

est mis en place et connu de lõ®quipe soignante.  Des formations sont organis®es sur 

lõutilisation des protections, dès que le besoin se fait sentir (f ormati on proposée par le 

fournisseur).  

La commande de protection est réalisée par le fournisseur lui -même qui vient 

sur place et évalue le nombre et le type de protections à commander en fonction du 

stock restant. Cet te c ommande est validée par le c adre de santé. Le bilan des 

protections utilisées en 2014 et fourni par notre prestataire, donne un résultat 

satisfaisant de la prise en charge. Lõutilisation des changes complets est adapt®e et 

les protections de jour sont prio ritaires.  

Pour le transit, une grille de suivi des selles  est utilisée . En fonction des résultats, 

le régime alimentaire peut être adapté notamment en cas de constipation ou de 

diarrhée. Un protocole sur la surveillance des selles existe . Les mises aux to ilettes sont 

effectuées tout au long de la journée . Enfin, lõaide ¨ la marche et la verticalisation des 

résidents favorise le transit.  

 

f. PREVENTION DES CHUTES 

 

Etat des lieux des chutes en 2014  

99 chutes en 2014 essentiellement dans la chambre (73 %). 56 % de ces chutes ne 

pr®sentaient pas de gravit®. La cause principale ®tait la perte dõ®quilibre soit par une 

absence dõaide technique ou un malaise. Pour 18 chutes, leur  cause est inconnue.  

La prévention des chutes ne passe pas par la contention des résidents. Une  

acceptation maîtrisée du risque de chute fait partie du projet de maintien de 

lõautonomie locomotrice. 

Toutefois, une importance est apportée à la prévention des chutes par  : 

- Une a ttention particulière aux pieds de la personne âgée (chaussage et 

soins) 

- Une c orrection des déficits nutritionnels (le cas échéant )  

- Des mesures pr®ventives et/ou curatives de lõost®oporose, dont la 

supplémentation en vitamine D,  



86 
 

- Des allégements de certaines thérapeutiques, notamment les psychotropes 

chaqu e fois que possible  

- Un recours aux kinésithérapeutes libéraux pour une rééducation de 

lõ®quilibre et de la marche pour des personnes ayant des troubles de 

lõ®quilibre 

- Une sensibilisation régulière du personnel soignant pour repérer les facteurs 

de risques et signaler toute situation potentiellement dangereuse  

- Une m ise en place  bien visible  de panneaux «  attention sol glissant  » lors du 

nettoyage des espaces communs  

En cas de chute, u n formulaire de déclaration est rempli dans le PSI. Un 

exempla ire est destin® ¨ la direction. Lõautre au m®decin coordonnateur pour 

analyse. Les signalements sont correctement réalisés dans le PSI. Un protocole de 

conduite à tenir en cas de chute est  élaboré  e t diffusé  afin de formaliser la réaction 

et lõorganisation des agen ts en cas de  chute.  

 

g.  CONTENTION 

 

Les contentions sont effectu®es en fonction dõune  prescription m®dicale. Il 

existe un protocole pour la mise en place dõune contention.  

Ce sont ess entiellement des contentions pa r les barrières de lit. Les contentions 

au  fauteuil sont prescrites de manière exceptionnelle et pour un temps limité, car elles 

aggravent lõagitation des r®sidents et nõentrent pas dans la philosophie des soins 

défendu dans la Résidence.  

 

h. PREVENTION DES TROUBLES DU COMPORTEMENT 

 

V Le PASA 

 

Int®gr® dans un projet dõ®tablissement pour la prise en charge des r®sidents 

souffrant de la maladie dõAlzheimer ou maladie apparent®e. Le PASA est un lieu de  

vie ¨ lõint®rieur de lõEHPAD. En son sein sont organisé es durant la journée  des acti vités 

sociales et thérapeutiques à destination des  résidents  ayant des troubles du 

comportement modérés.  

Ce pôle accueille chaque jour et selon les besoins des personnes, 12 à 14 

résidents de lõ®tablissement. Il nõest pas ouvert ¨ un recrutement ext®rieur. 

Les résidents pouvant bénéficier de cette prise en charge sont sélectionnés sur 

un certain nombre de critères   médicaux et  psycho -comportementaux.  

Une réunion mensuelle nommée «  synthèse  »  composé e du médecin 

coordon nateur, du cadre de santé, du psychologue, de la psychomotricienne, des 

auxiliaires de soins g®rontologie, dõune infirmi¯re a deux objectifs : 

¬Evaluer la pertinence du PASA pour des résidents nouvellement entrés dans la 

résidence.  

Suivre lõ®volution des r®sidents inscrits dans le PASA. 

Lors de c ette réunion sont déterminés les rythmes de présence au sein du pôle 

ainsi que les types dõactivit®s propos®s au r®sident en fonction des objectifs mis en 

place  ; 

Cette réunion se base sur la collecte des informations relevées  à chaqu e 

séance, pour chaque résident et sur chacune des activité s proposée s. 

Cette collecte dõinformations se fait par lõinterm®diaire dõune fiche de cotation 

pré établie et remplie par les assistantes de soins en gérontologie en fin de  chaque  

séance.  

Chaque feuille de cotation a été  cr®®e par lõensemble de lõ®quipe soignante, 

dans le but de pouvoir suivre lõ®volution du r®sident au sein du p¹le dõactivit®.  
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Elle permet donc dõappr®cier lõeffet positif ou négatif des activités sur les 

troubles de comportement du résident.  Des courbes statistiques sont élaborées afin 

dõappr®cier lõ®volution ¨ moyen terme du r®sident.  

Lors de cette réunion est donc déc idé de  mainteni r ou de retirer le  résident du 

PASA. 

Lõensemble des donn®es recueillies sur les feuilles de cotation sont retranscrites  

au sein de notre projet de soin informatisé.  

Un bilan annuel est adressé à la famille et au médecin traitant. Ce bi lan 

comprend le type dõactivit® suivi par le résident, son comportement dans le PASA et 

la d®cision de maintien ou de retrait pour lõann®e ¨ venir.  

A ce jour, 20 résidents bénéficient alternativement du PASA.  

En 2014, des objectifs ont été écrits pour chaque activité proposée au PASA. Il 

a ®t® analys® les besoins en termes dõactivit®s pour chaque r®sident ¨ partir des 

observations des auxiliair es de soins en gérontologie, des capacités résiduelles du 

résident et de ses goûts. Par ailleurs, le projet thérapeutique a été écrit pour chaque 

résident. Il comprend les objectifs de prise en charge, les moyens et les modalités 

dõaccompagnement en psychomotricité. Ces projets thérapeutiques ont été écrits 

par la psychomotricienne, avec lõaide des auxiliaires de g®rontologie. Ils ont ®t® 

valid és par le médecin coordonnateur et  le psychologue lors de réunions mensuelles. 

Par ailleurs, il a été organisé des activités extérieures conjointes avec les résidents de 

LõEHPAD, pour ®viter ç lõisolement » des résidents du PASA, améliorer la tolérance des 

r®sidents de lõEHPAD vis-à -vis des résidents du PASA et favoriser ainsi «  le vivre 

ensemble  ». Des visites culture lles ont être organisées, une journée à la  mer, des jeux 

en extérieur,  pique -niques  lõ®t® dans le patio etc.  

A ce jour , le pourcentage de r®sidents atteints de la maladie dõAlzheimer ou 

apparentée traités par neuroleptiques dans notre établissement est d e 2,2% (contre 

12 % au niveau de la région et 14,5 % au niveau de la France ð données CPAM 2013). 

Ces chiffres nous encour agent pour la poursuite du  PASA. 

 

V Autres actions mises en place pour réduire  les troubles du comportement  

 

- Les bains thérapeutiques et  lõutilisation du toucher massage 

- La médiation animale (assoc iation 4 pattes pour un cïur, atelier  « cochon 

dõinde è, visite dõ©nerie et de fermes)  

- La prise en charge dõun r®sident par le psychologue immédiatement après 

le signalement de lõ®quipe. De plus,  il aide lõ®quipe pour la prise en charge 

quotidienne (toilette, repas, change, communication) dõun résident 

souffrant de troubles du comportement  

- Cr®ation dõun protocole de prévention du risque suicidaire  en 2015.  

- Au niveau des formations, la maladie dõAlzheimer est un thème repris dans 

le plan de formation  depuis 2 ans. Cette formation sera reconduite chaque 

année pour lõensemble des soignants afin de faciliter lõaccompagnement 

des  résidents souffrant de cette  pathologie .  

 

i. PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR  

 

Lõensemble du personnel est sensibilis® à la douleur. Ce thème est en effet 

évoqué  quotidiennement lors des transmissions.  

Une formation en interne sur lõ®valuation, la prise en charge et le suivi de la 

douleur chez les rési dents a été mise en place . Des formations toucher massage 

relationnel ont été  inclues dans le plan de formation.  

Un protocole de prise en charge de la douleur est mis en place dans la 

Résidence.  



88 
 

Des toilettes évaluatives en binôme (infirmière/ aide -soignante) sont 

régulièrement organisées.  

Lõachat de mat®riel de positionnement (coussin micro billes, fauteuils multi 

positionsé) a permis dõam®liorer le confort des r®sidents douloureux. 

Lõutilisation des antalgiques ¨ la demande ou syst®matique sõest d®veloppé de 

manière importante (les analgésiques représentent 78 % des prescriptions médicales 

dans notre EHPAD contre 71 % pour la moyenne française  ; source Assurance maladie 

ð profil EHPAD année 2014)  

Dõo½ lõutilisation des ®chelles de la douleur qui a permis une meilleure réponse 

thérapeutique à la douleur et représente un outil de  suivi apprécié des médecins 

traitants.  

 

Résultat des enquêtes de satisfaction  : 

2013 : 81.3 % des résidents affirment avoir des douleurs. La prise en charge de la 

douleur e st jugée satisfaisante  voire très satisfaisante par 79.1% des résidents.  

2014 : 86,9 % des résidents sont satisfaits voire très satisfaits par la prise en charge de la 

douleur.  

Lõam®lioration du nombre de r®sidents satisfaits par la prise en charge de la douleur 

nous incite à persévérer dans les actions entreprises.   

 

j. PRISE EN CHARGE DE LA FIN DE VIE 

 

Le Décret n° 2006 -122 du 6 février 2006 impose aux établissements médico -sociaux 

dõh®bergement un volet « soins palliatifs  » dans le projet de soins.  En effe t, les EHPAD 

constituent, dans la majorité des cas, le dernier lieu de vie de la personne. Les 

résidents entrent de plus en tard . Les soignants sont donc confrontés régulièrement à 

des situations de fin de vie. Elles ont ¨ cïur dõaccompagner ces résidents de 

manière adaptée pour leur offrir une fin de vie digne . 

A ce titre , une démarche a été engagée depuis plusieurs ann®es afin dõam®liorer la 

prise en charge de la fin de vie dans lõ®tablissement :  

- Formalisation dõun protocole par  le médecin coordon nateur et le cadre de  

santé en concertation avec les équipes soignantes.  

- Formation des personnels en parte nariat avec le réseau diamant 

(conférence - journ®es dõimmersion en service de soins palliatifs au Centre 

Hospitalier Chatillez)  

- Formation externe par un organisme de formation ( 1 agent formé pour le 

moment)  

- Formati on interne par le médecin coordon nateur sur lõutilisation des grilles 

dõ®valuation de la douleur qui sont disponibles dans les classeurs des aides-

soignantes.  

- Les médecin s traitants appr®cient lõutilisation des grilles qui leur permet de 

r®®valuer leurs prescriptions m®dicales. N®anmoins nous nõavons quõun avis 

consultatif, ils restent libres de leurs prescriptions.  

- Evocation du thème de la douleur  dans le cadre des transm issions. 

Un partenariat a été établi avec lõ®quipe mobile de soins palliatifs du CHI de 

Wasquehal . Lõ®quipe, compos®e de m®decins, infirmi¯res, psychologues, 

intervienn ent à la demande pour une aide sur  les prescriptions dõantalgiques, 

lõalimentation, le matériel de positionnement et le soutien psychologiqu e de la famille 

et de lõ®quipe. Lõautorisation dõintervention est soumise ¨ lõaccord du m®decin 

traitant. Le m®decin de lõ®quipe mobile ®crit une analyse de la situation dans notre 

logiciel de soins et tr ansmet ses recomm andations de prescriptions à ses collègues. Le 

médecin traitant re ste libre de ses prescriptions. Lõ®quipe soignante est satisfaite de 

ce soutien indispensable dans des situatio ns difficiles ¨ vivre. Lõ®quipe mobile de soins 
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palliatifs est   intervenue à notre deman de pour 5 résidents en 2014  (demandes 

centrées sur les prescriptions thérape utiques et le soutien dõ®quipe). 

Dans la Résidence, u n groupe «  fin de vie  » composé de 3 aides -soignantes, deux 

agents de services hospitaliers, u ne hôte lière, le c adre de santé a été constitué . Ce 

groupe, animé par une infirmière, s õest r®uni en d®cembre 2014 à la demande de 

lõencadrement. Il a pour objectifs de d®finir la notion de soins pall iatifs dans notre 

établissement, de  dresser un état des lieux de nos pratiques et de m ettre en place des 

améliorations pour la pr ise en charge de nos résidents. La première action entreprise 

par le groupe a consisté en la mise en place de boites soins. Chaque boite regroupe 

lõensemble du petit mat®riel dont les soignants ont besoin lorsquõune personne est en 

fin de vie  (mat®riel pour les soins oculaires, de bouches, la pr®vention des escarresé).  

 

k. LA GESTION DE LõURGENCE  

 

Plusieurs actions ont ®t® men®es depuis 2012 afin dõam®liorer la gestion de 

lõurgence:  

Á Achat d õun aspirateur de mucosités  

Á Achat dõun chariot dõurgence en 2014 pour une meilleure ergonomie lors 

dõune urgence. 

Á Achat dõun tensiom¯tre ®lectrique sur pied en 2015 pour les aides-

soignantes en cas dõabsence de lõinfirmi¯re 

Á Formation sur les principales u rgences rencontrées en EHPAD (les troubles 

de d églutition, les hémorragies assumée  en 2014 par le médecin 

coordonnateur et le c adre de santé  

Á Actualisation du prot ocole s ur la conduite ¨ tenir en cas dõurgence. 

Á LõAFGSU est prise en compte dans le plan de formation annuel p our 

actualiser les pratiques  des agents  

 

l. LA MAITRISE DU RISQUE INFECTIEUX 

 

La Résidence a entrepris de nombreuses démarches depuis plusieurs années afin 

dõam®liorer sa maitrise du risque infectieux :  

- R®alisation dõun audit sur la prestation « entretien de lõ®tablissement » et 

réorganisation totale de la prestation en 2015  en tenant compte des 

recommandations du CCLIN.  

- Mise en place en 2012 des Protocoles « précautions standards » et 

« précautions particulières  »  

- Evaluat ion  du risque infectieux réalisé en 2011 et 2015 grâce au D.A.R.I. 

Cette analyse  a permis de déterminer les actions à mener en termes 

dõam®lioration de la maitrise du risque infectieux : mise en place de 

nouveaux protocoles, etc. 88,7 % des objectifs étaie nt atteints en 2015  

- Robotisation du circuit du médicament  en avril 2015. Cela a amélioré  

lõhygi¯ne du stockage et de  la distribution. 

- Augmentation de lõutilisation de mat®riel ¨ usage unique (haricots, gants de 

toilette, tabliers)  

- Mise à disposition dans tous les couloirs de lõEHPAD  de solution s hydro 

alcoolique s à distribution automatique  

- Mise en place de la vaccination contre le pneumocoque (56,7%  des 

résidents vaccinés en 2014)  

- Organisation de la v accination annuelle contre la grippe pour les rés iden ts 

et le personnel  (61,7 %  des résidents vaccinés  et 58,3 % du personnel en 

2014).  

- Achat dõun lave bassin ¨ lõ®tage en 2015 
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- Participation du médecin coordon nateur  ¨ lõenqu°te sur les antibiotiques 

men®e par lõARS en 2015  

 

m.  FORMATION DES PERSONNELS 

 

La mise en ïuvre de lõam®lioration de la prise en charge des résidents est 

majoritairement  liée à la qualité du personnel. En effet, la prise en charge 

gé rontologique et gériatrique ne  sõimprovise pas, elle sõapprend. 

La formation continue et qualifiante de s membres du personnel soignant de 

lõ®tablissement a pour objectif de maintenir une qualit® de prise en charge des 

résidents en proposant aux personnels des formations adaptées en interne et en 

externe.   

Ces dernières permettent, outre le fait de mainteni r la qualité de la prise en 

charge, dõapporter ®panouissement personnel et professionnel aux membres du 

personnel.  

Le tableau ci -dessous reprend les formations issues des d ifférents projets pour 2015 -

2019 ainsi que la synthèse des demandes des agents faite s lors de lõentretien 

dõ®valuation annuelle réalisé avec  le Cadre de santé  

 

PLAN DE FORMATION DE L’EQUIPE SOIGNANTE 2015-2019 

 

Thème 

Personnel 

concerné  

 

2015 

 

2016 

 

2017 

 

2018 

 

2019 

 

Manutention des personnes  

 

IDE, AS, ASH 

 

 

X 

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Fin de vie  

 

IDE, AS, ASH 

 

 

X 

  

X 

  

 

Hygiène  - Prévention du risque 

infectieux en EHPAD  

 

IDE, AS, ASH  

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Hygiène bucco -dentaire  

 

 

IDE, AS, ASH 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Toucher massage  

 

IDE, AS, ASH 

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Formation snoezelen  

 

 

IDE, AS, ASH 

   

X 

 

X 

 

 

Gestion du stress  

 

IDE, AS, ASH 

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Alzheimer et maladies 

apparentées  

 

IDE, AS, ASH  

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Formation bientraitance  

 

 

IDE, AS, ASH 

 

 

 

X 

 

X 

 

X 

 

X 

 

Transmissions ciblées  

 

IDE, AS, ASH 

   

X 

 

X 
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V) SYNTHESE DU PLAN D’ACTIONS  2015-2019 

 

PROJET INSTITUTIONNEL  

 

 

Cadre institutionnel et légal  

 

Numéro 

de 

l’action 

 

Détails  

 

Indicateurs  

 

Echéance  

 

Action 

1 

Préparer puis r enouveler la 

Convention Tripartite  ou signer un 

CPOM  

R®alisation de lõauto-évaluation 

Angélique  

Négociation puis signature dõune 

convention tripartite  / dõun CPOM   

En 

attente 

de date  

 

Action 

2 

 

Mettre en place un panneau 

dõaffichage sp®cifique aux 

informations liées au CVS  

Mise en place du panneau 

dõaffichage 

Actualisation régulière de 

lõaffichage  

2015 

Action 

3  

Elaborer une plaquette de 

présentation du CVS   

Elaboration et diffusion de la 

plaquette de présentation du CVS  
2016 

 

Action 

4 

 

Insérer une synthèse du compte 

rendu du CVS dans le journal 

interne et sur le site internet  

Communication du compte rendu 

du CVS sur le site internet et le 

journal interne  

2015 

Action 

5 

 

Lors de lõadmission des r®sidents, 

demander lõadresse mail du 

référent familial afin de lui 

communiquer directement les 

informations institutionnelles  

Collecte des adresses mails des 

référents familiaux  

 

Communication dõinformations 

institutionnelles par mail  

2016 

Action 

6 

Organiser des réunions régulières 

de lõ®quipe soignante 

Tenue de réunions régulières de 

lõ®quipe soignante  
2016-2019 

Action 

7 

 

Revoir lõorganisation des grandes 

transmissions ; afin quõelles soient 

plus courtes et plus stratégiques  

Réorganisation des grandes 

transmissions  
2016 

Action 

8 

 

Organiser plus régulièrement des 

r®unions avec lõensemble des 

professionnels  

Organiser des réunions avec 

lõensemble des professionnels au 

moins 2 fois par an  

2016-2019 

Action 

9  

Poursuivre et finaliser les groupes 

de travail thématiques déjà 

constitués et en instaurer 

dõautres sur de nouvelles 

thématiques  

Comptes rendus des grou pes 

thématiques  
2016-2019 

Action 

10  

 

Elaborer un tableau contenant  un 

récapitulatif des détails des 

contrats  avec  les prestataires 

extérieurs   

 

Elaboration et actualisation 

régulière du tableau des contrats 

avec les prestataires extérieurs  

 

2015 

Action 

11 

Prendre en compte les  garanties 

dans la gest ion du tableau 

dõamortissement. 

Prise en compte des durées de 

garanties dans la gestion du 

tableau dõamortissement 

2017 

Action 

12 

Poursuivre la participation aux 

travaux du GCMS  

Ordres du jour et comptes rendus 

du GCMS  

2015-2019  
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Action 

13 

Actualiser les conventions en cours 

et établir de nouvelles conventions  

 

Elaboration dõun tableau de suivi 

des conventions  

Signature de nouvelles conventions  

 

 

2015-2019 

Action 

14 

Axer la politique de 

communication externe sur 

lõaccueil temporaire 

Elaboration  et diffusion  dõune 

plaquette de présentation 

sp®cifique ¨ lõaccueil temporaire 

 

Organisation dõactions de 

communication sur lõaccueil 

temporaire  notamment  auprès des 

services de soins à domicile et des 

médecins traitants  

 

Participation  à des manifestations 

extérieures afin de présenter 

lõaccueil temporaire comme une 

aide ou une alternative  ponctuelle  

au maintien à domicile, et les 

avantages liés à ce mode  de prise 

en charge.  

 

 

 

 

 

 

 

2016-2017 

Action 

15 

 

Diversifier les supports de 

communication   

R®alisation dõun court m®trage qui 

relatera les temps forts dõune 

journée type à la Ré sidence. Il  

pourrait °tre diffus® sur lõ®cran 

dõaccueil  

 

Actualisation régulière du site 

internet  

 

Publication tous les trimestres dõun 

journal interne «  les potins de la 

fleur  » 

 

2016-2017 

 

 

 

 

2015-2019 

 

 

2015-2019 

Action 

16 

Organiser une Journée « Portes 

Ouvertes  » tous les 2 ans  

Organisation dõune journ®e Portes 

ouvertes  en 2016, puis en 2018  

 

2016-2018  

 

Capacit® dõaccueil et prestations propos®es  

 

Action 

17  

 

 

Etudier lõopportunit® des options 

de diversification de lõactivit® de 

lõEHPAD 

 

Suivi régulier des appels à projet  2017-2019 
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Conditions dõaccueil et descriptif des locaux  

 

Action  

18 

 

Réorganiser les réserves  

 

 

Procéder à un inventaire puis 

réorganiser les réserves et lieux de 

stockage de lõ®tablissement 

 

Revoir la signalétique afférente  

 

Mettre en place une ouverture par 

badges dans les réserves les plus 

« sensibles » 

 

 

 

 

2015-2017 

Action  

19 

 

 

D®finir une politique dõarchivage  

 

 

Suite à la mise en place , fin 2014, 

dõune salle dõarchives au sous-sol, 

rationaliser la politique dõarchivage 

avec mise en place dõun guide de 

lõarchivage dans lõ®tablissement 

 

2017 

Action 

20 

 

 

Am®liorer lõam®nagement des 

jardins  

 

 

 

Installer des bancs et une fontaine  

Fleurir davantage les jardins afin 

quõils soient plus attrayants et donc 

investis par les résidents  

Acquérir des pots de fleurs de 

couleurs  

Réaliser un espace aromatique et 

senteurs ðjardin thérapeutique  

(financements à rechercher)  

 

 

 

 

2015-2017  

Action 

21 

Am éliorer la sécurité des accès  

 

S®curiser lõacc¯s ¨ lõescalier du 1er 

étage  

 

Réaliser un organigramme des clefs  

 

G®n®raliser lõacc¯s par badges, 

pour des raisons de sécurité et de 

rationalisation des accès  

 

 

 

2016-2018 

 

 

 

Action 

22 

Préparer la visite triennale de la 

c ommission de sécurité incendie  

Préparation et passage de la 

commission de sécurité incendie  

2016 et 

2019 

Action 

23 
Am®liorer lõaccessibilit® des locaux   

 

Amélioration de la signalétique 

intérieure  

Mise en place de plaques avec les 

numéros de chambres sur les portes 

des résidents, à 1.30 mètres du sol  

Peinture des espaces de circulation 

(améliorer  le repérage dans 

lõespace des r®sidents) 

 

Elaboration et mise en ïuvre de 

lõagenda accessibilit® 

 

 

2015-2016 

 

 

2015-2016 

 

 

2015-2016 

 

 

 

2015-2018 

Action 

24 

Améliorer le syst¯me dõappels 

malade  

Pr®voir une ®tude sur lõopportunit® 

(financière et matérielle) de se 

doter dõun nouveau syst¯me 

dõappel malade 

 

 

2017 
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Missions et valeurs   

 

Action 

25  

Organiser régulièrement des 

formations sur la bientraitance  

Organisation de formations 

annuelles sur la maltraitance et la 

bientraitance.  

 

 

2016-2019 

 

 

Action 

26 

 

Mettre en place un groupe de 

travail sur la bientraitance  

 

 

Mise en place dõun groupe de 

travail sur la bientraitance  

Ce groupe, c omposé de soignants, 

sera a nimé par une infirmière et par 

la Cadre de santé  

Objectifs  : créer une cellule de 

« veille  »,  améliorer les pratique s et 

sensibiliser le personnel   

Crée r la charte de bientraitance de 

la Résidence  

 

 

 

 

 

 

2016-2017 

 

Population accueillie  

 

Action 

27 

 

Am®liorer lõoffre en mati¯re 

dõinformatique  

 

 

Déployer le WIFI afin de permettre 

aux r®sidents dõavoir la possibilité 

dõun accès internet personnalisé au 

sein de la R ésidence  

 

Poursuivre les ateliers informatiques 

avec les collégiens et étudier la 

faisabilité de développer un 

partenariat avec lõassociation 

informatique de la commune  

 

 

 

 

 

 

2015 

 

 

 

 

 

 

Encadrement des équipes  

 

Action 

28 

 

Réaliser un bilan social plus étoffé 

au sein du rapport dõactivit® 

annuel  

Elaboration dõun bilan social annuel 2016-2019 

Action 

29 

Déléguer davantage de gestion 

aux encadrants  

 

 

Réalisation du  suivi budgétaire des 

dépenses relevant de leurs 

domaines dõattribution en lien avec 

lõagent charg® du budget 

 

R®alisation dõun meilleur pilotage et 

suivi des stocks  

 

 

 

2016 

 

 

 

2016 
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Recrutement et gestion des contrats et carrières  

 

Action 

30 

Déployer une démarche de 

Gestion Prévisionnelle des Moyens 

et des Compétences  

D®ploiement dõoutils de la 

démarche GPMC  

 

2016-2019 

Action 

31 

Diversifier les supp orts des 

annonces de recrutement  

Diversification d es supports des 

annonces de recrutement  
2016 

Action  

32 

 

R®diger une proc®dure dõaccueil 

formalis®e pour lõensemble des 

agents  

Adaptation de  la procédure 

existante sur lõaccueil  dõun nouvel 

agent au sein de lõ®quipe soignante  

2016 

 

Organisation du travail  

 

Action 

33 

Actualiser le r èglement Intérieur du  

personnel  

Actualisation du règlement intérieur 

du personnel   

 

2015-2016 

Action 

34 

Déployer un logiciel de planning 

afin dõoptimiser la gestion des 

différentes équipes  

 

D®ploiement dõun logiciel de 

planning  

Elaboration dõun guide de gestion 

du temps de travail  

 

 

2015-2016 

 

Action 

35 

 

Revoir les trames de fiches de 

poste  

 

 

Bien différencier f iche de poste et 

fiche de tâche  

 

Inclure les facteurs de pénibilité 

dans les  fiches de poste   

 

 

2016-2017 

 

 

 

 

Action 

36 

 

Actualiser les fiches de poste  

 

Actualisation de ces documents  

 

2015-2017 

 

Evaluation  

 

Action 

37 

Syst®matiser lõ®valuation r®gulière 

des agents contractuels  

 

Organisation dõun entretien 

dõ®valuation au moins une fois par 

an  

 

2016  

Action 

38 

 

Revoir le s supports dõ®valuation 

des agents titulaires et contractuels  

  

Création et mise en place  des  

support s dõ®valuation 

 

2016 

 

Formation  

 

Action 

39 

Mener des formations à destination 

de lõencadrement  

Organisation de formations à 

destination des encadrants  

 

 

2016-2018 

Action 

40 

Déployer une meilleure 

coordination et mutualisation des 

formations avec le GCMS  

Organisation de formations inter -

établissements  

 

2015-2019 

Action 

41 

Afficher le plan de formation dans 

le service afin quõil soit mieux 

connu des agents  

Affichage du document  

 

2016 
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Gestion des risques professionnels   

 

 

Action 

42 

Utiliser le DUERP comme un 

véritable outil stratégique  ð 

accentuer le volet RPS  

Rédaction de rapports annuels  sur le 

niveau dõex®cution du DUERP  

Accentuation du volet RPS 

 

2015-2019 

Action 

43 

Déployer des enquêtes à 

destination du personnel en 

revoyant le questionnaire et en 

mettant lõaccent sur la qualit® de 

vie au travail  

Organisation dõune enqu°te à 

destination du personnel  

 

 

2017 

 

Absentéisme et politique de remplacement   

 

Action 

44 

Contenir le phénomène d e 

lõabsentéisme et mieux 

lõappr®hender 

R®alisation dõune ®tude 

approfondie sur lõabsent®isme et ses 

déclinaisons  dans la résidence  

 

2015-2016  

 

Action 

45 

Redéfinir les effectifs minimums et 

formaliser une politique de 

remplacement par équipe   

Existence de documents 

institutionnels sur les effectifs 

minimums et la politique de 

remplacement par équipe  

 

2016 

 

Communication interne   

 

Action 

46 

Déployer une messagerie interne   

 

Mise en place de la messagerie 

Outlook sur lõensemble des postes 
 

Organisation de formations  à 

destination des agents afin quõils 

sachent utiliser cet outil  

 

 

2015-2016 

 

Gestion des ressources financières   

 

Action 

47 

Poursuivre la participation aux 

travaux du GCMS permettant de 

r®aliser des ®conomies dõ®chelle  

Participation aux différents marchés 

(marchés boissons, dispositifs 

médicaux etc.)  

2015-2019 

 

Action 

48 

Rendre effectif la dématérialisation 

des flux financiers et la mise en 

place de signatures électroniques  

Effectivité de la dématérialisation et 

de la mise en place de signatures 

électroniques  

2015-2017 

Action 

49 

Mettre en place des indicateurs et 

des tableaux de bord de suivi 

budgétaire afin de mieu x piloter le 

processus budgétaire  

Mise en place dõindicateurs et de 

tableaux de suivi budgétaire  
2016-2017 

 

Action 

50 

Etudier lõhypoth¯se de mise en 

place dõun pr®l¯vement 

automatique pour le paiement des 

frais de séjour   

 

Etude de la possibilité de me ttre en 

place le paiement par prélèvement 

automatique des frais de séjour  

2017 

 

Action 

51 

 

Mettre en place le paiement 

différentiel pour les résidents 

b®n®ficiant de lõaide sociale.  

Effectivité du paiement différentiel  2015 
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Démarche qualité  

 

Action  

52 

Mettre en place et suivre des 

indicateurs qualité  

Mise en place et suivi dõindicateurs 

qualité  
2016-2019  

Action 

53  

Procéder à une seconde 

évaluation interne en 2016  

Réalisation de  

 lõ®valuation interne  
2016 

Action 

54 

Procéder à une seconde 

évaluation externe en 2017  

Réalisation de  

 lõ®valuation externe  
2017 

Action 

55 

Revoir les trames des enquêtes de 

satisfaction à destination des 

résidents et des familles afin de les 

simplifier  

Organiser des enquêtes de 

satisfaction une fois par an  

Révision des trames des enquêtes 

de satisfaction  

Recueil annuel de la satisfaction  

2015-2016 

Action 

56 

Introduire des enquêtes de 

satisfaction à destination des 

résidents accueillis au sein de  

lõh®bergement temporaire 

Mise en place dõenqu°tes de 

satisfaction pour lõaccueil 

temporaire  

2015-2017  

Action 

57 

Communiquer sur la politique 

qualit® de la R®sidence sur lõ®cran 

dõaccueil et le site internet  

Diffusion sur lõ®cran dõaccueil et le 

site interne dõinformations relatives à 

la politique qualité   

2016 

Action 

58  

Actualiser  le PACQ avec le 

contenu de tous les plans 

dõactions  

Mise en commun du PACQ et d e 

tous les autres plans dõactions 
2015 

 

Gestion des risques  

 

Action 

59 

Réviser les modalités de gestion 

des fiches dõ®v¯nements 

indésirables  

 

Révision de la trame  

Révision des modalités de 

communication relatives aux FEI  

Révision de leur traitement (les suivre 

plus r®guli¯rement et sõassurer de 

lõeffectivit® des retours) 

 

 

 

2015 

 

 

Action 

60 

Optimiser  la gestion documentaire  

 

Simplification de la  gestion du 

corpus documentaire  

 

Mise en place de nouvelles 

procédures  

 

Amélioration de la  connaissance 

des documents composant le 

corpus  documentaire de la 

Résidence.  

 

2015-2016 

 

 

2015-2019 

 

 

 

 

2016-2017 

  

Action 

61 

Mettre en ïuvre le plan dõactions 

DARI  

 

R®alisation du plan dõactions du 

DARI  (suite ¨ lõauto-évaluation 

réalisée en mars 2015)  
 

Actualisation de  lõauto-évaluation 

DARI dans la prochaine évaluation 

interne  

 

 

 

2015-2019 
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Action 

62 
Optimiser le circuit dõeau  

 

Elaboration et suivi du  plan 

dõactions sur le circuit dõeau et la 

gestion des DASRI  

2015-2017 

Action 

63 

Intensifier les actions entreprises en 

matière de développement 

durable  

 

Installer des détecteurs de présence 

à certains endroits afin de limiter la 

consommation dõ®lectricit®  

Supprimer certains points de  

lumières dans les chambres  

2015-2019  

 

PROJET DE VIE 

 

 

Accueil et admission  

 

Action 

64 

Revoir lõorganisation de la 

proc®dure dõadmission et 

dõaccueil dõun nouveau r®sident 

Actualisation de la procédure 

dõadmission  
2015  

 

Projet de vie personnalisée  

 

 

Action  

65 

Revoir la trame du projet de vie 

personnalisé e afin quõelle soit 

davantage  « pratique  » et 

opérationnelle  

 

Révision de la trame du projet de 

vie personnalisée  
2015  

 

Action 

66 

  

Déployer des projets de vie 

personnalisée  pour tous les 

résidents, et les actualiser 

régulièrement  

 

Existence dõun projet personnalis® 

pour chaque résident  début 2016   
2015-2016 

 

Animation  

 

Action 

67 

Développer les moments 

dõ®change individuels avec les 

résidents  

Etudier lõopportunit® de faire 

intervenir un jeune au titre du 

service civique  

 

Développer davantage 

dõanimations individuelles  

 

 

2015-2017 

 

 

 

 

Action 

68 

Développer les animations inter 

EHPAD 

 

Mise en place dõanimations inter-

EHPAD 
2015-2017 

Action 

69  

Pérenniser un séjour vacances 

annuel  

Contenu du rapport dõactivit® de 

lõanimation 

 

 

2015-2019 

Action 

70 

 

Développer de nouvelles  activités 

intergénérationnelles  

Contenu du rapport dõactivit® de 

lõanimation 

 

2015-2017 

Action 

71  

Etablir un partenariat avec la 

ludothèque de Neuville -en -Ferrain 

  

Existence du partenariat  

 

2016  
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Action 

72 

 

Cr®er un Comit® dõAnimation, qui 

aura  pour but de r®unir lõ®quipe 

animation,  dõautres professionnels 

de la structure, des résidents et des 

proches de résidents afin de 

débattre des animations 

proposées aux résidents.  

 

Cr®ation dõun comit® dõanimation 

 

 

 

2017 

Action 

73 

Intensifier les liens avec la 

Municipalité afin de travailler 

davantage en lien  sur des 

animations   

Partenariat avec les différents 

services de la municipalité  

 

2015-2019  

Action 

74 

Mettre en place un panneau 

dõaffichage pr®sentant les photos 

des dernières animations.  

Mise en place de lõaffichage  

 

2015 

Action 

75 

Favoriser lõappel micro pour 

informer les résidents sur les 

évènements de la journée.  

Appels micro réguliers  

 

2016 

 

Bien être  

 

Action 

76  

Décorer et aménager toutes les  

salles de bain sur le même modèle 

que la salle de bain bien être  

Décoration et aménagement des 

autres salles de bain  

 

2016-2018  

 

Maintien du lien social et familial  

 

Action 

77  

Assurer le maintien du lien social et 

familial et inclure davantage les 

familles dans la vie de la 

Résidence  

 

Mise en place dõun support de  

communication écrit entre la  

Résidence et les familles   

Organisation  tous les ans dõun CVS 

élargi à toutes les familles et à tous 

les résidents  

Proposition  aux familles volontaires 

dõaccompagner les r®sidents lors de 

certaines sorties extérieures, et de  

pa rticiper à certaines animations  

 

 

 

 

 

 

2015-2019 

 

 

 

 

 

 

Accompagnement administratif et social  

 

Action 

78  

Garantir la confidentialité à 

lõaccueil de la R®sidence  

 

 

Mise en place dõun affichage 

rappelant le respect de la 

confidentialité et le fait dõattendre 

son tour avant dõentrer dans le 

bureau de lõagent dõaccueil 

 

 

2015  

Action 

79  

Mettre en place des badges ou 

des supports présentant les noms 

et fonctions des agents 

administratifs  

Mise en place de supports de 

présentation  

 

2016  
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Action 

80 

 

 

 

 

Optimiser la gestion  

 des marchés publics  

 

Appui (pour des marchés très 

« techniques  ») de cabinets 

ext®rieurs afin dõavoir une expertise 

dans la rédaction du cahier des 

charges  

 

Organisation de formations pour le 

référent « marché s publics  »  

 

 

2016 

 

 

 

 

2016 

 

 

 

Accompagnement hôtelier  

 

 

 

 

 

 

 

Action 

81 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Améliorer la prestation restauration 

et la politique nutritionnelle de 

lõ®tablissement 

 

 

 

Correction des réserves mises en 

lumière dans le rapport 2014 des 

services vétérinaires  

 

 Mise en place de nouvelles 

procédures cuisine  

 

Poursuite du groupe de tr avail sur la 

nutrition et nomination dõun référent 

nutrition parmi les IDE  

 

R®flexion sur lõorganisation des 

repas et notamment le lien et la 

répartition des tâches entre 

cuisiniers ð hôtelières ð aide 

soignantes  

 

Acquisition de nouveaux chariots 

pour le service des repas avec une 

partie réfrigérée et une partie 

chauffante, afin de changer 

lõ®quipement actuel qui tend à 

devenir vétuste.  

 

Systématisation de la proposition 

dõune collation et dõune tisane par 

les ®quipes de nuit afin dõ®viter une 

trop longue période de jeû ne entre 

le diner et le petit déjeuner  

 

R®vision de lõorganisation des 

commissions -menus  

 

Amélioration de la présentation et 

du goût des plats à texture adaptée 

(formation, achat dõ®quipements et 

de vaisselle etc.)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2015-2017  
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Action 

82  

 

Améliorer la prestation linge   

Actualisation de la composition du 

trousseau n®cessaire ¨ lõentr®e 

  

Réalisation de travaux dans la 

lingerie  

Actualisation des procédures de 

gestion du linge et dõorganisation 

de la lingerie  

Organisation régulière des 

formations RABC à destination des 

agents travaillant en lingerie  
 

 

Mise à disposition de tenues 

professionnelles de couleurs 

différentes pour les  différentes 

équipes afin de faciliter la 

reconnaissance de s professionnels 

par les résiden ts  

 

2015 

 

 

2015 

 

 

2016 

 

 

2015-2019 

 

 

 

 

 

2017 

Action  

83 

Am®liorer la prestation dõentretien 

des locaux  

R®organisation de lõ®quipe m®nage 

et d®ploiement dõoutils de 

traçabilité  

 

R®vision de lõorganisation de 

lõentretien au quotidien et ¨ fond 

des fauteuils roulants, et suivi de la 

traçabilité du nettoyage.  

 

R®flexion sur les t©ches dõentretien 

des locaux e ffectuées par les 

agents de nuit  et les cuisiniers  

 

2015 

 

 

 

 

 

2016 

 

 

 

2015-2016  

 

PROJET MEDICAL ET DE SOINS  

 

 

R¹le et missions de lõ®quipe m®dicale et soignante 

 

Action  

84  

Poursuivre les formations internes 

menées par le c adre de santé et le 

médecin  coordonnateur ou les 

infirmières  

Organisation  de formations internes 

sur des thématiques ciblées  

 

2016-2019  

 

Accompagnement médical et soignant  

 

Action 

85 

Déployer un nouveau logiciel de  

soins, en remplacement de PSI  

 

Définition des besoins et 

compar aison d es différentes offres 

avant de sélectionner un prestataire  

 

Déploiement du nouveau logiciel et 

formation des équipes à son 

utilisation  

 

 

 

2016-2017 
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Action 

86 

Acheter des tablettes pour la 

traçabilité directe des plans de 

soins  

Acquisition de  tablettes pour les 

plans de soins  

 

2018-2019 

 

Action 

87 

Finaliser la robotisation du circuit 

du médicament  

Actualisation des procédures et 

protocoles afin dõy inclure la 

nouvelle organisation du  circuit du 

médicament (post robotisation)  

 

Obtention et déploiement des 

tablettes numériques afin de faciliter 

la traçabilité de lõadministration lors 

de la distribution des médicaments  

 

2015-2016 

 

 

 

 

2015-2016  

Action 

88  

 

Revoir lõam®nagement de la salle 

de soins  

Réaménagement de la salle de 

soins  

 

2015 

Action 

89  

Planifier lõachat ou le 

remplacement de matériel pour 

suivre lõ®volution de la 

dépendance des résidents et 

faciliter le travail des soignants   

Achat dõune chaise de pes®e pour 

lõ®tage 

 

Achat de draps ultra glisse pour 

déplacer un résident sans effort  

 

Remplacement de deux chariots de 

linge sale  

 

Achat de petits chariots de soin 

pouvant rentrer dans les chambres  

 

Remplacement  chaque année 

dõun petit nombre de fauteuils 

roulants afin de renouveler 

réguli èrement le parc  

 

Achat de fauteuils de confort 

gériatriques en fonction des besoins  

 

Achat  régulier  de  coussins de billes 

pour le positionnement des résidents 

alités  

 

2016 

 

 

2015 

 

 

2016-2017 

 

 

2016-2017 

 

 

 

2015-2019 

 

 

 

2015-2019 

 

 

 

2015 

Action 

90  
R®organiser lõ®quipe soignante  

R®alisation dõun audit de lõexistant 

 

Mise en place dõun groupe de 

travail composé de soignants, de 

lõencadrement et de la Direction 

pour définir les besoins, organiser les 

fiches de tâches et créer de 

nouveaux cycles horair es 

correspondant mieux aux besoins  

des résidents.  

 

Mise en place de la nouvelle 

organisation  

  

 

2015 

 

 

 

 

2015-2016 

 

 

 

 

 

2016 
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Action 

91 

Améliorer la qualité des 

transmissions écrites  

Amélioration des capacités 

rédactionnelles des agents                      

Mise en place de transmissions 

ciblées               

 

2016-2018 

Action 

92 

 

Améliorer le suivi bucco -dentaire   

Pérennisation du partenariat avec 

Handident   

 

Actions de s ensibilisation des 

r®sidents sur lõhygi¯ne bucco-

dentaire   

 

R®alisation dõ®tats des lieux de la 

santé bucco -dentaire des résidents  

 

Poursuite de la formation régulière 

des agents sur les soins bucco 

dentaires  

 

2015-2019 

 

 

2015-2016 

 

 

 

2015-2019 

 

 

2015-2019 

Action 

93  

 

Améliorer la prévention de la 

régression locomotrice et des 

escarres  

 

Affinement de lõ®valuation du risque 

dõescarre (utilisation de lõ®chelle de 

Braden, nomination dõune  infirmière 

référente  qui assurera les formations 

du personnel, suivra la formation au 

D.U plaies et cicatrisation, assurera 

le suivi photographique des plaies et 

sera le relais auprès des médecins 

spécialistes)  

 

Achat dõhuiles de massage en petit 

conditionnement pour chaque 

soignant  

 

Mise en place dõune prise en 

charge adaptée des escarres 

(inscription pour la consultation par 

t®l®surveillance aupr¯s dõun g®riatre 

spécialisé en plaies et cicatrisation, 

optimisation de la nutrition par la 

création d õun protocole de 

surveillance alimentaire pour les 

r®sidents porteurs dõescarres ou des 

personnes à risques  

 

Organisation 2 fois par an dõun audit 

sur les escarres dans la Résidence.  

 

 

2015-2016 

 

 

 

 

 

 

 

2016 

 

 

 

 

 

 

2016-2017 

 

 

 

 

 

 

2016-2017 

Action 

94  

Améliorer la prévention  et la prise 

en charge de lõincontinence 

 

Suite à une admission, création 

dõune fiche avec le type de 

protections mise au domicile, puis 

essai journalier durant une semaine 

des différentes protections avec 

traçabilité écrite, puis d écision sur le 

type de protection à mettre en 

place. Cette fiche sera placée dans 

le classeur « bien -être  ». 

 

 

 

2016 
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Nomination dõune aide-soignante 

référente des protections qui 

modifiera les tableaux et assurera le 

suivi et la formation de proximité  

 

Retrait le plus rapide possible des 

sondes lors des retours 

dõhospitalisation   

 

 

2016 

 

 

 

 

2016 

Action 

95  

Améliorer la prévention des chutes  

 

Mise en place du test up and go (ou 

Tinetti) d¯s lõentr®e et déploiement  

 des act ions correctives si  nécessaire  

  

Cr®ation dõun lõatelier ç équili bre  » 

par la psychomotricienne  

 

 

2016 

 

 

 

2015 

 

 

Action 

96  

Améliorer le suivi des contentions  

 

Edition dõune fiche  par le m®decin 

coordonnateu r pour chaque 

prescription de  contention. Cette 

fiche r écapitulera   le rapport  

bénéfice/ risque pour la contention, 

le motif, le type de contention, le 

lieu, la dur®e, la date dõ®valuation 

et lõinformation de la famille. 

 

 

 

 

2016 

 

 

 

 

 

 

Action 

97 

Améliorer la prévention des 

troubles du comportement  

 

 

Création dõune salle snoezelen 

 

Développement  de  projets de 

médiation animale  

  

2017 

 

 

2015-2017 

Action 

98 

Améliorer la prise en charge de la 

douleur  

 

 

Intensification de la fréquence de 

lõutilisation des ®chelles 

dõ®valuation de la douleur en 

veillant à leur disponibilité pour les 

équipes soignantes qui seront 

sensibilisées à leur utilisation  

 

Organisation de  formation s interne s 

sur la douleur  

 

Améliora tion de la prise en charge 

de la douleur psychique,  

particulièrement  en hébergement 

temporaire (organisation dõun 

entretien et  dõun bilan par le 

psychologue en fonction du profil 

du résident lor s de la visite de pré 

admission)  

 

 

 

2016-2018 

 

 

 

 

2016-2017 

 

 

 

 

2016-2017 
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Formation dõune infirmi¯re au D.U 

douleur afin quõelle devienne 

référente douleur  

 

Développement des prises en 

charge non médicamenteuses de 

la douleur en partenariat avec la 

psychomotricienne  

 

2017 

 

 

 

 

2016-2017 

Action 

99 

Améliorer  lõaccompagnement de 

la fin de vie  

 

 

Création dõun document expliquant 

aux familles et aux résidents les 

directives anticipées.  

 

Organisation de points 

hebdomadaires avec les familles 

ayant  un  proche en soins palliatifs  

 

Poursuite des tr avaux du  groupe 

« fin de vie  » 

 

2016 

 

 

 

2016 

 

 

2016-2017 

Action 

100 

Améliorer la gestion des urgences  

 

Déménagement du défibrillateur 

afin quõil ait une position  plus 

central e  

 

Organisation de formations 

périodiques sur le DLU, la prise de 

tension, les gestes dõurgence etc.  

 

Organisation régulière de  formations 

AFGSU (1 et 2)  

 

2017 

 

 

 

 

2016-2018 

 

 

 

2015-2019 

 


