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1. PRÉSENTATION DE LA STRUCTURE ET DES ÉLÉMENTS DE CADRAGE DES ACTIVITÉS 

 

1.1 CADRE REGLEMENTAIRE 
 

1.1.1. /ƻƴǘŜƴǳ ŘŜ ƭΩŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ 

[ΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŘŜ ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞŜ ŀǾŜŎ мн ǇƭŀŎŜǎ ŀ ŞǘŞ ŀǳǘƻǊƛǎŞŜ ƭŜ нуκлпκмфуу ǇƻǳǊ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛǊ ŘŜǎ 

adultes en situation de polyhandicap. Plusieurs extensions, dont la dernière en  2010, ont porté sa capacité 

ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ Ł сп ǇƭŀŎŜǎ Υ 

ü 60 places en hébergement permanent 

ü 4 places en hébergement temporaire 

 

× Nos principales références législatives et réglementaires : 

bƻǘǊŜ ǇǊƻƧŜǘ ŘŜ a!{ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ Řŀƴǎ ǳƴ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ƳŀǊǉǳŞ ǇŀǊ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ application de plusieurs textes législatifs : 

ü La loi N°2002-2 du 2 janvier 2002 « rénovant ƭΩŀŎǘƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜ Ŝǘ ƳŞŘƛŎƻ-sociale » 

ü La loi N°2005-млн Řǳ мм ŦŞǾǊƛŜǊ нллр ζ ǇƻǳǊ ƭΩŞƎŀƭƛǘŞ ŘŜǎ ŘǊƻƛǘǎ Ŝǘ ŘŜǎ ŎƘŀƴŎŜǎΣ ƭŀ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀǘƛƻƴ 

et la citoyenneté des personnes handicapées » 

ü La loi N°2009-879 du 21 juillet 2009 « dite HPST » 

× Nos références spécifiques 

[Ŝ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ {ǇŞŎƛŀƭƛǎŞŜ Ŝǎǘ ǊŞƎƛ ǇŀǊ ƭŜ /ƻŘŜ ŘŜ ƭΩ!Ŏǘƛƻƴ {ƻŎƛŀƭŜ Ŝǘ ŘŜǎ CŀƳƛƭƭŜǎΦ 

« [Ŝǎ Ƴŀƛǎƻƴǎ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞŜǎ ǊŜœƻƛǾŜƴǘΧΦΦŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀŘǳƭǘŜǎ ǉǳΩǳƴ ƘŀƴŘƛŎŀǇ ƛƴǘŜƭƭŜŎǘǳŜƭΣ ƳƻǘŜǳǊ ƻǳ 
somatique grave ou une associatiƻƴ ŘŜ ƘŀƴŘƛŎŀǇǎ ΧΦǊŜƴŘŜƴǘ ƛƴŎŀǇŀōƭŜǎ ŘŜ ǎŜ ǎǳŦŦƛǊŜ Ł ŜƭƭŜǎ-mêmes dans les actes 
ŜǎǎŜƴǘƛŜƭǎ ŘŜ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ Ŝǘ ǘǊƛōǳǘŀƛǊŜǎ ŘΩǳƴŜ ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ƳŞŘƛŎŀƭŜ Ŝǘ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ŎƻƴǎǘŀƴǘǎΦ 9ƭƭŜǎ ŘƻƛǾŜƴǘ ŀǎǎǳǊŜǊ ŘŜ 
ƳŀƴƛŝǊŜ ǇŜǊƳŀƴŜƴǘŜΣ ƭΩƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ Τ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄ Ŝǘ Ǉaramédicaux ; les aides à la vie courante, en particulier 
ŘΩƻŎŎǳǇŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩŀƴƛƳŀǘƛƻƴΣ ŘŜǎǘƛƴŞŜǎ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Ł ǇǊŞǎŜǊǾŜǊ Ŝǘ ŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŜǎ ŀŎǉǳƛǎ Ŝǘ ǇǊŞǾŜƴƛǊ ƭŜǎ ǊŞƎǊŜǎǎƛƻƴǎ ŘŜ 
ces personnes »1 

 

1.1.2. [ΩƻǊƎŀƴƛǎƳŜ ƎŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜ 

[Ω!ǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ζ [ŀ [ƛƎǳŜ IŀǾǊŀƛǎŜ ǇƻǳǊ ƭΩŀƛŘŜ ŀǳȄ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƘŀƴŘƛŎŀǇŞŜǎ ηΣ Řƻƴǘ ƭŜ ǎƛŝƎŜ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛŦ Ŝǎǘ ǎƛǘǳŞ ŀǳ 

I!±w9 ŀ ŞǘŞ ŎǊŞŞŜ Ŝƴ мфру Ŝǘ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƴƴǳŜ ŘΩǳǘƛƭƛǘŞ ǇǳōƭƛǉǳŜΦ 9ƭƭŜ ƎŝǊŜ но ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ Ŝǘ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ Ł 

                                                      
1 CASF Articles R.344-1, R.344-2, L.344-1 
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ƭΩŀŎŎǳŜƛƭ Ŝǘ ƭΩŞǇŀƴƻǳƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ ƘŀƴŘƛŎŀǇ ƳŜƴǘŀl, polyhandicap, autisme, et psychique. Elle est 

organisée autour de 3 pôles : enfants (224 places), adultes (385 places), travail (295 places et 1600 suivis). 

! ŎŜ ƧƻǳǊΣ ƭΩ!ǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ζ [ŀ [ƛƎǳŜ IŀǾǊŀƛǎŜ η ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜ Řŀƴǎ ƭŜǳǊ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ǾƛŜ ǇǊŝǎ ŘŜ флл personnes en 

situation de handicap, et en suit 1600 au travers de son Cap Emploi. Elle emploie plus de 500 professionnels dans 

ƭΩŀƎƎƭƻƳŞǊŀǘƛƻƴ IŀǾǊŀƛǎŜΦ 

[ŀ [ƛƎǳŜ IŀǾǊŀƛǎŜΣ !ǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŘŜ ǇŀǊŜƴǘǎΣ ǆǳǾǊŜ ǎŜƭƻƴ ǘǊƻƛǎ ƎǊŀƴŘǎ ǇǊƛƴŎƛǇŜǎ Υ 

¶ Rassembler des parents et amis 

¶ Mettre à disposition des établissements et services diversifiés 

¶ !ǎǎǳǊŜǊ ƭΩŀǾŜƴƛǊ ŘŜ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ 

 

Elle affirme ses valeurs dans son projet associatif : 

¶ [ΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜ ǇŀǊ ƭΩŞŘǳŎŀǘƛƻƴΣ ƭŜ ǘǊŀǾŀƛƭΣ ƭŜǎ ƭƻƛǎƛǊǎ Ŝǘ ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳ ƭƻƎŜƳŜƴǘ 

¶ Le respect de la dignité de chacun 

¶ Un accompagnement et une écoute tout au long de la vie. 

9ƴ нлмсΣ ƭΩ!ǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ƭŀ [ƛƎǳŜ IŀǾǊŀƛǎŜ ŀ ŞŎǊƛǘ ǎƻƴ ǇǊŜƳƛŜǊ ǇǊƻƧŜǘ ǎǘǊŀǘŞƎƛǉǳŜ ζ IƻǊƛȊƻƴ нлнл η Řƻƴǘ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ 

ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ Ŝǎǘ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ǾƛŜ au sein des établissements et services ƎŞǊŞǎ ǇŀǊ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴΦ 

[Ŝǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ǎƻƴǘ ŀǳ ŎǆǳǊ ŘŜ ŎŜ ǇǊƻƧŜǘ ǎǘǊŀǘŞƎƛǉǳŜ ζ IƻǊƛȊƻƴ нлнл η ǉǳƛ ǾƛǎŜ Ł ƭŜǳǊ ƻŦŦǊƛǊ ŘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ 

ƻǇǘƛƳŀƭŜǎ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜΣ Ł ŘŀǾŀƴǘŀƎŜ ƭŜǎ ŦƻǊƳŜǊ ǎǳǊ ƭŜǎ ŞǾƻƭǳǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭŜǳǊǎ ƳŞǘƛŜǊǎ Ŝǘ ƭŜǎ Ǉǳōlics accueillis, ainsi que 

reconnaître leur savoir-faire pour toujours améliorer la qualité de vie des personnes accompagnées par les 

différents établissements et services. 

 

1.1.3. tǊŞǎŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 

[ŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ {ǇŞŎƛŀƭƛǎŞŜ ŀ ǊŜœǳ ǎƻƴ ŀǳǘƻǊƛǎation de fonctionnement le 28/04/1988 pour 12 places.  

Cette Maison a vécu plusieurs extensions pour atteindre en 2010 le nombre de 60 places, capacité complétée par 

п ƭƛǘǎ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭǎ ǘŜƳǇƻǊŀƛǊŜǎ όƻŦŦƛŎƛŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝƴ нлммύΦ   

 

Les adultes, de plus de 20 ans, accueillis présentent un polyhandicap avec des atteintes cérébrales graves et pour 

certains avec des troubles du comportement. 

[ΩǳƴŜ ŘŜǎ Ƴƛǎǎƛƻƴǎ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭƭŜǎ ŘŜ ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ {ǇŞŎƛŀƭƛǎŞŜ Ŝǎǘ ŘΩŀǎǎǳǊŜǊ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ Řǳ ǇǊƻƧŜǘ ǇŜǊǎƻƴƴŀƭƛǎŞΣ 

un lieu offrant une qualité de vie, des soins, et des soutiens appropriés aux handicaps de la personne accueillie, 

ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŞŘǳŎŀǘƛŦ ŀŘŀǇǘŞ Ŝǘ ǇŜǊǎƻƴƴŀƭƛǎŞΦ 

 

Sa situation géographique et ses locaux :  

[ŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭΣ ƛƳǇƭŀƴǘŞŜ ǎǳǊ ƭŀ ŎƻƳƳǳƴŜ ŀǎǎƻŎƛŞŜ ŘŜ wƻǳŜƭƭŜǎΣ ōŞƴŞŦƛŎƛŜ ŘΩǳƴ ŎŀŘǊŜ ŀƎǊŞŀōƭŜ Řŀƴǎ ǳƴ ǇŀǊŎ ōƻƛǎŞ 

ŘŜ мт ƘŜŎǘŀǊŜǎΣ Ł ŘŜǳȄ Ǉŀǎ ŘŜ ƭŀ ǾƛƭƭŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ ƎŞƴŞǊŀƭ WΦ aƻƴƻŘΣ ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǇƻǳǊ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ 

médical des résidents. 
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Elle est structurée en trois pavillons distincts, reliés les uns aux autres par de grands couloirs passant par un point 

ŎŜƴǘǊŀƭΦ [ŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ ǇǊƻǇƻǎŜ нн ŎƘŀƳōǊŜǎ ǎƛƳǇƭŜǎ Ŝǘ нм ŎƘŀƳōǊŜǎ ŘƻǳōƭŜǎΦ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ses ressources humaines :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Direction 

Secrétariat-
Accueil 

Psychologue 

Salle des 
parents  

Cuisine 
thérapeutique 

Ar thérapeute 

Espace 
Snoezelen 

Pôle médical et 
paramédical  

(soins, 
ergothérapeute, 
kinésithérapeute 
psychomotricien) 

Salle polyvalente 

Balnéothérapie 

Cuisine centrale 

Lingerie centrale 

3 pavillons : 

Dans chaque pavillon : 

18 résidents 

12 chambres 

2 salles de vie 

4 salles de bains 

1 office 

1 salle de garde 

Des rangements 

Le Manoir 
Pôle et 
Services 

Généraux 

Pavillons : Rouge/Vert ς Jaune/Bleu ς 
Mauve/Orange 

1 pavillon : 

10 résidents 

7 chambres 

1 salle de vie 

2 salles de bains 

1 office 

1 salle de garde 

Des rangements 

Cocooning 

1 médecin 
et 5 

infirmières 

2 
Secrétaires 

3 
para-

médicaux 

2 Cadres 
Techniques 

8 
Surveillants 

de nuit 

1 psychologue 

8  
Agents de 

Service 

17  
Aides- 

Soignante
s 

33 

A.M.P. 

2 Chefs 
de 

Service 

1 
directeur  

60 
résidents 

1 
Maitresse 
de Maison 
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Un contexte de changement :  

5ŜǇǳƛǎ ǎŀ ŎǊŞŀǘƛƻƴ Ł ƭΩƛƴƛǘƛŀǘƛǾŜ ŘŜ ǇŀǊŜƴǘǎ ƳƻǘƛǾŞǎ Ŝǘ ƳƛƭƛǘŀƴǘǎΣ ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ ŀ ǘƻǳƧƻǳǊǎ Ƴƛǎ Ŝƴ ŀǾŀƴǘ ǎƻƴ 

ŘȅƴŀƳƛǎƳŜ ǇƻǳǊ ƭΩŀŎŎǳŜƛƭ ŘΩŀŘǳƭǘŜǎ Ŝƴ ƎǊŀƴŘŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ Ŝǘ ǎƻƴ ǎƻǳŎƛ ŘΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ Ł ǳƴ ŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ŘŜ Ǉƭǳǎ 

en plus contraint. 

Une instabilité de direction en 2014 (départ en retraite de la directrice début 2014, un intérim de 9 mois puis 

ƭΩŀǊǊƛǾŞŜ ŘΩǳƴŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ŘƛǊŜŎǘǊƛŎŜ Ŝƴ Ŧƛƴ ŘΩŀƴƴŞŜύ ŀ ƛƳǇŀŎǘŞ ƭŜ ŎƭƛƳŀǘ ǎƻŎƛŀƭ Ŝǘ ƭΩƛƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎŀƭŀǊƛŞǎΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜ 

suivi des Ǉƭŀƴǎ ŘΩŀŎǘƛƻƴǎ Řǳ tǊƻƧŜǘ ŘΩ9ǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘΣ ƭŜǎ ƛƴǾŜǎǘƛǎǎŜƳŜƴǘǎ Ŝǘ ƭŀ ƳŀƛƴǘŜƴŀƴŎŜ Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭΦ   

[Ŝǎ ŀƴƴŞŜǎ нлмр Ŝǘ нлмс ƻƴǘ ŞǘŞ ƳŀǊǉǳŞŜǎ ǇŀǊ ƭΩŜƴƎŀƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŀ ǊŞƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ 

ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ Ŝǘ ǎƻƴ ŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ Ł son nouvel environnement financier contraint par un 

/ƻƴǘǊŀǘ ŘŜ wŜǘƻǳǊ Ł ƭΩ9ǉǳƛƭƛōǊŜ CƛƴŀƴŎƛŜǊ ό/w9Cύ ŀǾŜŎ ƭΩ!ƎŜƴŎŜ wŞƎƛƻƴŀƭŜ ŘŜ {ŀƴǘŞ ό!w{ύ ǎǳǊ  нлмр-2018, tout en 

ǇǊŞǎŜǊǾŀƴǘ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ Ŝǘ ƭŜǳǊ ǎŞŎǳǊƛǘŞΦ 

[ΩŞǉǳƛǇŜ ŘŜ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ a été structurée avec deux binômes de chef de service / cadre technique affecté sur 2 pavillons 

chacun dès janvier 2015.  

La direction a, en avril 2015, étendu les horaires de présence des infirmières (présence 7 jours/7 de 6h45 à 21h30).  

Le 29 février 2016, une réorganisation des équipes de proximité AS/AMP a été mise en place avec de nouveaux 

plannings horaires.  

 

[ΩŞǉǳƛǇŜ ŘŜ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ ŀ ǊŜǾǳΣ ŦƻǊƳŀƭƛǎŞ Ŝǘ ŘƛŦŦǳǎŞ :  

o ƭΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǊŞǳƴƛƻƴǎ όŎƭƛƴƛǉǳŜΣ ŞǉǳƛǇŜΣ ŞŘǳŎŀǘƛǾŜΣ ǇǊƻƧŜǘ ǇŜǊǎƻƴƴŀƭƛǎŞύ 

o les transmissions (définitions, objectifs, cadre légal, qui, où, quand) 

o le déroulé de journée AS/AMP 

o les plannings des activités (organisation, réalisation et suivi) 

Cette réorganisation a fortement perturbé les salariés, tant sur le plan professionnel que sur le plan personnel, mais 

elle a pu être mise en place à la date fixée.  

[ŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ de cette réorganisation a été accompagnée chaque jour par la présence des cadres sur le terrain 

Ŝǘ ǳƴ ōƛƭŀƴ ǊŞƎǳƭƛŜǊ ŘŜǎ Ǉƻƛƴǘǎ ŦƻǊǘǎ Ŝǘ ŘŜǎ Ǉƻƛƴǘǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴΦ   

Les ajustements nécessaires ont été réalisés rapidement en réponse aux constats des équipes. 

 

1.2 CARACTERISATION DE LA POPULATION ACCOMPAGNEE 

 

1.2.1. Nombre de personnes accueillies 

!ǳ ом ŘŞŎŜƳōǊŜ нлмрΣ ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ ŀŎŎǳŜƛƭƭŀƛǘ ру ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ Ŝƴ ƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ permanent 

Les accueils temporaires de 2015 (8 personnes) ont concernés pour la moitié des adultes de moins de 26 ans, 

dont 2 jeunes adultes en «amendement Creton». 

Par ailleurs, 3 résidents sont décédés, dont un accompagné durant plusieurs semaines par les professionnels et 

ƭΩ9ǉǳƛǇŜ aƻōƛƭŜ ŘŜǎ {ƻƛƴǎ tŀƭƭƛŀǘƛŦǎ Řǳ /I aƻƴƻŘΦ  
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1.2.2. Les pathologies des personnes accueillies 

 

 

tǊŝǎ ŘŜ тл҈ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛŜǎ Ł ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ ǎƻƴǘ ǇƻǊǘŜǳǎŜǎ ŘŜ ǇƭǳǊƛ ƻǳ ǇƻƭȅƘŀƴŘƛŎŀǇΦ 

1.2.3. Répartition des âges 

Les résidents sont vieillissants et demandent un accompagnement de plus en plus important : 62% des résidents 

ont plus de 40 ans (dont 4 résidents > 60 ans), 21% ont de 30 à 39 ans et seulement 17% ont moins de 30 ans.  

[ŀ ŘƻȅŜƴƴŜ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŀ ŦşǘŞ ses 81 ans et le plus jeune a 21 ans. 

 

[ŀ ǇŜǊǎƻƴƴŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ŎƘŀǉǳŜ ǊŞǎƛŘŜƴǘΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜǎ ǾŀƭŜǳǊǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜǎ ŘŜ  

bientraitance pour un travail de qualité avec la mobilisation de tous les professionnels permettent  cet 

allongeƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǾƛŜ Ł ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭΦ 
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1.2.4. Répartition des sexes  

[ŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ ŀ Ŧŀƛǘ ƭŜ ŎƘƻƛȄ ŘŜ ƭŀ ƳƛȄƛǘŞ Řŀƴǎ ǘƻǳǘŜǎ ǎŜǎ ǳƴƛǘŞǎ Υ пт҈ ŘŜ ŦŜƳƳŜǎ Ŝǘ ро҈ ŘΩƘƻƳƳŜǎΦ 

 

 

 

1.2.5. bƻƳōǊŜ ŘŜ ŘŜƳŀƴŘŜǎ ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ ǊŜœǳŜǎ Ŝƴ нлмр 

En 2015, la Commission Admission a reçu нс ŘŜƳŀƴŘŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩƛƴǘŜǊƴŀǘ Ŝǘ у ŘŜƳŀƴŘŜǎ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭǎ  temporaires. 

9ƭƭŜ ŀ ǇǊƻƴƻƴŎŞ  р ŀŘƳƛǎǎƛƻƴǎ ǇŜǊƳŀƴŜƴǘŜǎΣ о ƳƛǎŜǎ Ŝƴ ƭƛǎǘŜ ŘΩŀǘǘŜƴǘŜΣ ф ǊŜŦǳǎ όǊŜŦǳǎ ƳŞŘƛŎŀƭ ǎǳƛǘŜ Ł ƴƻǘǊŜ 

accompagnement non adapté à la pathologie) et 7 demandes ont été sans suite (dossiers envoyés mais non 

retournés par les tuteurs) et 2 accueils temporaires. 

[Ŝǎ Ŏƛƴǉ ƴƻǳǾŜŀǳȄ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ ƻƴǘ ƛƴǘŞƎǊŞǎ ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŘŞŦƛƴƛǘƛǾŜ ŀǇǊŝǎ ŘŜǎ ŀŎŎǳŜƛƭǎ ǘŜƳǇƻǊŀƛǊŜǎ 

concluants, en réponse à des situations familiales ou individuelleǎ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜǎ ƻǳ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ ǇŀǊŎƻǳǊǎ ŘŜ ǾƛŜ Ł 

la Ligue Havraise. 

 

1.3 SPECIFICATIONS DES OBJECTIFS DE LΩACCOMPAGNEMENT 
 

[Ω!ǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ [ŀ [ƛƎǳŜ IŀǾǊŀƛǎŜ ǎΩŀǇǇǳƛŜ ǎǳǊ ǳƴ ǎƻŎƭŜ de ǾŀƭŜǳǊǎΦ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ƭŜ /ƻƴǎŜƛƭ ŘΩ!ŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŀŦŦƛǊƳŜ ŀǾŜŎ 

détermination son attachement aux valeurs humaines que sont : 

[! 5LDbL¢9 59{ t9w{hbb9{Σ [9 w9{t9/¢Σ [Ω!//9t¢!¢Lhb 59 [! 5LCC9w9b/9Σ [! ¢h[9w!b/9Σ [! {h[L5!wL¢9 

/ƻƴŦƻǊƳŞƳŜƴǘ Ł ƭΩŀǊǘƛŎƭŜ !ǊǘƛŎƭŜ [о44-м Řǳ /ƻŘŜ ŘŜ ƭΩ!Ŏǘƛƻƴ {ƻŎƛŀƭŜ Ŝǘ ŘŜǎ CŀƳƛƭƭŜǎΣ ƳƻŘƛŦƛŞ ǇŀǊ ƭŀ Loi n°2009-

1646 du 24 décembre 2009 - art. 58Σ ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ ŀŎŎǳŜƛƭƭŜ Ŝǘ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴŜ 

situation complexe de handicap, avec altération de leurs capacités de dŞŎƛǎƛƻƴ Ŝǘ ŘΩŀŎǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŀŎǘŜǎ 

essentiels de la vie quotidienne.  

 

!ƛƴǎƛΣ ƭŜǎ Ƴƛǎǎƛƻƴǎ ŘŜ ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ ǇƻǳǊ ǊŞǇƻƴŘǊŜ Ł ǎŜǎ ǾŀƭŜǳǊǎ Ŝǘ Ŝƴ ƭƛŜƴ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀǇǇƻǊǘǎ ŘŜǎ ƭƻƛǎ Řǳ н 

janvier 2002 et du 11 février 2005, se déclinent de la façon suivante en prenant en compte les potentialités de 

chacun : 

ü  Proposer et assurer un accompagnement personnalisé, adapté et de qualité tout  au long de la 

vie du résident 

ü  Garantir les soins que requiert le résident 
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ü Favoriser le bien-şǘǊŜ Ŝǘ ƭΩŞǇŀƴƻǳƛǎǎŜƳŜƴǘ  

ü Développer la socialisation et l'intégration dans la ville 

ü Maintenir les acquis, prévenir les régressions 

ü Rechercher de nouvelles aides techniques afin de favoriser des apprentissages nouveaux 

ü Développer le partenariat avec les familles 

 

1.3.1. [Ŝ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŞǘŀōƭƛssement 
[Ŝǎ ƎǊŀƴŘŜǎ ƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴǎ Řǳ tǊƻƧŜǘ ŘΩ9ǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŀŎǘǳŀƭƛǎŞ Ŝƴ нлмл ǊŞǇƻƴŘŜƴǘ ŀǳȄ ǇǊƛƴŎƛǇŜǎ ǎǳƛǾŀƴǘǎ :  

ü Le respect du droit de la personne accueillie 

ü La valorisation de la place du résident et de sa famille 

ü [ŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ population accueillie et plus spécifiquement du vieillissement.  

 

5ŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ǎŀ ǊŞƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴΣ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǎΩŜǎǘ ŜƴƎŀƎŞ Ł ǊŞŞŎǊƛǊŜ ǎƻƴ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Ŝƴ нлмс ŀŦƛƴ 

ŘΩŀŘŀǇǘŜǊ ǎŜǎ ǊŞǇƻƴǎŜǎ ŀǳȄ ōŜǎƻƛƴǎ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛŜǎ ǘƻǳǘ Ŝƴ ƛƴǎŎǊivant ses objectifs dans le nouveau 

contexte des moyens alloués.  

Celui-ci devra prendre en compte le vieillissement des personnes accueillies et la spécificité des résidents 

présentant des troubles du spectre autistique avec une adaptation indispensable dŜ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ǇǊƻǇƻǎŞ 

όŎŦ ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ǎŜǇǘŜƳōǊŜ нлмс ǇƻǳǊ ƭΩ!w{ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ Řǳ tƭŀƴ !ǳǘƛǎƳŜ нлмо-2017). 

[Ŝ ƴƻǳǾŜŀǳ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ƛƴǘŞƎǊŜǊŀ ǳƴ ǇǊƻƧŜǘ ŘŜ ǾƛŜΣ ǳƴ ǇǊƻƧŜǘ ŘŜ ǎƻƛƴǎΣ ǳƴ ǇǊƻƧŜǘ ŞŘǳŎŀǘƛŦΣ ǳƴ ǇǊƻƧŜǘ 

qualité,  un projet de coopération et un projet architectural. 

Par ailleurs, uƴŜ ǇǊƻŎŞŘǳǊŜ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩŀŎǘǳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ǇŜǊǎƻƴƴŀƭƛǎŞ 

όt!tύ ŀ ŞǘŞ ǊŞŘƛƎŞŜ Ŝǘ ŘŞǇƭƻȅŞŜ ŀŦƛƴ ŘΩŜƴƎŀƎŜǊ ƭΩŀŎǘǳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ t!t Řŝǎ нлмсΦ   

 
a) [ΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ƳŞŘƛŎŀƭ Ŝǘ paramédical 

[Ŝ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ, actualisé en 2010,  ne comporte pas de projet de soins. 

Néanmoins, de nombreux résidents nécessitent des soins appropriés. Encadrées par un médecin généraliste, 

cinq infirmières veillent à ƭΩintégrité physique et psychique des soixante résidents. 

Un partenariat avec différents secteurs spécialisés (psychiatrie, neurologie, gastro-ŜƴǘŞǊƻƭƻƎƛŜΣ ŘŜƴǘŀƛǊŜΣ ΧΦ) est 

établi avec les hôpitaux et cliniques du Havre.  

La communication entre le pôle médical, paramédical et le personnel éducatif se fait lors des transmissions 

orales, par des transmissions écrites (cahiers de transmissions) Ŝǘ Ł ƭΩƻŎŎŀǎƛƻƴ ŘŜǎ ǊŞǳƴƛƻƴǎ ŘΩŞǉǳƛǇŜǎΦ 

[Ŝǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ŘŜǎ ƛƴŦƛǊƳƛŝǊŜǎ Ŝǘ Řǳ ƳŞŘŜŎƛƴ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŞǉǳƛǇŜǎ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŘΩŀǎǎƻŎƛŜǊ ǇǊƛǎŜǎ Ŝƴ ŎƘŀǊge 

éducatives spécifiques et médication. 

5Ŝǎ ŘŞƳŀǊŎƘŜǎ ǊŞŞŘǳŎŀǘƛǾŜǎ Ŝǘ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ ǎƻƴǘ ƳŜƴŞŜǎ ǇŀǊ ƭŜ ƪƛƴŞǎƛǘƘŞǊŀǇŜǳǘŜΣ ƭΩŜǊƎƻǘƘŞǊŀǇŜǳǘŜΣ ƭŀ 

psychomotricienne, la psychologue clinicienne en individuel ou en groupe. 

 

Les observations des résidents permetǘŜƴǘ ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ƭŜurs efficiences et déficiences (intellectuelles, motrices, 

sensorielles), leurs difficultés psychologiques et comportementales. [ŀ ŦƛƴŀƭƛǘŞ Ŝƴ Ŝǎǘ ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ Řǳ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴ 

des résidents (confort, autonomie, accompagnement).  

Parmi les pŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜǎΣ ƭΩŞǇƛƭŜǇǎƛŜ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ  ǉǳƛ ŘŜƳŀƴŘŜ ǳƴŜ ƎǊŀƴŘŜ 

ǊƛƎǳŜǳǊ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜǎ ƘƻǊŀƛǊŜǎ όǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜΣ ƭŜ ƳŀǘƛƴΣ ŀǾŀƴǘ ƭŜ ƭŜǾŜǊ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ ǉǳƛ ǊƛǎǉǳŜƴǘ ŘΩŀǾƻƛǊ ǳƴŜ 

crise dès le réveil), un suivi régulier (dosages sanguins) et une injection intramusculaire en cas de crises à 

répétition. 
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Des traitements contenant des neuroleptiques, des anxiolytiques, des antidépresseurs voire des somnifères sont 

nécessaires. 

[ΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ƭƻŎƻƳƻǘƛƻƴ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ǇǊŞŎƛǘŞs induisent souvent une constipation importante qui 

nécessite un suivi régulier et la prise de médicaments laxatifs. 

 

Certains traitements sont rendus nécessaires par la pathologie spécifique des résidents, insuline, extraits 

thyroïdiens et myorelaxants ou par les conséquences de celle-Ŏƛ Υ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ǳǊƛƴŀƛǊŜΣ ǘǊƻǳōƭŜǎ 

circulatoires et hypotension, baisse du taux sanguin de fer. 

 

9ƴŦƛƴΣ Ł ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ {ǇŞŎƛŀƭƛǎŞŜΣ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊ peut conduire Ł ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ 

ŘΩŀƴǘŀƭƎƛǉǳŜǎ Řŝǎ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜ ƳŀƴƛŦŜǎǘŀǘƛƻƴǎ ŘƻǳƭƻǳǊŜǳǎŜǎΦ Une grille adaptée est en place afin de mesurer 

au mieǳȄ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊΦ  

 

¦ƴŜ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ǇŀƭƭƛŀǘƛǾŜ Ŝǎǘ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘŜǇǳƛǎ нллт Ŝǘ ǳƴŜ ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴ ŀ ŞǘŞ ǎƛƎƴŞŜ ŀǾŜŎ ƭΩǳƴƛǘŞ Ƴƻōƛle de 

ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ WΦaƻƴƻŘ ό¦a{tύΦ 

 
b) [ΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ǎƻŎƛƻ-éducatif 

[Ŝ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ, actualisé en 2010, ne comporte pas de projet de vie et de projet éducatif. 

 

Les activités ont toujours pour objectif prioritaire de favoriser le maintieƴ ŘŜǎ ŀŎǉǳƛǎΣ ŘŜ ŦŀŎƛƭƛǘŜǊ ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜ Ŝǘ ŘŜ 

promouvoir la socialisation. 

ü [ΩŀǊǘ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘŜ ǇǊƻǇƻǎŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ƳŀǘŞǊƛŀǳȄ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ Řƻƴǘ ƭŀ ǇŜƛƴǘǳǊŜΣ ƭŜ ŎƻƭƭŀƎŜ Ŝǘ ƭŀ ƳǳǎƛǉǳŜΦ 

[ŀ ƳŀƧƻǊƛǘŞ ŘŜǎ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ŎƻƴŎŜǊƴŞǎ ǇŀǊ ŎŜǎ ŜǎǇŀŎŜǎ ŘΩŜȄǇǊŜǎǎƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ŎǊŞŀǘƛƻƴ ŀǊǘƛǎǘƛǉǳŜΦ  

Deux résidents ont intégré le Conservatoire de Musique du Havre à la rentrée de septembre 2015. 

Des sorties culturelles ont eu lieu également : musées, expositions 

ü Les activités à caractère sportif Υ ǇƛǎŎƛƴŜΣ ǇŀǘƛƴƻƛǊŜ όŀǾŜŎ ŦŀǳǘŜǳƛƭ ŞǉǳƛǇŞύΣ ŎƘŜǾŀƭΣ ƳŞŘƛŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭΩŃƴŜΣ ǾŞƭƻ 

ŀǾŜŎ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǊŀƴŘƻƴƴŞŜǎ Ŝǘ ōŀƭŀŘŜǎ Ł ƭŀ ǇƭŀƎŜΣ ǘƻǳǊƴƻƛ ŘŜ ǉǳƛƭƭŜǎΣ Χ 

ü [Ŝǎ ŀŎǘƛǾƛǘŞǎ ŀǳǘƻǳǊ ŘŜ ƭΩŜǎǘƘŞǘƛǉǳŜ 

ü Les activités autour des goûts et saveurs Υ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ŎǳƛǎƛƴŜΣ ǇŃǘƛǎǎŜǊƛŜΣ ǇƻǘŀƎŜǊΣ Χ 

ü Les activités de relaxation et confort : snoezelen, thalasso pieds, massages 

ü Les activités de loisirs : vidéo, cinéma, restaurant, concerts, matchs de foot 

ü Les activités manuelles : bricolage 

 

Exemples de temps forts en 2016 

Le groupe de résidents amateur de sport a pu assister à différents matchs du HAC, à France Belgique au stade de 

France avec journée à Paris. Ils ont participé à la nuit des Arts Martiaux à Paris et au Tour de France au Havre. 

La traditionnelle « journée moto ηΣ ƻǊƎŀƴƛǎŞŜ ǇŀǊ ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƳƻǘŀǊŘǎ ƛƴŘŞǇŜƴŘŀƴǘǎ ƘŀǾǊŀƛǎ ό!aLIύ ǎǳǊ ƭŜ ǎƛǘŜ 

ŘŜ ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ ŀ Ŝǳ ƭƛŜǳ Ŝƴ ƧǳƛƴΦ [ŀ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ǉǳƛƴȊŀƛƴŜ ŘŜ ǎƛŘŜ-cars en plus des 120 motos ont 

permis auȄ ǊŞǎƛŘŜƴǘǎ ŘŜ ǇǊƻŦƛǘŜǊ ŘŜ ƭŀ ōŀƭŀŘŜΦ /ŜǘǘŜ ƧƻǳǊƴŞŜ Ŝǎǘ ƻǳǾŜǊǘŜ ŀǳȄ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴŎŜ ŘŜ ƭŀ [ƛƎǳŜ 

IŀǾǊŀƛǎŜ ǇƻǳǊ ƭŜ Ǉƭǳǎ ƎǊŀƴŘ ōƻƴƘŜǳǊ ŘŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎΦ [ŀ ƳŀǘƛƴŞŜ ǎΩŜǎǘ ǘŜǊƳƛƴŞŜ ǇŀǊ ǳƴ ōŀǊōŜŎǳŜ ƎŞŀƴǘ ŀǾŜŎ ƳƻǘŀǊŘǎ 

parents, résidents et professionnels accompagné de musique. 

Participation au Forum du Handicap organisé par la ville du Havre. 
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[Ŝǎ !ƴƛƳŀǘƛƻƴǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ Řǳ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŞǘŞ : Pique-niques à Honfleur, Etretat, Deauville, Fécamp, Journée à 

ƭΩƘƛǇǇƻŘǊƻƳŜ ŘŜ 5ŜŀǳǾƛƭƭŜΣ .ŀƭŀŘŜǎ Ł ƭŀ ǇƭŀƎŜ Ŝƴ ǾŞƭƻ ŀŘŀǇǘé, Buggy, Karting, Ballade en train, tramway, Journée 

ŀǳ ǇŀǊŎ .ƻŎŀǎǎŜΣ CŜǎǘȅƭŀƴŘΣ .ƛƻǘǊƻǇƛŎŀΣ {ƻƴǎ Ŝǘ ƭǳƳƛŝǊŜǎ Řǳ ±ŀƭŀǎǎŜΣ CŜǳȄ ŘΩŀǊǘƛŦƛŎŜ Řǳ мп ƧǳƛƭƭŜǘ 

Les repas festifs Υ .ŀǊōŜŎǳŜǎ ǳƴŜ Ŧƻƛǎ ǇŀǊ Ƴƻƛǎ ŘŜ Ƴŀƛ Ł ŀƻǶǘΣ DƻǶǘŜǊ ŘŜ tŃǉǳŜǎ Ŝǘ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩǆǳŦǎΣ wŜpas du 

printemps avec les familles, Repas à thèmes (chinois, italien), Repas de Noël, Galette des rois organisée par les 

familles avec une tombola. 

!ǳǘǊŜǎ ǘŜƳǇǎ ŦƻǊǘǎ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ : 

V Séjour de transfert dans un gite adapté à Fiquefleur sur 2 semaines pour 16 résidents au total 

V Journée à Paris (visite du musée Grévin, Tour Eiffel) 

V Concerts : M. Pokora, Années 80, Mosaïques, spectacle Country 

V Concert Johny Halliday 

V Manifestation : FESTICAP avec la municipalité 

Les partenariats sont nombreux et se développent avec des associations (Handibox pour 13 résidents), avec des 

établissements (Centre Jean Vannier, Bercail St Denis, les Constellations, Institut Calmette, des collèges et écoles, 

Χύ Ŝǘ ŀǾŜŎ ƭŜ {ŜǊǾƛŎŜ IŀƴŘƛŎŀǇ ŘŜ ƭŀ ±ƛƭƭŜ Řǳ IŀǾǊŜ (à la SAM pour des activités informatique, prêt de vélos fauteuils, 

à la piscine de Caucriauville, participation aux journées thématiques) 

 

 

2. PRÉSENTATION DES ELEMENTS DE METHODE 

 

2.1 PROTOCOLE DΩEVALUATION 
 

2.1.1 Lancement de la démarche 

Un logiciel de pilotage de la qualité a éǘŞ ŀŎǉǳƛǎ ǇŀǊ ƭΩ!ǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ  Ŝƴ ŘŞōǳǘ ŘΩŀƴƴŞŜ нлмс ŀŦƛƴ ŘŜ ǇƻǳǾƻƛǊ ǇƛƭƻǘŜǊ ƭŀ 
ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ǳƴ ƻǳǘƛƭ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛǉǳŜΣ ƛƭ ǎΩŀƎƛǘ Řǳ ƭƻƎƛŎƛŜƭ !D9±![Φ /Ŝƭǳƛ-ci a été utilisé 
ǇƻǳǊ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴΦ 

[ΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƛƴǘŜǊƴŜ ŀ ŞǘŞ ǊŞŀƭƛǎŞŜ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘΩǳƴ ǊŞŦŞǊŜƴǘƛŜƭ ǾŀƭƛŘŞ ǇŀǊ ƭŀ 5ƛǊŜŎǘƛƻƴ DŞƴŞǊŀƭŜΦ 5ƛȄ ŘƻƳŀƛƴŜǎ ǎƻƴǘ 
identifiés et organisés en 42 critères couvrant environ 120 questions. 

[ŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŀ ŞǘŞ ƛƴƛǘƛŞŜ ǇŀǊ ƭŀ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ Ŝƴ ŘŞŎŜƳōǊŜ нлмр ŀǾŜŎ ƭŀ ǇǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ǇƭŀƴƴƛƴƎ ŘŜ 
réunions en déterminant la composition souhaitée des groupes de travail par thème et leur durée (le temps moyen 
ŘΩŞŎƘŀƴƎŜ ǇƻǳǊ ŎƘŀǉǳŜ ƛǘŜƳ ŀ ŞǘŞ ŦƛȄŞ Ł мр ƳƛƴǳǘŜǎύΦ  

Une présentation de la démarche à tous les professionnels a été faite par la direction en réunion plénière et des 
ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ ƭŜǳǊ ƻƴǘ ŞǘŞ ǊŜƳƛǎ ŀŦƛƴ ŘŜ ǎΩƛƴǎŎǊƛǊŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ǘƘŝƳŜǎ ŘŜ ƭŜǳǊ ŎƘƻƛȄΦ 

aŀƛǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ŘŜ ƭΩŀǊǊƛǾŞŜ ŘŜǎ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘǎ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ƴƻǳǾŜŀǳȄ ǇƭŀƴƴƛƴƎǎ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭΣ 
ƭΩŀŘƘŞǎƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŀ ŞǘŞ ƳƛƳƛƴŜΦ !ǳǎsi, la démarche a été réenclenchée en janvier avec un nouveau 
ǇƭŀƴƴƛƴƎ ŘŜ ǊŞǳƴƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŜǎ о Ƴƻƛǎ ǎǳƛǾŀƴǘǎΣ ŀǇǊŝǎ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǘƻǳǎ Ł ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ŘŞƳŀǊŎƘŜ 
participative.  

 
 

2.1.2 Cadrage ŘŜ ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭΩŞǉǳƛǇŜ ŘŜ ŘƛǊŜŎǘƛƻƴ 

Les animateurs des groupes de réflexion ont été la directrice et les deux chefs de service. La saisie des informations 
sur le logiciel AGEVAL a eu lieu en différé en dehors des réunions. 
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Ces temps de réunions sont venus en plus des temps de réunions hebdomadaires planifiées (clinique, équipe, 

ŞŘǳŎŀǘƛǾŜΣ ǇǊƻƧŜǘ ǇŜǊǎƻƴƴŀƭƛǎŞύΦ [ŀ ǇŀǊǘƛŎƛǇŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŀ ŘƻƴŎ ŞǘŞ ǾŀǊƛŀōƭŜ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀōǎŜƴǘŞƛǎƳŜ 

du jour. Mais un grand nombre de participants différents ont pu participer concrètement à cette évaluation interne. 

 
 

2.2 LES MODALITES DE LΩIMPLICATION DES DIFFERENTS ACTEURS 

 

2.2.1 Mise en place de comités de pilotage 

Un comité de pilotage pluridisciplinaire a été constitué de neuf membres après un appel à candidature : 

a) Compositions et missions 
 

 

Composition Missions Dates 

Mme LALLART, Présidente de 
ƭΩ!ǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ [ƛƎǳŜ IŀǾǊŀƛǎŜ 
aƳŜ [9/h¦w¢hL{Σ ƳŝǊŜ ŘΩǳƴ 
résident, représentante des 
familles 
M. CAMPANA, kinésithérapeute 
Mme FEUILOLEY, AMP 
Mme BACLAWSKI, AMP 
Mme DUBOCAGE, IDE 
Mme MERIOT, secrétaire 
M. ANTONIN, homme 
ŘΩŜntretien 
Mme JOUSLIN, directrice 
 

¶ Favoriser et accompagner la démarche 

ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƛƴǘŜǊƴŜ 

¶ Assurer le suivi des travaux des 

groupes 

¶ Assurer le suivi et accompagner le 

ŘŞǇƭƻƛŜƳŜƴǘ Řǳ Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴǎ  

 

¶ 05/01/16 

¶ 24/03/16 

¶ 27/05/16 

¶ 23/06/16 

¶ 01/09/16 

¶ 17/11/16 

 

Ce comité de pilotagŜ ǎΩŜǎǘ ǊŞǳƴƛ Ŏƛƴǉ Ŧƻƛǎ Ŝƴ нлмс, à ce jour.  Ses membres ont relu les résultats de cette évaluation 

ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜ Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴǎ ŞƭŀōƻǊŞ ŀŦƛƴ ŘΩŜƴ ǾŞǊƛŦƛŜǊ ƭŀ ŎƻƘŞǊŜƴŎŜΦ /Ŝ ŎƻƳƛǘŞ ŘŜ ǇƛƭƻǘŀƎŜ Řƻƛǘ ǎŜ ǊŞǳƴƛǊ ŜƴŎƻǊŜ ƭŜ 

17/11/16 et son existence sera pérennisée sur les années à venir afin de suivre la miǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ Řǳ Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴǎ 

Ŝǘ Ǉƭǳǎ ƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ ƭŜ ŘŞǇƭƻƛŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŎƻƴǘƛƴǳŜ ŘŜ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŀǳ ǎŜƛƴ ŘŜ ƭŀ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜΦ  

 
 

2.2.2 aƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ŦŀƳƛƭƭŜǎ ŀǳȄ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ŞǘŀǇŜǎ 
 

Des familles et des résidents ont participé aux réunions notamment sur le domaine « ACCUEIL »,  « CADRE DE VIE 

» et « ACCOMPAGNEMENT DES PERSONNES ACCUEILLIES ». 

2.2.3 aƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ 
 
c Etape 1 ς tƘŀǎŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ 

[ŀ ǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ŘΩŞǾŀƭǳŀtion interne et du référentiel retenu a été faite par la direction 
ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Ŝƴ ǊŞǳƴƛƻƴ ǇƭŞƴƛŝǊŜΦ  

[ΩŀǇǇŜƭ Ł ŎŀƴŘƛŘŀǘǳǊŜ ŀǾŜŎ ƭŜ ǇƭŀƴƴƛƴƎ ŘŜǎ ǊŞǳƴƛƻƴǎ ǇŀǊ ǘƘŝƳŜ ŀ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŞǘŞ ǘǊŀƴǎƳƛǎ ǇŀǊ Ƴŀƛƭ Ł ǘƻǳǎ 
les salariés et par affichage dans les cahiers de transmission. Le référentiel était disponible au secrétariat 
ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ǎǳǊ ƭŜ ǊŞǎŜŀǳ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛǉǳŜ ƛƴǘŜǊƴŜ Ł ƭŀ aŀƛǎƻƴ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭΦ  
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c Etape 2 ς [Ωŀǳǘƻ-évaluation 

Les groupes se sont réunis de février à avril 2016 selon le planning établi et les réponses aux questions 
ont été saisies sur les documents du référentiel concerné. 

¢ŀōƭŜŀǳ ǊŞŎŀǇƛǘǳƭŀǘƛŦ ŘŜǎ ƎǊƻǳǇŜǎ Ŝǘ ǎŜǎǎƛƻƴǎ ŘΩŀǳǘƻ-évaluation 

 

 

c Etape 3 ς Saisie, synthèse et analyse des résultats : de mai à juin 2016 

 

c Etape 4 ς 9ƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ Řǳ Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴǎ Υ de juillet à aout 2016 

{ŀƛǎƛŜ Řǳ Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴǎ Řŀƴǎ ƭŜ ƭƻƎƛŎƛŜƭ !D9±![Σ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜǎ ŘΩƻōƧŜŎǘƛŦǎ Ŝǘ ŘŜǎ ŘŞƭŀƛǎ 
de réalisation. 

c Etape 5 ς ±ŀƭƛŘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ Ŝǘ Řǳ Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴǎ par les membres du comité de pilotage 

interne en septembre 2016 
 

 

2.3 MODALITES DE LA REMONTEE DES INFORMATIONS 

2.3.1 Principe de construction du ǊŞŦŞǊŜƴǘƛŜƭ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ 

Á LŜ ǊŞŦŞǊŜƴǘƛŜƭ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŀ ŞǘŞ ŎƻƴǎǘǊǳƛǘΥ 
o En fonction des spécificités de la population (ƭŜǎ ŘƛƳŜƴǎƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘΣ ƭŜ ǇǳōƭƛŎ 

accueilli, les pratiques observées dans la structure) 
o En tenant compte du cahier des charges de ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŜȄǘŜǊƴŜ 
o 9ƴ ǘŜƴŀƴǘ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ōƻƴƴŜǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩ!b9{a 

 

2.3.2 Structure du ǊŞŦŞǊŜƴǘƛŜƭ ŘΩŀǳǘƻ-évaluation: 

Á Un référentiel global subdivisé en domaines thématiques. 
Á Chaque domaine est structuré en références et critères. 

o wŞŦŞǊŜƴŎŜ Υ ƭΩŞƴƻƴŎŞ ŘΩǳƴŜ ŀǘǘŜƴǘŜ ƻǳ ŜȄƛƎŜƴŎŜΣ ŎΩŜǎǘ ǳƴ Ŝƴgagement / objectif qualité que 
se fixe les équipes et/ou la direction.  

o /ǊƛǘŝǊŜ Υ ƭΩŞƴƻƴŎŞ ŘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ƻǳ ŎŜ ǉǳƛ Ŝǎt attendu pour réussir engagement / objectif 
qualité. 

Á ¦ƴŜ ŞŎƘŜƭƭŜ ŘΩŀǇǇǊŞŎƛŀǘƛƻƴ : indication du ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴƎŀƎŜƳŜƴǘ : 
o OUI : satisfait ou fait 
o EN GRANDE PARTIE : en grande partie satisfait ou fait 
o PARTIELLEMENT: peu ou partiellement satisfait ou fait 

TOTAL

THEMES ACCUEIL RESPECT DES DROITS ACCOMPAGNEMENT SOINS CADRE DE VIE
PREVENTION 

DES RISQUES
RESEAU MANAGEMENT OUTILS LOI 2002ESAT

NOMBRE DE REFERENCES 4 7 10 4 6 4 3 2 1 1 42

NOMBRE DE CRITERES 9 15 26 16 17 12 12 10 8 4 129

TEMPS ESTIME ( en heures) 2h15 3h45 6h30 4h 4h15 3h 3h 2h30 2h NC 31h15

NOMBRE DE REUNIONS 2 2 4 2 3 2 2 2 1 20

ANIMATEUR D.Jouslin M. Constans F.Ferry M. Constans F.Ferry D.Jouslin D.Jouslin M. Constans M. Constans

DATES DE REUNION

les lundis de 

14h30 à 16h :

22/02/16

07/03/16

les mardis de 14h à 

16h :

16/02/16

05/04/16 

les jeudis de 10h à 

12h :

18/02/16

10/03/16 

24/03/16

07/04/16

les mardis de 14h 

à 16h :

23/02/16

08/03/16

les jeudis de 

10h à 12h :

25/02/16

17/03/16

31/03/16

les lundis de 

14h30 à 16h :

14/03/16

11/04/16

les lundis de 

14h30 à 16h :

21/03/16

04/04/16

les mardis de 14h 

à 16h :

15/03/16

29/03/16

les mardis de 14h 

à 16h :

22/03/16

PARTICIPANTS 4 à 8 + 1 secrétaire 4 à 8 4 à 8 + 1 arthérapeute 4 à 8 + 1 médecin 4 à 8 + 1 kiné 4 à 8 + 1 psychologue 4 à 8 4 à 8 4 à 8

USAGER 1 1 1 1 1 1 1 1 1

PARENT 1 1 1 1 1 1 1 1 1

ADMINISTRATEUR 1 1 1 1 1 1 1 1 1

CADRAGE DEMARCHE EALUATION INTERNE
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o NON : pas du tout satisfait ou fait 
o NON APPLICABLE : non concerné 

Á tƻƛƴǘǎ ŦƻǊǘǎκǇƻƛƴǘǎ ŦŀƛōƭŜǎ Υ ƭŀ ǇǊŞŎƛǎƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ǇǊŜǳǾŜ ŘŜ ƭΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ŘŜǎ Ŧŀƛǘǎ Ŝǘ ŘŜǎ ŀǎǇŜŎǘǎ 
ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴƴŜƭǎΣ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭǎΣ ŜǘŎΧΦ ǇǊŞŎƛǎΦ  

Á tǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴǎ ŘΩŀȄŜǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘŜ Ǉƭŀƴ ŘΩŀŎǘƛƻƴǎΦ 
 

2.3.3 Les principaux domaines évalués et les références 

Á Domaine 1 Υ [ΩŀŎŎǳŜƛƭ 
o [ΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ŦŀŎƛƭŜƳŜƴǘ ŀŎŎŜǎǎƛōƭŜ Ł ǘƻǳǎ Ŝǘ Ł ǘƻǳǘ ƳƻƳŜƴǘ 
o [ΩŀŎŎǳŜƛƭ ǘŞƭŞǇƘƻƴƛǉǳŜ Ŝǎǘ ŀǎǎǳǊŞ ǘƻǳǘ ŀǳ ƭƻƴƎ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ Ŝǘ ƭŜ ƭƛŜƴ ŀǾŜc la personne accueillie peut 

être direct 
o [ΩŀŎŎǳŜƛƭ ŘŜǎ ǇǊƻŎƘŜǎ  Ŝǎǘ Ŏƻƴǎǘŀƴǘ Ŝǘ ŀŘŀǇǘŞ ŀǳȄ ōŜǎƻƛƴǎ Ŝǘ ŀǳ ǇǊƻƧŜǘ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ  
o [ΩŀŎŎǳŜƛƭ Ŝǎǘ ƻǊƎŀƴƛǎŞ Ŝǘ ŜŦŦƛŎƛŜƴǘ 

 
Á Domaine 2 Υ [ΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛŜǎ 

o ¦ƴ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ Ŝǎǘ Ƴƛǎ Ŝƴ place 
o [Ŝ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ ǾƛǎŜ Ł ǾŞǊƛŦƛŜǊ ƭΩŀŘŞǉǳŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŀ Ƴƛǎǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘΣ ƭŜǎ ōŜǎƻƛƴǎ 
ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜΣ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ Řŀƴǎ ƭŀ ǾƛŜ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭŀ ŎƻƘŀōƛǘŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ 
personnes accueillies ainsi que  la capacité à produire une prise en charge de qualité 

o [Ŝ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ Ŝǎǘ ŦƻǊƳŀƭƛǎŞΣ ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜ 
o [ΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ ǎǳǇǇƻǎŜ ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƻǊƛŜƴǘŞŜǎ Ŝǘ  ŘŜǎ ǇǊƻŎƘŜǎ όŘƻŎǳƳŜƴǘŀǘƛƻƴύ Ŝǘ ŘŜ 

la MDPH 
o [ΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ŦŀƳƛƭƭŜǎ ŀǳǇǊŝǎ ŘŜ ƭŀ a5tI ƭƻǊǎǉǳΩŜƭƭŜǎ ŘƻƛǾŜƴǘ 

le faire 
o L'accompagnement de la personne s'efforce de garantir la continuité de son projet de vie 
o Le projet personnalisé est élaboré en fonction des souhaits et des besoins de la personne accueillie 

et repose sur des objectifs partagés 
o [ΩŞǉǳƛǇŜ ǇƭǳǊƛŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀƛǊŜ ƎŀǊŀƴǘƛǘ ƭŜ ǊŜǎǇŜŎǘ Řǳ ǇǊƻƧŜǘ ŘŜ ǾƛŜ ǇŜǊǎƻƴƴŀƭƛǎŞ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛŜ 
Ŝǘ ǎŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜΦ 

o [ΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŀŘŀǇǘŜ ǎƻƴ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ǾƛŜ ŀǳȄ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛŜǎΦ 
o Des activités sont mises en place pour répondre aux besoins des personnes accueillies. 

 
Á Domaine 3 : Les soins 

o [ΩƻŦŦǊŜ ŘŜ ǎƻƛƴǎ Ŝǎǘ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞΣ Řǳ ƘŀƴŘƛŎŀǇ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ Ŝǘ ŘŜ ǎŜǎ ŎƘƻƛȄ 
o [Ŝ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛŜ Ŝǎǘ ƻǊƎŀƴƛǎŞΣ ǇƭŀƴƛŦƛŞΣ Ǝƭƻōŀƭ Ŝǘ ǇŜǊǎƻƴnalisé  
o La continuité et la sécurité des soins sont garanties. 
o La spécificité des soins est prise en compte pour le handicap psychique et les troubles 

psychiatriques. 
 

Á Domaine 4 : Le cadre de vie 
o [ΩŀŎŎŜǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ ƭƻŎŀǳȄ ǊŜǎǇŜŎǘŜ ƭŀ ǊŝƎƭŜƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Ŝƴ vigueur 
o Les normes de sécurité sont privilégiées et respectées 
o Le milieu se rapproche du cadre de vie familial de la personne accueillie 
o [Ŝ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ǾƛŜ ǇŜǊƳŜǘ ƭŜ ǊŜǎǇŜŎǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘƛƳƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛŜ 
o [Ŝǎ ƭƛŜǳȄ ŘŜ ǾƛŜ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŦŀǾƻǊƛǎŜƴt la vie en collectivité 
o [ΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ǇǊƻǇƻǎŜ ŘŜǎ ǇǊŜǎǘŀǘƛƻƴǎ ŀŘŀǇǘŞŜǎ 
 

Á Domaine 5 : Le respect des droits des personnes accueillies 
o Le personnel est informé et formé au respect des droits de la personne accueillie 
o [ŀ ōƛŜƴǘǊŀƛǘŀƴŎŜ Ŝǎǘ ŀǳ ŎǆǳǊ Řǳ ǇǊƻƧŜǘ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 
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o L'établissement s'engage à favoriser la participation de la personne accueillie et/ou de son 
représentant légal 

o L'établissement organise et encourage la participation de la personne accueillie au Conseil de la Vie 
Sociale et au fonctionnement de l'établissement 

o Chaque personne accueillie dispose d'un dossier auquel elle a accès 
o Le respect de la décision et du choix de la personne est effectif 
o Le recueil de la satisfaction des personnes accueillies est organisé régulièrement 

 
Á Domaine 6 : Les outils de la loi de 2002 

o Les outils existent et sont diffusés 
 

Á Domaine 7 : Le management 
o La gestion des ressources humaines est conforme aux besoins des personnes accueillies et de la 

réglementation en vigueur 
o [Ŝ ǇǊƻƧŜǘ ŘΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŜȄƛǎǘŜ Ŝǘ ǊŞǇƻƴŘ aux besoins des personnes accueillies. 

 
Á Domaine 8 : Le réseau, les partenaires et le territoire 

o [ΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜ ŘŜǎ ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴǎ Ŝǘ ŘŜǎ ǇŀǊǘŜƴŀǊƛŀǘǎ ŀǾŜŎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ  
o [ΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ Ŧŀƛǘ ŀǇǇŜƭ Ł ŘŜǎ ǊŜǎǎƻǳǊŎŜǎ ŜȄǘŞǊƛŜǳǊŜǎ ǉǳƛ contribuent à la qualité de 
ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛŜǎ 

o [ΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ǎǳǊ ǎƻƴ ŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ 
 

Á Domaine 9 : La prévention des risques 
o Des mesures sont mises en place pour assurer la sécurité des personnes 
o Des mesures sont mises en place pour assurer la sécurité des biens 
o [Ŝ 5ƻŎǳƳŜƴǘ ¦ƴƛǉǳŜ ŘΩ9Ǿŀƭǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ wƛǎǉǳŜǎ Ŝǎǘ ǳƴ ƻǳǘƛƭ ŀǳ ǎŜǊǾƛŎŜ ŘŜ ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ŘŜ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ 
ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 

o [ΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŀ ǳƴŜ ǇǊƻŎŞŘǳǊŜ ŘŜ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜǎ ŞǾŞƴŜƳŜƴǘǎ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎ 

 

2.3.4 Le déǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǎŜǎǎƛƻƴǎ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ 

Á Un animateur / rapporteur assure la conduite des sessions et la gestion du temps de la réunion. 

 
Á Chaque groupe de travail a pour mission de : 

o Répondre aux questions du référentiel sur les différents domaines et critères retenus. 
o tƻǊǘŜǊ ǳƴŜ ŀǇǇǊŞŎƛŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴƎŀƎŜƳŜƴǘκƻōƧŜŎǘƛŦ ǉǳŀƭƛǘŞ. 
o Identifier les preuves : ŘƻƴƴŞŜǎ ŎƻƴŎǊŝǘŜǎ ǉǳƛ ŀǘǘŜǎǘŜƴǘ ƭŀ ǊŞǳǎǎƛǘŜ ƻǳ ƭΩŀǘǘŜƛƴǘŜ Řǳ ŎǊƛǘŝǊŜ Ŝǘ ǎƻƴ 

niveau de satisfaction (indicateurs). 
o Réfléchir sur des axes de progrès. 

 
Á Le Directeur : 

o CŜƴǘǊŀƭƛǎŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ Υ ŎŜǳȄ Řǳ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴΣ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜǎ ŜƴǘǊŜǘƛŜƴǎ 
effectués avec les représentants des familles et les résultats du questionnaire évaluatif complété. 

o Procède à une synthèse graphique et statistique des résultats. 
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3. PRESENTATION DES RESULTATS 
 
 

3.1 LES PRINCIPAUX CONSTATS : RESULTATS ET ANALYSE 
 

 [Ω!ccueil 
 

Critère AC1 - L'établissement est facilement accessible à tous et à tout moment 

Éléments d'appréciation Réponses aux EA 

AC1 A Il existe une signalétique externe d'accès et une signalétique interne Partiellement 

AC1 B L'établissement ou service est accessible à tout type de handicap Partiellement 

Points forts 

AC1 A  Les signalétiques extérieures et intérieures sont existantes.  

AC1 B  L'accessibilité est adaptée à la mobilité réduite. 

Points faibles 

AC1 A  La signalétique extérieure est existante mais peu visible au pied du domaine. Il manque un 
signalement sur la voie publique avant l'arrivée à proximité de l'établissement. Il manque un panneau à 
chaque entrée de la propriété. La signalétique intérieure est incomplète, tous les locaux ne sont pas 
signalés. Il manque aussi des panneaux d'accès pour les ambulances. La signalétique n'est pas adaptée à 
tous types de handicap.  

AC1B : L'accessibilité est non conforme à la malvoyance et à la surdité. 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 2 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère AC 2 - L'accueil téléphonique est assuré toute l'année et la personne peut être jointe 
directement  

Éléments d'appréciation Réponses aux EA 

AC2 A La personne peut être jointe à tout moment si cela est nécessaire Oui 

Points forts 

Le standard permet de joindre à tout moment un professionnel de la structure (secrétaire, IDE, veilleurs 
de nuit ou astreinte) qui permet de faire le lien avec les personnes accueillies qui sont pour la plupart 
dans l'incapacité de répondre au téléphone. 
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Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère AC3 - L'accueil des proches est constant et adapté aux besoins de la personne 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

AC3 A L'accueil est possible toute l'année sous conditions (horaires, respect intimité) Oui 

AC3 B Le consentement de la personne (si possible) est une condition de l'accueil des 
proches 

Partiellement 

AC3 C Les proches disposent d'un espace dédié Oui 

Points forts 

AC3 A  Le standard téléphonique permet de faire des transferts automatiques des appels. Il existe une 
astreinte 24h/24h.  

AC3 B  Le consentement est recueilli par les professionnels de proximité auprès des personnes pouvant 
l'exprimer  

AC3 C  Une salle des parents est disponible et équipée. L'espace est convivial et agréable. 

Points faibles 

AC3 A  Les horaires de visite ne sont pas connus.  

AC3 B  Le consentement est recueilli seulement auprès des personnes pouvant l'exprimer  

AC3 C  La salle dédiée aux parents peut être partagée pour des formations ou des temps de réunions 
(manque de salles dans la structure). 

 

Nombre de "Oui" 2 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 1 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère AC 4 - L'accueil est organisé et efficient  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

AC4 A L'accueil garantit un contrôle d'accès et prévient les intrusions Oui 
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AC4 B L'accueil peut répondre à tout type de demandes (visiteurs, etc...) de façon à y 
répondre efficacement 

Oui 

AC4 C L'accueil est compétent pour faire le lien entre tous les intervenants et aussi dans 
l'urgence 

Oui 

Points forts 

AC4 A Un système de visiophonie a été mis en place pour contrôler les accès à l'établissement en 2016. 
Le site est entièrement sécurisé avec des codes d'accès, une visiophonie, des volets, etc....  

AC4 C  Le lien entre tous les professionnels peut être fait (IDE, astreinte, professionnels dans les unités, 
..) par l'accueil si besoin à tout moment de la journée. 

Points faibles 

AC4 A : L'ensemble du site est sécurisé par malgré tout certaines portes peuvent être déverrouillées 
temporairement par des professionnels (sortie en pause) 

 

Nombre de "Oui" 3 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

 
 

 [ΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ 
 

Critère AP 1 - Un processus d'admission est mis en place 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

AP1 A Une procédure d'admission est écrite et connue des professionnels chargés des 
dossiers 

Partiellement 

Points forts 

AP1 A Depuis décembre 2014, une commission d'admission pour l'étude des demandes a été mise en 
îuvre. Une liste d'attente a été remise à jour. 

Points faibles 

AP1 A La procédure d'admission n'est pas rédigée selon le référentiel qualité de la Ligue Havraise 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 0 
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Nombre de "Partiellement" 1 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère AP 2 - Le processus d'admission vise l'adéquation entre le projet et les besoins de la 
personne 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

AP2 A Avant de prononcer l'admission, le candidat est reçu par l'équipe 
pluridisciplinaire 

Oui 

AP2 B La commission d'admission réunit toutes les composantes nécessaires à 
l'évaluation 

Oui 

AP2 C La décision d'admission n'est possible qu'après recueil de l'avis de l'équipe 
pluridisciplinaire 

En grande 
partie 

Points forts 

AP2 A  Le candidat et sa famille (ou représentant légal) sont reçus par le chef de service. Une visite de 
l'établissement est organisée. Une journée d'accueil est organisée afin que le candidat et l'équipe 
pluridisciplinaire se rencontrent.  

AP2 B La commission d'admission est composée de l'équipe de Direction, du médecin et de la 
psychologue de l'établissement. Tous les éléments informatifs nécessaires à l'évaluation du dossier sont 
réunis.  

AP2 C L'avis de l'équipe pluridisciplinaire est pris en compte. 

Points faibles 

AP2 B La présence d'un (ou plusieurs) membre de l'équipe d'accompagnement à la commission 
d'admission pourrait être étudiée  

AP2 C  Pas de document spécifique aux admissions, réunissant le dossier de demande d'admission et 
l'évaluation de l'équipe pluridisciplinaire. 

 

Nombre de "Oui" 2 

Nombre de "En grande partie" 1 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 
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Critère AP 3 - Le processus d'admission est formalisé, pluridisciplinaire  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

AP3 A Un dossier d'admission est transmis systématiquement à toute personne qui le 
demande 

Oui 

AP3 B Le dossier d'admission est transmis aux membres de la commission après 
examen par la Direction 

Oui 

AP3 C Une réponse est apportée systématiquement aux candidats à l'issue de l'examen 
du dossier 

Oui 

AP3 D Il existe un processus d'admission spécifique à l'accueil de jour ou l'accueil 
temporaire 

Non 

Points forts 

AP3 A Un dossier est envoyé systématiquement à toute personne ayant une orientation MDPH Maison 
d'Accueil Spécialisée  

AP3 C Une réponse est systématiquement apportée aux candidats par un courrier 

Points faibles 

AP3 B Hormis la Direction, les professionnels ne sont pas informés de l'ensemble des candidatures émises 
et, le cas échéant, des motifs de refus, de l'état de la liste d'attente.  

AP3 C Il n'y a pas de transmission d'information systématique pour indiquer les structures les plus 
adaptées aux personnes qui ont eu une réponse négative.  

AP3 D Le processus d'admission spécifique aux accueils temporaires est le même que le processus 
d'admission général. 

 

Nombre de "Oui" 3 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 1 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère AP 4 - L'admission suppose l'information des personnes, des proches, de la MDPH 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

AP4 A Le site internet décrit les caractéristiques des prestations et du public accueilli En grande partie 

AP4 B Des conventions existent avec les structures d'amont pour faciliter les 
orientations 

Partiellement 
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Points forts 

AP4 A Le site internet est accessible, convivial et agréable. Il est représentatif de la vie de l'association 
et des établissements/services.  

AP4 B  Des liens étroits existent avec les établissements du pôle Enfant de la Ligue Havraise mais aussi 
d'autres IME du territoire. 

Points faibles 

AP4 A : Le site internet ne possède pas d'outils de communications adaptés et diversifiés (pictogrammes, 
audio, etcΧ). Le site internet devrait permettre un accès aux livrets d'accueil des établissements. 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 1 

Nombre de "Partiellement" 1 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère AP 5 - L'établissement ou le service accompagne la personne vers la MDPH si besoin 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

AP5 A Les personnes qui ne peuvent être admises sont orientées vers la MDPH pour la 
suite de leurs démarches 

Non 

AP5 B Les personnes candidates à l'accueil temporaire/de jour sont accompagnées 
dans leurs démarches d'orientation 

Partiellement 

Points forts 

AP5 A : Les personnes qui ne sont pas admises à la Maison d'accueil spécialisée reçoivent 
systématiquement un courrier défavorable à leur demande.  

AP5 B : A l'issu de la période d'accueil temporaire, une évaluation de l'accueil est effectuée par le référent 
de la personne, cette évaluation leur permet d'alimenter leurs démarches d'orientation. 

Points faibles 

AP5 A : Le courrier répondant défavorablement à une demande d'admission ne redirige pas 
systématiquement vers la MDPH ni vers d'autres établissements.  

AP5 B : Les personnes ne sont pas accompagnées dans leurs démarches d'orientation. 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 1 
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Nombre de "Non" 1 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère AP 6 - L'accompagnement de la personne garantit la continuité de son projet de vie  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

AP6 A Le dossier de la personne inclut obligatoirement des éléments permettant de 
retracer son parcours de vie 

Partiellement 

AP6 B L'établissement/service encourage la personne et/ou son représentant légal à 
participer à l'élaboration de son projet personnalisé 

Partiellement 

Points forts 

AP6 A Le dossier de la personne possède généralement les éléments permettant de retracer son parcours 
de vie. Ces éléments permettent aux professionnels d'assurer la continuité du projet de vie de la personne 
accueillie.  

AP6 B : L'expression de la personne est systématiquement recherchée. Il existe une procédure pour 
l'élaboration du projet de vie de la personne accueillie. 

Points faibles 

AP6 ! [ΩŜƴǎŜƳōƭŜ des dossiers ne comportent pas tous les détails des parcours de vie des personnes 
accueillies.  

AP6 B  Il existe un document de recueil des attentes et besoins de la personne accueillie et/ou de son 
représentant légal mais il ne sera utilisé que lors de la prochaine réactualisation de son projet. Les 
réunions de projet ne sont pas programmées tous les ans, il n'y a pas de réactualisation régulière des 
projets personnalisés. 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 2 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère AP 7 - Le projet personnalisé est fonction des souhaits et des besoins de la personne et 
repose sur des objectifs partagés 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

AP7 A Les attentes de la personne/de la famille sont recueillies dès l'admission et tout 
au long de l'accompagnement 

Partiellement 

AP7 B Les besoins de la personne sont identifiés et évalués Partiellement 
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AP7 C Il existe des objectifs clairement définis dans le projet personnalisé Partiellement 

AP7 D Les objectifs/moyens définis lors du projet personnalisé sont le résultat d'une co-
construction entre la personne, la famille et l'équipe 

Partiellement 

Points forts 

AP7 A L'expression de la personne accueillie est systématiquement sollicitée.  

AP7 B  Les besoins de la personne sont identifiés et réévalués de façon variable. Des réajustements 
nécessaires sont mis en ǆǳǾǊŜ en fonction des besoins quand ils ont été réévalués. L'évolution de la 
personne est prise en compte dans les projets personnalisés.  

AP7 C  Des objectifs sont écrits dans les projets personnalisés des personnes accueillies. 

 AP7 D  L'usager est impliqué, à la mesure de ses moyens, dans la démarche de co-construction des 
objectifs de son projet personnalisé. 

Points faibles 

AP7 A Le document relevant l'expression de la personne n'est pas encore suffisamment utilisé par les 
équipes : culture de l'oralité ancrée. Des difficultés d'accompagnements apparaissent pour les équipes 
quand les attentes de la personne accueillie sont différentes de celles de sa famille.  

AP7 B  Il existe un manque de formalisme et de traçabilité dans les documents dédiés au projet 
personnalisé de la personne accueillie. 

 AP7 C  Les objectifs sont parfois trop généraux et manquent d'actions concrètes. Les informations sur les 
objectifs ne sont pas suffisamment partagées et suivies en équipe.  

AP7 D  Les familles ne sont pas toutes sollicitées dans la recherche d'objectifs. 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 4 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère AP 8 - L'équipe pluridisciplinaire garantit le respect du projet de vie personnalisé de la 
personne et sa mise en ĞÕÖÒÅ 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

AP8 A Les projets personnalisés sont connus de tous Oui 

AP8 B Des référents sont désignés pour la personne et veillent à la mise en ǆǳǾǊŜ du 
projet personnalisé 

Oui 

AP8 C Les informations relatives à la mise en ǆǳǾǊŜ du projet sont transmises et 
disponibles pour tous 

Oui 
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AP8 D La coordination des différents intervenants est organisée et effective Oui 

Points forts 

AP8 A Les projets personnalisés existent et tous les professionnels les connaissent. 

 AP8 B  Chaque personne accueillie a 1 à 2 référents (AS et AMP).  

AP8 C  Divers outils sont disponibles pour la mise en ǆǳǾǊŜ du projet : les transmissions écrites 
quotidiennes - la fiche d'habitudes de vie - la fiche toilette - la fiche repas.  

AP8 D Deux cadres techniques coordonnent l'ensemble des démarches éducatives entreprises à l'égard 
des personnes accueillies en appui des référents. Divers outils sont disponibles à cet effet : déroulé de 
journée - les réunions - les plannings d'activités. 

Points faibles 

AP8 A Il y a un manque d'actualisation régulière des projets personnalisés.  

AP8 B  Le rôle des référents est à réinterroger.  

AP8 B  L'entretien des effets personnels des résidents (armoire, etc) ne sont pas suffisamment suivis par 
les référents. 

 

Nombre de "Oui" 4 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère AP 9 - Des activités sont mises en place pour répondre aux besoins de la personne 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

AP9 A Des activités sont mises en ǆǳǾǊŜ et articulées dans un accompagnement 
global 

Oui 

AP9 B Des instances d'expression et de régulation sont mises en place pour les 
personnes 

En grande partie 

Points forts 

AP9 A : L'ensemble des activités proposées sont adaptées aux usagers. Il y a une forte implication de 
l'ensemble des professionnels. Une planification de toutes les activités des personnes accueillies est 
effective dont certaines qui sont transversales à plusieurs pavillons.  

AP9 B : Les réunions "du matin" permettent aux Résidents de se repérer dans le temps et de connaître le 
déroulement de leur journée et de s'exprimer. Les réunions du CVS sont organisées 3 fois par an. L'équipe 
de Direction est disponible pour entendre la parole de tous les résidents qui le souhaitent en cas de 
difficultés par exemple ou de mécontentement, etc... 
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Points faibles 

AP9 B : Les réunions "du matin" ne sont pas suffisamment suivies. 

 

Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 1 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère AP 10 - L'établissement/service adapte son cadre aux besoins des personnes 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

AP10 A L'établissement/service adapte son projet aux évolutions des profils des 
personnes 

Oui 

AP10 B L'établissement/service adapte les compétences des professionnelles aux 
besoins des personnes 

En grande 
partie 

Points forts 

AP10 A : Une nouvelle dynamique institutionnelle est engagée sur le sujet de l'évolution des publics. La 
réécriture du projet d'établissement est programmée pour 2016 et inscrite dans le plan de retour à 
l'équilibre avec l'ARS.  

AP10 B : Un plan de formation spécifique aux évolutions du public accueilli (Snoezelen, outils de 
communication, etc.) est établi pour adapter les compétences des professionnels. 

 

Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 1 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

 
 Les soins 

Critère SP 1 - L'offre de soins est fonction de l'état de santé, du handicap et des choix de la 
personne 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

SP1 A L'organisation des soins peut être adaptée à un emploi du temps imprévu de la 
personne 

Oui 
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SP1 B Le projet de soin favorise la mise en ǆǳǾǊŜ des autres projets de la personne Partiellement 

Points forts 

SP1 A  Les professionnels de terrain font preuve d'une grande adaptabilité. 

Points faibles 

SP1 A Les outils de transmission des informations existants manquent d'efficacité.  

SP1 B : Le projet de soins est un élément distinct du projet personnalisé. 

 

Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 1 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère SP 2 - Le suivi de l'état de santé de la personne est organisé, planifié, global et 
personnalisé  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

SP2 A Un programme personnalisé de soins est établi et réévalué chaque année pour 
chaque personne 

Partiellement 

SP2 B Des examens cliniques réguliers sont planifiés afin de prévenir les accidents de 
santé 

Partiellement 

SP2 C Des suivis cliniques sont réalisés périodiquement et systématiquement Oui 

Points forts 

SP2 A  Une visite médicale de contrôle est organisée annuellement pour chaque personne accueillie en 
présence du médecin généraliste, du kinésithérapeute, d'une infirmière et d'un professionnel aide-
soignant ou aide médico-psychologique.  

SP2 B  Il existe un partenariat avec l'hôpital Flaubert pour le suivi dentaire des personnes accueillies. Le 
médecin généraliste, bien qu'à 0,30 ETP, est présent quotidiennement et a une grande disponibilité 
téléphonique (soirs et weekends).  

SP2 C  Le suivi des examens cliniques réguliers est dorénavant programmé à l'aide d'un agenda 
informatisé et partagé. Ces suivis cliniques et leur traçabilité sont faits de manière quotidienne par les 
infirmières, les AS et les AMP. 

Points faibles 

SP2 A  L'outil de transmissions actuel est peu efficace, mais la Ligue Havraise est en cours d'acquisition 
d'un logiciel pour le Dossier Unique de l'Usager. 
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Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 2 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère SP 3 - La continuité et la sécurité des soins sont garanties  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

SP3 A La permanence médicale est continue et la prescription médicale est possible si 
besoin 

Partiellement 

SP3 B Le personnel soignant et d'accompagnement est qualifié et formé régulièrement Partiellement 

SP3 C La prescription et le circuit des médicaments sont organisés et sécurisés Non 

SP3 D Tout événement indésirable fait l'objet d'un traitement selon un protocole 
connu de tous 

En grande partie 

SP3 E Les transmissions quotidiennes d'informations sont organisées par oral et par 
informatique 

Partiellement 

SP3 F Les informations médicales sont transférées dans le dossier informatisé de la 
personne 

Non 

Points forts 

SP3 A  Le médecin est présent tous les jours sauf le dimanche, de plus il accepte de donner un avis 
téléphonique en cas de situations complexes. La présence infirmière est garantie de 06h45 à 21h30 
depuis avril 2015.  

SP3 B  Les formations effectuées répondent à des besoins identifiés et sont programmés dans le cadre du 
plan de formation annuel.  

SP3 C  La prescription est sécurisée.  

SP3 D  Il existe un protocole de déclaration des événements indésirables. Un comité d'analyse des EI 
existe également.  

SP3 E  Les temps de transmissions orales sont formalisés dans les déroulés de journée (matin, midi et 
soir) et sont pluridisciplinaires. 

Points faibles 

SP3 A  Il n'y a pas de présence infirmière la nuit, ni d'astreinte.  

SP3 B  Quelques professionnels d'accompagnement n'ont pas de formation qualifiante à ce jour (4/50). 

 SP3 C  Le circuit du médicament n'est pas encore formalisé. Il a été modifié courant 2015 et doit être, à 
nouveau, revu afin d'augmenter la sécurité de celui-ci.  

SP3 D  Le fonctionnement du comité d'analyse des évènements indésirables reste à améliorer car il 
manque un retour du traitement des événements.  
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SP3 E  Les transmissions écrites ne sont pas informatisées.  

SP3 F  Le dossier individuel informatisé doit être déployé fin 2016. 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 1 

Nombre de "Partiellement" 3 

Nombre de "Non" 2 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère SP 4 - La spécificité des soins est prise en compte pour le handicap psychique 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

SP4 A Un projet est élaboré pour les personnes aux besoins spécifiques avec repérage 
et évaluation 

Oui 

SP4 B La sensibilisation des professionnels pour la population aux besoins spécifiques 
est effective 

Oui 

SP4 C La coordination autour de cet accompagnement spécifique est formalisée Oui 

SP4 D Les professionnels sont formés aux troubles du comportement Partiellement 

SP4 E Les professionnels sont formés au repérage des signes de souffrance psychique Non 

Points forts 

L'appréciation est portée sur les personnes présentant un handicap psychique et un polyhandicap.  

SP4 A  De nouveaux outils de communication personnalisés ont été mis en place en 2016 pour les 
habitudes de vie / toilette / repas / ...  

SP4 B  Les formations sont adaptées au public accueilli pour répondre à leurs besoins et leurs 
caractéristiques spécifiques.  

SP4 C  Des protocoles médicaux existent (alimentaire, hyperthermie, contention, épilepsie,...) et des 
transmissions orales et écrites sont tracées dans le dossier de soins. 

Points faibles 

SP4 A  Les projets de vie sont à réactualiser chaque année.  

SP4 B  Un manque général de formation a existé mais une amélioration en 2016 a été constatée.  

SP4 C  Les protocoles médicaux existants sont à réactualiser. Avec les nouveaux plannings (mars 2016) la 
présence d'une AS par pavillon n'est pas respectée tous les jours, mais cela est compensé par la présence 
infirmière.  

SP4 D Les troubles du comportement sont plus fréquents et les professionnels ne sont pas suffisamment 
formés, à cela, s'ajoute la présence de personnes vieillissantes.  
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SP4 E  A ce jour il y a une absence de formation sur les pathologies mais il a été décidé de mettre en place 
avec les ressources internes des temps d'information aux équipes sur les pathologies des personnes 
accueillies et sur leur traitement. 

 

Nombre de "Oui" 3 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 1 

Nombre de "Non" 1 

Nombre de "Non applicable" 0 

 
 Le cadre de vie 

 

Critère CDV 1 - L'accessibilité des locaux respecte la réglementation en vigueur  

Éléments d'appréciation Réponses aux EA 

CDV1 A L'établissement respecte les règles d'accessibilité En grande partie 

CDV1 B Les locaux favorisent la circulation et l'accès à tous les lieux de l'établissement En grande partie 

Points forts 

CDV1 A Lô®tablissement respecte les règles dôaccessibilité dans son ensemble.  

CDV1 B  Lô®tablissement est structuré de manière à favoriser la libre circulation des usagers. 

Points faibles 

CDV1 A  La carence principale est liée à la signalétique inadaptée au public accueilli et la signalétique n'est 
pas adaptée à tous types de handicaps. Il existe un virage exigu dans la rampe dôaccès extérieure. Le 
couloir dôaccès entre la partie administrative et les lieux de vie a une pente de 6%, côest un facteur de 
risque de chute et dôessoufflement pour les personnes accueillies qui se déplacent en autonomie.  

CDV1 B  Les extensions successives ont imposé de longs couloirs de liaison entraînant de la fatigabilité 
tant pour les professionnels que pour les personnes accueillies  

CDV1 B  La salle Snoezelen et la salle dôart-thérapie se trouvent à lôextérieur de lô®tablissement sans accès 
direct protégé. 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 2 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 
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Critère CDV 2 - Les normes de sécurité sont respectées 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

CDV2 A Les locaux ont été aménagés pour garantir la sécurité des personnes Partiellement 

CDV2 B Le matériel utilisé et mis à disposition prend en compte la sécurité des 
personnes 

Oui 

Points forts 

CDV2 B  Le matériel est adapté aux profils des personnes accueillies et son renouvellement permanent 
favorise la prise en compte des besoins des personnes accueillies et des conditions de travail des 
professionnels. Le matériel est désormais testé par les professionnels avant que les achats ne soient 
validés. Les formations PRAP (Prévention des Risques liées à l'Activité Physique) sont dispensées en plus 
auprès des professionnels et des fiches de manutention sont élaborées pour chaque personne accueillie 
et sont en cours de déploiement auprès des équipes. 

Points faibles 

D'une manière globale, la maison d'accueil spécialisée n'est pas pleinement adaptée au public accueilli 
avec un handicap aussi important. Certaines chambres n'ont pas un espace suffisant pour la manipulation 
des personnes accueillies avec du matériel mobile spécifique. Il manque des lieux de rangements pour le 
matériel (fauteuil, lève-personne, verticalisateur, etc ...). Il existe un encombrement permanent des lieux 
avec les risques d'accident inhérents. Les toilettes des unités de vie sont également trop exiguës. 

 

Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 1 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère CDV 3 - Le milieu se rapproche du cadre familial  de la personne 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

CVD3 A Les chambres et les espaces de vie, de détente sont confortables et 
chaleureux 

En grande partie 

CDV3 B La personne est libre d'aménager sa chambre à sa guise Oui 

CDV3 C Les personnes peuvent participer à l'aménagement des lieux de vie collectifs Oui 

Points forts 

CVD3 A  La réfection des locaux se fait en fonction de l'état et des besoins particuliers des personnes 
accueillies. Des actions permanentes sont réalisées afin d'égayer les locaux et de les rendre plus 
attrayants. Les chambres des personnes accueillies sont toutes de plain-pied et pour la plupart sont 
équipées de porte-fenêtres. Il existe aussi des terrasses extérieures aménagées et accessibles. 
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CVD3 B  La personnalisation des chambres est faite en respectant les souhaits des personnes accueillies. 
C'est une dynamique institutionnelle portée et encouragée par l'équipe éducative.  

CDV3 C  Il existe une commission préparation fête à laquelle les personnes accueillies participent pour la 
décoration des lieux collectifs en fonction des événements. 

Points faibles 

CVD3 A  Certaines chambres manquent d'espace et de lumière, sont ou trop froide, ou trop chaude. Les 
différentes extensions ont impacté la taille de la structure et par voie de conséquence la convivialité 
générale des locaux. Toutefois les lieux de vie demeurent trop exigus par rapport à la population accueillie 
et leur handicap (beaucoup de fauteuils). 

 

Nombre de "Oui" 2 

Nombre de "En grande partie" 1 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère CDV 4 - Le cadre de vie permet le respect de l'intimité de la personne  

Éléments d'appréciation Réponses aux EA 

CDV4 A L'intimité de la personne est respectée (frapper avant l'entrée,...) Oui 

CDV4 B Les professionnels sont sensibilisés au respect de l'intimité des personnes En grande partie 

Points forts 

CDV4 A  Le respect de l'intimité de la personne accueillie est une valeur institutionnelle portée par 
l'ensemble des professionnels. Le respect de l'intimité de la personne favorise la confiance des personnes 
accueillies dans leur accompagnement au quotidien. Lors d'accueils de stagiaires en formation, une phase 
d'observation et de rencontre avec les personnes accueillies est mise en îuvre durant plusieurs jours. 
cette démarche préserve l'intimité des personnes accueillies. 

CDV4 B : Des formations sur la bienveillance et la bientraitance ont déjà eu lieu dans les années 
antérieures. A l'initiative des professionnels, ont été mis en place quelques rideaux amovibles dans les 
chambres doubles afin de préserver l'intimité des usagers. 

Points faibles 

CDV4 A  En cas d'absences il est fait appel à des remplaçants qui ne connaissent pas toujours au préalable 
les personnes et donc entrent dans leur intimité.  

CDV4 B  Il manque un rappel sur les formations bientraitance et bienveillance. Certains professionnels 
échangent des informations concernant l'intimité des personnes accueillies devant ces dernières. 

 

Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 1 
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Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère CDV 5 - Les lieux de vie de l'établissement favorisent la vie en collectivité  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

CDV5 A Les locaux offrent des espaces de convivialité En grande partie 

CDV5 B L'agencement des locaux et son mobilier sont adaptés à la vie en collectivité Partiellement 

CDV5 C L'aménagement du lieu de restauration favorise un environnement et un 
climat convivial 

En grande partie 

Points forts 

CDV5 A La maison d'accueil spécialisée offre des espaces de convivialité : entrée, point distributeur à 
boissons, sas des pavillons, sortie du couloir pavillon rouge vert, ....  

CDV5 B : Dans chaque pavillon il y a deux salles de vie conviviales, lumineuses qui débouchent sur des 
terrasses. Il y a une volonté institutionnelle continue d'améliorer le mobilier pour tous les secteurs 
d'activités professionnelles et les personnes accueillies.  

CDV5 C : Les salles de vie sont décorées par les personnes accueillies et les professionnels. 

Points faibles 

CDV5 A : Il reste quelques aménagements d'espaces de convivialité qui ne sont pas finalisés en termes de 
décoration.  

CDV5 B : Le mobilier est partiellement adapté à la vie en collectivité (achats en grande surface). Il existe 
des problèmes de solidité (exemple : mobilier extérieur). Le mobilier utilisé ne facilite pas l'entretien 
général des locaux : manque de mobilier sur roulette. Il manque des salles d'activité.  

CDV5 C : Le lieu de restauration est aussi le lieu de vie collective et d'activités. La surface des lieux de 
restauration n'est pas adaptée au public accueilli : la majorité des personnes sont en fauteuil. Les lieux 
de restaurations peuvent être des environnements bruyants. 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 2 

Nombre de "Partiellement" 1 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 
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Critère CDV 6 - L'établissement/service propose des prestations adaptées  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

CVD6 A Les prestations de restauration sont respectueuses des normes d'hygiène en 
vigueur 

Oui 

CDV6 B L'établissement offre des prestations de restauration adaptées aux personnes 
En grande 
partie 

CDV6 C L'établissement met en ǆǳǾǊŜ une organisation pour l'hygiène des locaux Oui 

CDV6 D L'établissement organise le traitement du linge dans le respect de l'intimité des 
personnes 

Oui 

CVD6 E L'établissement organise une prestation de transport adaptée aux personnes Oui 

Points forts 

CVD6 A : La prestation des repas est effectuée sur site, par une entreprise extérieure donc elle est adaptée 
aux besoins alimentaires des personnes accueillies et la réactivité peut être de mise.  

CDV6 B : Les textures des repas sont adaptées : normale - petits morceaux - mixé - lisse.  

CDV6 C  Une équipe d'agents de service interne assure l'hygiène des pavillons quotidiennement et une 
équipe d'agents d'ESAT entretient les parties communes de la MAS.  

CDV6 D  Une lingerie interne traite l'ensemble du linge des usagers. Il est constaté une diminution de la 
disparition du linge des résidents.  

CVD6 E  Tous les véhicules de la MAS sont adaptés au transport du public accueilli, par exemple dans le 
cas d'organisation d'activités, de sorties,.... 

Points faibles 

CDV6 B  Il n'y a pas de choix de menu pour les personnes accueillies. Certains aliments reviennent trop 
souvent : il manque de la diversité dans les menus.  

CDV6 C : Le nettoyage des parties communes peut être amélioré.  

CDV6 D : Au lavage, une détérioration de certains vêtements peut arriver, selon les matières. 

 

Nombre de "Oui" 4 

Nombre de "En grande partie" 1 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 
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 Le respect des droits de la personne 
 

Critère RDP 1 - Le personnel est formé au respect des droits des personnes 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

RDP1 A La réglementation relative au respect des droits des usagers est consultable et 
à jour 

Partiellement 

RDP1 B Il existe des actions d'information et de formation du personnel sur les droits 
des personnes 

Partiellement 

Points forts 

RDP1 A  Les documents sont à disposition dans toutes les salles de garde dans une boite identifiée. - Tous 
les professionnels peuvent avoir accès à internet via des ordinateurs mis à disposition dans des salles de 
garde. Un bureau est mis à disposition des équipes pour effectuer des écrits professionnels avec les 
documents législatifs mis à disposition. Un réseau intranet est accessible à tous les salariés de la Ligue 
Havraise où sont intégrés tous les textes de référence  

RDP1 B  Des informations de type informelles de la réglementation sont données au cours réunions selon 
les sujets abordés. 

Points faibles 

RDP1 A  Il n'y a pas de mise à jour des documents papiers (depuis 2013).  

RDP1B  Les professionnels ont des difficultés à s'approprier les outils (manque de formation à 
l'informatique). Tous les professionnels ne savent pas où trouver les documents. 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 2 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère RDP 2 - La bientraitance est au ÃĞÕÒ du projet d'établissement/de service  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

RDP2 A Le personnel est formé à la bientraitance et sensibilisé à la prévention de la 
violence 

Partiellement 

RDP2 B Un référent bientraitance est désigné et sa fonction est connue de tous Non 

RDP2 C Les personnes et les représentants légaux sont informés des dispositifs mis en 
place 

 

Partiellement 
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Points forts 

RDP2 A  Des formations permettant une meilleure compréhension des troubles du comportement que 
peuvent présenter les résidents sont organisés 

RDP2 C Les représentants légaux sont informés des dispositifs mis en place lors des réunions du CVS qui 
ont lieu tous les trois mois ainsi que par le biais des comptes rendus. 

Points faibles 

RDP2A  Tous les professionnels ne sont pas formés. Les formations "bientraitance" ne se font pas de 
manière régulière.  

RDP2B  Il n'existe pas de référent désigné à ce jour.  

RDP2C Les résidents ne sont pas systématiquement informés des dispositifs mis en place. 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 2 

Nombre de "Non" 1 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère RDP 3 - L'établissement encourage et organise la participation des personnes et/ou du 
représentant légal  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

RDP3 A La participation de la personne et/ou de sa famille est recherchée dès la 
candidature 

Oui 

RDP3 B Les attentes de la personne et/sa famille sont demandées dès le dépôt de 
candidature 

Non 

Points forts 

RDPA3 A : Dans la procédure d'accueil, un temps de rencontre est systématiquement programmé entre 
le chef de service, le résident, un membre de sa famille et/ou son représentant légal afin de rechercher 
la participation de la personne accueillie. 

Points faibles 

RDPA3 A  La procédure d'accueil en cours de formalisation.  

RDP3 B  Dans le dossier de demande d'admission, il n'existe pas de partie prévue pour les attentes de la 
personne et/ou de son représentant légal 

 

Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 0 
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Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 1 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère RDP 4 - L'établissement encourage et organise la participation de la personne et/ou sa 
famille via le CVS ou autre 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

RDP4 A Le Conseil de la Vie Sociale fonctionne selon les modalités de la loi Oui 

RDP4 B L'établissement/service encourage la participation des personnes au CVS ou 
autre instance 

Partiellement 

RDP4 C L'établissement/le service encourage la personne à participer au 
fonctionnement 

Partiellement 

Points forts 

RDP4 A Les familles des résidents sont informées des CVS et encouragées à en être membre. Un parent 
différent est invité par la Présidente du CVS à chaque réunion. Toutes les familles reçoivent les comptes 
rendus du CVS et ils sont à disposition dans l'établissement.  

RDP4 B et RDP4 C Un groupe d'expression des personnes accueillies a été mis en place en 2016 par la 
psychologue de la structure. 

Points faibles 

RDP4 B  Les informations concernant le CVS n'est pas transmise de manière systématique lors de 
l'accueil d'un nouveau résident. 

 

Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 2 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère RDP 5 - Le respect de la décision et du choix de la personne est effectif 

Éléments d'appréciation Réponses aux EA 

RDP5 A Les professionnels travaillent dans le respect du choix de la personne En grande partie 

RDP5 B Le droit à la renonciation est effectif et fait l'objet d'une réflexion en équipe Oui 

Points forts 

RDP5 A Le choix de la personne est recherché quotidiennement au cours des actes de la vie quotidienne 
(choix des habits, des sorties, respect des goûts alimentaires, des professionnels qui accompagnent l'aide 
à la toilette et aux repas, etc..) mais aussi pour le choix de leurs référents. - la décision de ne pas laisser 
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choisir un résident fait l'objet d'une réflexion pluridisciplinaire lors des réunions institutionnelles. Le 
respect de la volonté d'un résident concernant sa vie affective et sexuelle fait l'objet d'une réflexion 
pluridisciplinaire si nécessaire, le sujet est abordé de façon naturelle par la plupart des professionnels.  

RDP5 B Le droit à la renonciation est toujours abordé en équipe pluridisciplinaire afin d'être au plus près 
du choix de la personne dans la limite de sa sécurité et de la responsabilité des professionnels qui 
l'accompagnent. 

Points faibles 

RDP5 A Le poste d'ergothérapeute étant vacant, il est difficile de mettre en place des outils de 
communications adaptés à chaque personne afin d'améliorer leur expression. Le respect du choix de la 
spiritualité des résidents n'est pas toujours recherché. La vie affective et sexuelle des résidents est encore 
marquée par un tabou. 

 

Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 1 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère RDP 6 - Chaque personne dispose d'un dossier auquel elle a accès 

Éléments d'appréciation Réponses aux EA 

RDP6 A La personne est informée de son droit d'accès à son dossier Non 

RDP6 B Il existe un protocole d'accès au dossier de la personne Non 

Points faibles 

RDPA 6 : Il n'existe pas de protocole d'accès au dossier de la personne ni d'information. Le dossier de 
l'usager n'est pas informatisé. 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 2 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère RDP 7 - Le recueil de la satisfaction des personnes est organisé régulièrement  

Éléments d'appréciation Réponses aux EA 

RDP7 A La satisfaction des personnes est recueillie et ce, par diverses expressions Non 

Points forts 
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La recherche de la satisfaction de la personne fait partie du travail quotidien des professionnels. 

Points faibles 

Il n'existe pas de questionnaire de satisfaction mis en place à ce jour. - Le recueil de la satisfaction des 
personnes n'est pas formalisé. 

 

Nombre de "Oui" 0 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 1 

Nombre de "Non applicable" 0 

 
 Les outils de la loi 2002 

 

Critère OU 1 - Les outils de la loi de 2002 existent et sont diffusés 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

OU1 A Le livret d'accueil de la personne existe et il est diffusé dès l'admission Partiellement 

OU1 B La charte des droits et des libertés existe et est en annexe du livret d'accueil Oui 

OU1 C Le contrat de séjour/ Document Individuel de Prise en Charge est établi à 
l'admission 

Partiellement 

OU1 D Le contrat de séjour ou le DIPC précise les prestations personnalisées Oui 

OU1 E L'avenant est élaboré à la révision annuelle du projet personnalisé Non 

OU1 F Les coordonnées de la personne qualifiée pour tout recours sont connues des 
personnes 

Oui 

OU1 G Le règlement de fonctionnement est remis à toute nouvelle personne admise Non 

OU1 H L'affichage des outils de la loi de 2002 prévu par la loi est effectif Oui 

Points forts 

OU1 A : Le livret d'accueil existe, il est très attractif à la lecture.  Il a été conçu en collaboration avec les 
résidents pour en faciliter la lisibilité. Le livret d'accueil est en cours d'harmonisation à l'échelle de la 
Ligue Havraise. 

Points faibles 

OU1 A : Le livret d'accueil n'est pas actualisé. La diffusion n'est pas faite de façon systématique.  

OU1 C :  Le contrat de séjour n'a pas été établi pour tous les résidents dès leur admission. 
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Nombre de "Oui" 4 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 2 

Nombre de "Non" 2 

Nombre de "Non applicable" 0 

 

 
 Le management 

 

Critère MA 1 - La gestion des ressources humaines est en adéquation avec les besoins des 
personnes 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

MA1 A Une politique de gestion prévisionnelle des emplois et des compétences est 
élaborée 

En grande 
partie 

MA1 B Des dispositions sont prévues pour assurer l'accompagnement en cas d'effectif 
insuffisant 

En grande 
partie 

MA1 C Le recrutement du personnel se fait à travers une démarche formalisée Oui 

MA1 D Les fiches de poste sont élaborées et déterminent les missions et 
responsabilités de chacun 

Oui 

MA1 E L'évaluation périodique du personnel est mise en ǆǳǾǊŜ, au moyen d'entretiens 
de progrès 

Oui 

MA1 F Les besoins en formations du personnel sont évalués périodiquement Oui 

MA1 G Un organigramme cohérent est établi au niveau de l'établissement/service et 
Association 

En grande 
partie 

Points forts 

MA1 A La Ligue Havraise s'est engagée dans une politique de Gestion Prévisionnelles des Emplois et des 
Compétences (GPEC) pour tous ses établissements  

MA1 B  Un pool interne de remplacement a été mis en îuvre à compter de mars 2016.  

MA 1 C  Une démarche de recrutement claire est mise en place avec le soutien du service des Ressources 
Humaines (parution annonce, réception des candidatures, entretiens, période d'essai, évaluation avec 
avis de l'équipe concernée).  

MA1 D  Les fiches de poste sont en cours de réactualisation au sein de la Ligue Havraise. 

MA1 E  Les entretiens EDP / EP annuels sont réalisés pour tous les salariés.  

MA1 F Les besoins en formation sont recensés lors de l'entretien annuel pour la préparation du PAUF 
N+1. 
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Points faibles 

MA1 A  La GPEC n'est actuellement pas complètement déployée au niveau de ƭΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ.  

MA1 B  Des procédures dégradées existent mais certaines sont encore en cours de rédaction en équipe. 
La cohésion d'équipe est encore à renforcer dans le cas de la mise en îuvre de ces organisations 
différenciées.  

MA 1 C  La procédure de recrutement est encore à rédiger en lien avec le service des Ressources 
Humaines.  

MA1 D  Une réflexion est à mener au sein de l'établissement concernant la distinction complète ou non 
des missions des AS et des AMP.  

MA1 G  L'organigramme de l'établissement est à actualiser. 

 

Nombre de "Oui" 4 

Nombre de "En grande partie" 3 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère MA 2 - Le projet d'établissement/service existe et répond aux besoins des personnes 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

MA2 A Les valeurs et les missions de l'Association sont déclinées dans le projet 
d'établissement/service 

Oui 

MA2 B Les différentes politiques sont déclinées en cohérence avec le projet stratégique Oui 

MA2 C La mise en ǆǳǾǊŜ des orientations du projet d'établissement/service fait l'objet 
d'un suivi 

Non 

Points forts 

MA2 C Un outil informatique de pilotage de la qualité a été déployé au 1er semestre 2016 afin de suivre 
les plans d'actions élaborés dans l'établissement. 

Points faibles 

MA 2 C Le projet d'établissement doit être réécrit en 2016 afin de décliner les objectifs du Projet 
Stratégique "Horizon 2020" de la Ligue Havraise au niveau de l'établissement, dans le cadre budgétaire 
contraint (CREF 2015 - 2018). Le projet d'établissement ne fait pas l'objet à ce jour de suivi de plans 
d'actions. 

 

Nombre de "Oui" 2 

Nombre de "En grande partie" 0 
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Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 1 

Nombre de "Non applicable" 0 

 
 

 Le réseau, les partenaires et le territoire 
 

Critère RT 1 - L'établissement/service développe des conventions et des partenariats  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

RT1 A Des conventions formalisent les relations qui permettent de garantir la continuité 
de l'accompagnement 

Oui 

RT1 B Des partenariats sont établis avec des organismes pour mutualiser les 
ressources/connaissances 

En grande 
partie 

RT1 C Une banque de données, de l'ensemble du réseau, actualisée est accessible aux 
salariés 

Non 

Points forts 

RT1 A  Des conventions sont signées et actives avec différents partenaires (Unité Mobile de Soins 
Palliatifs, HAD, Centre de Ressources Autisme, activités avec l'APF, MAS les Constellations, Ehpad, ...) 
RT1 B  Des partenariats existent avec la Bibliothèque du Havre, le Conservatoire de Musique, la 
Balnéothérapie de l'EEAP les Myosotis, réseau Huntington, ... 

Points faibles 

RT1 A  Des conventions sont à développer afin d'améliorer l'accompagnement médical des personnes 
accueillies (Dermatologie, Dentiste, Ophtalmologie, ...).  

RT1 B  Les partenariats pour mutualiser des connaissances peuvent être renforcés pour la connaissance 
de certaines pathologies (Autisme, Huntington, Syndrome d'Engelmann, ...).  

RT1 C  La liste des partenariats et des conventions est à formaliser, un document sera créé par l'axe 
transversal des Bonnes Pratiques Professionnelles de la Ligue Havraise. 

 

Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 1 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 1 

Nombre de "Non applicable" 0 
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Critère RT 2 - L'établissement/service sollicite des ressources extérieures pour garantir la 
qualité des prestations  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

RT2 A L'établissement/service travaille régulièrement avec des bénévoles Non 

RT2 B L'accueil des bénévoles est organisé et formalisé Non 

RT2 C L'établissement/service fait appel à des professionnels libéraux pour répondre 
aux besoins spécifiques 

Oui 

RT2 D L'accueil des professionnels libéraux est organisé et formalisé Non 

Points forts 

RT2 C : Des professionnels libéraux interviennent régulièrement dans l'établissement (remplacement 
médecin, remplacement kinésithérapeute, sophrologue, pédicure, esthéticienne, ... ) 

Points faibles 

RT2 A : Les professionnels sont réticents à faire appel au bénévolat. Une réflexion est à mener dans 
l'établissement en accord avec le projet stratégique "Horizon 2020".  

RT2 B : Une Charte du bénévole au sein de la Ligue Havraise est à rédiger.  

RT2 C : L'intervention de professions libérales peut encore être renforcée (orthophoniste, ergothérapeute 
(en absence de recrutement), psychologue pour l'analyse de pratiques professionnelles, ...).  

RT2 D : Des conventions sont à rédiger avec les intervenants libéraux (type d'intervention, horaires, ...) 

 

Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 3 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère RT 3 - L'établissement/service favorise son ouverture sur son environnement  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

RT3 A L'établissement/service est connu par les populations environnantes et inséré 
dans la cité 

Partiellement 

RT3 B Des liens existent avec des associations pour que les personnes aient des 
activités externes 

Oui 

RT3 C Les évènements relatifs à la vie du quartier sont communiqués aux personnes Oui 

RT3 D Des événements organisés au sein de l'établissement sont ouverts aux 
populations environnantes 

Oui 
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RT3 E Des séjours de vacances sont organisés et favorisent la socialisation des 
personnes, la découverte 

Oui 

Points forts 

RT3 A  Une Journée Moto est très connue et médiatisée depuis 21 ans.  

RT3 B  Des conventions existent avec des associations culturelles et sportives (Pian pian, Ville du Havre, 
réseau Handicap, Bibliothèque, Téléthon, judo, centre équestre ...)  

RT3 C  Les visites de musée, les expositions, les concerts sont connus pour l'organisation de sorties des 
personnes accueillies  

RT3 D  La journée Moto est ouverte à 250 motards bénévoles, de même l'activité Téléthon de la Maison 
d'Accueil à la piscine municipale est ouverte au public. 

Points faibles 

RT3 A : L'établissement étant très excentré de la ville, n'est pas assez connu (implantation sur la colline 
et au milieu d'une forêt). Les véhicules ne sont pas identifiés au nom de l'association. La visibilité de 
l'établissement doit être renforcée avec des activités de type "portes ouvertes" pour les parents et 
enfants des établissements du Pôle Enfant, pour les fournisseurs, ... ou vide-grenier.  

RT3 D : La collaboration avec des écoles peut être renforcée. 

 

Nombre de "Oui" 4 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 1 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

 
 

 La prévention des risques 
 

Critère PGR 1 - Des mesures sont mises en place pour assurer la sécurité des personnes 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

PGR1 A Les principaux risques encourus par les personnes sont répertoriés et connus 
du personnel 

Non 

PGR1 B Des mesures préventives en regard de ces risques sont définies et font l'objet 
d'un suivi 

Partiellement 

PGR1 C La gestion des événements indésirables intègre un processus de signalement 
de la maltraitance 

Oui 

PGR1 D Le registre de la maltraitance est en place Non 
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PGR1 E Une veille sanitaire est organisée pour prendre en compte et traiter les risques 
sanitaires 

Oui 

Points forts 

PGR1 A  L'environnement est sécurisé et professionnalisé : des protocoles de prise en charge 
personnalisés existent, les habitudes de vie sont formalisées et connues de tous avec de nouveaux outils 
de communication (fiche d'accompagnement individuel, fiche de manutention, fiche de toilette), les 
personnels sont diplômés.  

PGR1 B  La présence des cadres sur le terrain permet de sensibiliser sans cesse aux risques, et le débat 
pluridisciplinaire en réunion d'équipe existe.  

PGR1 C  Une fiche de déclaration d'événement indésirable existe et est utilisée de façon fréquente par 
les professionnels. 

PGR1 E  Des protocoles existent, et la présence des IDE, du médecin et des cadres permet de sensibiliser 
les professionnels. 

Points faibles 

PGR1 A  La cartographie des risques n'a pas été réalisée. Les formations Sauveteur Secouriste au Travail 
(SST) ne sont pas suffisamment déployées.  

PGR1 B  La centralisation de tous les protocoles dans un classeur unique par pavillon est à mettre en 
place dans le cadre de la démarche qualité.  

PGR1 E  Un Plan Bleu doit être rédigé, connu et mis en îuvre par tous les professionnels. Les consignes 
d'hygiène et de prévention d'épidémie doivent être respectées par tous. 

 

Nombre de "Oui" 2 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 1 

Nombre de "Non" 2 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère PGR 2 - Des mesures sont prises pour assurer la sécurité des biens 

Éléments d'appréciation 
Réponses 

aux EA 

PGR2 A Les équipements et les installations font l'objet de contrats de maintenance et de 
vérification périodiques conformément à la règlementation en vigueur 

Oui 

PGR2 B Les objets de valeur des personnes peuvent être conservés dans des lieux 
sécurisés à leur demande 

Oui 

Points forts 

PGR2 A  Les contrats de maintenance sont actualisés en fonction des besoins et suivis par un outil de 
pilotage.  
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PGR2 B  Un coffre collectif existe et des coffres individuels sont installés à la demande. 

Points faibles 

PGR2 B  Une procédure en cas de constat de vol doit être rédigée. 

 

Nombre de "Oui" 2 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 0 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère PGR 3 - Le DUERP est un outil au service de la prévention des risques 

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

PGR3 A Le DUERP est élaboré et régulièrement mis à jour conformément au code du 
travail 

Oui 

PGR3 B Le DUERP est connu de tous et est consultable par l'ensemble du personnel Partiellement 

Points forts 

PGR3 A  Le Document Unique dô£valuation des Risques Professionnels (DUERP) est actualisé en équipe 
pluridisciplinaire. 

Points faibles 

PGR3 B  Mettre le DUERP à la consultation au secrétariat et sous format informatique accessible à tous 
les professionnels. 

 

Nombre de "Oui" 1 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 1 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 

Critère PGR 4 - L'établissement/service a une procédure de gestion des évènements 
indésirables  

Éléments d'appréciation 
Réponses aux 

EA 

PGR4 A La procédure de gestion des événements indésirables est connue de 
l'ensemble du personnel 

Oui 
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PGR4 B Des formations liées à la sécurité des personnes et des biens sont 
régulièrement organisées 

Oui 

PGR4 C Les personnes et leurs représentants légaux sont informés des dispositifs pour 
assurer la sécurité 

Partiellement 

Points forts 

PGR4 B  Des formations Incendie sont organisées (33 personnes en 2016) et une planification de 100% 
du personnel en 3 ans est faite.  

PGR4 C  Une information aux membres du CVS a été réalisée concernant les travaux de sécurisation de 
l'accès à la Maison d'Accueil : code aux portails, changement de la porte d'entrée, volet de protection sur 
les portes fenêtres des unités, mise en place d'un système de téléphonie permettant le contact 24h/24h 
et la mise en îuvre d'un numéro unique d'astreinte. 

Points faibles 

PGR4 C  Les résultats de la cartographie des risques devront être communiqués aux personnes 
accueillies et à leurs proches. 

 

Nombre de "Oui" 2 

Nombre de "En grande partie" 0 

Nombre de "Partiellement" 1 

Nombre de "Non" 0 

Nombre de "Non applicable" 0 
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4. SYNTHESE 
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5. PLAN 5Ω!/¢Lhb{ 

 

 

 

 

 






















































































