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INTRODUCTION 

 

En janvier 2015, en France, plus de 15 millions de personnes étaient âgées  de plus 

de 60 ans, soit +  de 18 % de la population. Ce chiffre sera porté à 20 millions en 

2030 et près de 24 millions en 2060 (INSEE [1]). Le secteur médicosocial fait face à 

une demande de plus en plus significative. Le secteur de l’hébergement ne peut 

absorber l’ensemble des demandes d’accueil au sein du territoire. L’évolution des 

contraintes budgétaires exacerbe parfois ce phénomène avec des créations de lits 

qui sont limitées et qui peuvent générer un taux d’équipement insuffisant sur certains 

territoires notamment sur celui au sein duquel j’exerce. Les moyens financiers dont 

disposent les personnes âgées peuvent être limités et les aidants naturels ne 

peuvent parfois couvrir les frais engendrés par l’hébergement en structure. Le revenu 

moyen médian sur le canton où je travaille est de 18 456 € (INSEE [2]) par an et ne 

peut que difficilement couvrir les frais de 1 700 € que représente l’EHPAD public le 

plus proche. Par ailleurs, si certaines personnes choisissent d’être accueillies en 

EHPAD, 4 sur 5 préfèrent rester à leur domicile.  

Si la majorité des personnes âgées vieillissent dans de bonnes conditions 

d’autonomie, 8 % d’entre elles deviennent dépendantes dont 20 % après 85 ans 

(INSEE [1]).  

Dans ce contexte, l’activité du maintien à domicile évolue avec des prises en charge 

de plus en plus complexes. La coordination entre les différents partenaires du 

territoire pour mettre en œuvre une approche globale de la personne et parvenir à 

l’accompagner dans une qualité et une sécurité adaptée devient alors un réel objectif 

à atteindre. 

Les politiques publiques s’emparent de manière cohérente de ce sujet et insistent sur 

les enjeux des accompagnements à domicile qui sont en plus grande cohérence 

avec les attentes des usagers et dans une plus grande maîtrise budgétaire. Une 
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place en SSIAD représentant un budget moyen de 877 €1  contre un coût moyen de 

2892 € en EHPAD2. 

Le dernier projet de loi relatif à l’adaptation de la société au vieillissement présenté le 

3 juin 2014 en conseil des Ministres et dont l’entrée en vigueur est prévue en janvier 

2016 [3] (annexe N°1) le prouve ainsi que le déploiement progressif du programme 

PAERPA et les schémas d’organisation médico-sociale. 

Les différents acteurs du domicile ont conscience de la nécessité et des apports de 

leurs complémentarités. En revanche, ils constituent des entités différentes avec des 

fonctionnements hétérogènes et des enjeux différents : service public, services 

privés, professionnels libéraux, services sociaux, très peu d’espaces de 

rencontres….etc. Même si les enjeux de la collaboration sont compris et que la 

volonté de chacun de s’inscrire dans cette démarche se renforce, il n’est pas simple 

de conjuguer les cultures différentes, les pratiques professionnelles et 

fonctionnements dans une démarche d’approche globale de la personne.  

De nombreuses réglementations et recommandations de bonnes pratiques 

professionnelles existent pour guider cette collaboration / coordination mais il n’en 

reste pas moins que tout n’est pas écrit et que tout ne peut aussi être écrit pour 

guider le changement et que la démarche doit se développer progressivement avec 

des effets d’expérience, d’évolution culturelle.  

L’infirmière coordinatrice, du fait de son décret de compétence, est souvent la 

personne ressource de cette coordination. Il n’est pas simple d’assurer cette mission 

car il faut déployer une coordination sans avoir une légitimité reconnue par 

l’ensemble des acteurs du domicile. Pourquoi un médecin libéral se placerait la 

contrainte d’observer les organisations proposées par une infirmière lorsqu’il est son 

propre « patron »? L’intérêt lui apparaît parfois moindre par rapport à la contrainte 

engagée. Les services sociaux peuvent comprendre les nécessités d’un usager mais 

l’infirmière coordinatrice ne peut pas aller contre leurs directives de maîtrise 

                                                

1
 Les patients en SSIAD, le coût de leur prise en charge – Enquête 2009 [4] 

2
 Enquête de la DGCS et de la CNSA – 2012 [5] 
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budgétaire. Les exemples sont nombreux et montrent qu’il faut, en tant qu’infirmière 

coordinatrice, savoir manager le changement pour adapter au mieux tous les 

éléments nécessaires à une prise en charge globale et qualitative d’un bénéficiaire. 

Cela engendre pour l’infirmière coordinatrice la nécessité d’une compétence 

managériale, d’une connaissance de chaque acteur du secteur. 

La mise en œuvre d’un système de communication est un facteur clef de succès de 

la coordination. En effet, les acteurs présentent des temporalités différentes dans 

leurs interventions à domicile. Ils se croisent ainsi très peu et réaliser des temps de 

concertation est fort complexe au regard de la disponibilité de chacun. Ainsi, la mise 

en œuvre d’un dossier partagé permettant à chacun de valoriser son intervention 

auprès du bénéficiaire et de prendre connaissance des interventions des autres 

acteurs est essentielle. Cela est par ailleurs en lien avec le programme PAERPA qui 

témoigne de l’enjeu et de la difficulté de cette mise en œuvre.  Le choix de mon 

mémoire s’appuie donc sur cette problématique que j’ai  rencontrée au sein du 

Service de Soins Infirmiers A Domicile dans lequel j’exerce depuis 8 ans. 

Comme le décret n° 2002-637 du 29 avril 2002 l’exige, dès l’ouverture du service, j’ai 

mis en place un dossier de soins au domicile des bénéficiaires mais après plusieurs 

mois d’activité,  j’ai fait le constat que ce dernier n’était pas adapté à toutes les prises 

en charge, ni à tous les intervenants et qu’il serait nécessaire de le faire évoluer pour 

qu’il corresponde aux attentes et nécessités d’une meilleure prise en charge 

personnalisée et de qualité. 
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Dans un premier temps après une brève présentation de mon service et du Centre 

Intercommunal d’Action Sociale auquel il est rattaché, je définirai ce qu’est un 

dossier de soins et son cadre règlementaire. 

Dans un deuxième temps, je ferai un bilan de l’existant et exposerai les enjeux et 

facteurs clefs nécessaires pour mener à bien le projet. 

Enfin dans un troisième temps, je présenterai le projet en décrivant les différentes 

étapes nécessaires à sa réalisation et son déploiement. 

Je terminerai par une conclusion qui envisage de nouvelles perspectives d’ouverture 

grâce notamment à la mise en place expérimentale d’un nouveau dispositif : le 

PAERPA.  
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1 – LE CONTEXTE 

 

1.1 - Le SSIAD, sa création et son évolution. 

 

Le Service de Soins Infirmiers A Domicile (S.S.I.A.D) est un établissement public 

administré par le Centre Intercommunal d’Action  Sociale (C.I.A.S) de la région de 

FRONTENEX.  

Ce service a été créé en novembre 2006 avec une capacité d’accueil autorisée de 15 

places. En moins de 5 ans, au regard des nombreuses demandes enregistrées, 

l’Agence Régionale de Santé Rhône-Alpes (ARS) accordait une augmentation de 5 

places en 2008, puis de 10 places en 2010  portant  ainsi à 30 la capacité totale du 

service. 

Ces 30 places étant uniquement autorisées pour accueillir des personnes âgées et 

non des personnes handicapées. 

En termes de personnel, le SSIAD est composé comme suit : 

 1 infirmière coordinatrice à 0.8 ETP ; 

 12 aides-soignantes représentant 7 ETP ; 

 1 secrétaire à 0.30 ETP  

 

          

directrice 

12 aides-
soignantes 

1 secrétaire 
service 

administatif 

infirmière 
coordinatrice 
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L’infirmière coordinatrice est appuyée par une Direction et un service administratif 

dont la masse salariale est supportée par les services d’hébergement du CIAS. Les 

soins techniques étant réalisés par les infirmières libérales du secteur. 

Le C.I.A.S de FRONTENEX qui regroupe 15 communes et environ 16.000 habitants, 

est une entité publique territoriale  gérée par un conseil d’administration composé de 

29 membres et placé sous l’autorité d’un Président (annexe 2). Il fait partie du canton 

de GRESY SUR ISERE, canton le plus vieillissant dans la classe d’âge des 85 ans et 

plus, selon les derniers chiffres du bilan territorial du schéma départemental (2011-

2016).  

Le CIAS est non seulement gestionnaire du SSIAD mais également : 

 D’un foyer logement d’une capacité d’accueil de 17 lits ; 

 D’un Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 

(EHPAD) de 37 lits ; 

 D’un Service d’Aide à Domicile (SAD) comprenant environ 250 bénéficiaires et 

43 aides à domiciles. 

Ces 4 services, complémentaires en tout point, forment une filière gériatrique qui 

contribue à faciliter le parcours du bénéficiaire de manière cohérente sur le canton. 

 

1.2 - La définition du dossier de soin 

En l’absence de définition spécifique concernant le dossier de soin du bénéficiaire à 

domicile, la définition de l’ANAES (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation 

en Santé) de 20033, peut-être proposée : 

 

                                                

3
 Amélioration de la qualité de la tenue et du contenu du dossier du patient – 

 Service évaluation des pratiques professionnelle– Juin 2003 [6] 
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« Le dossier du patient est le lieu de recueil et de conservation des informations 

administratives, médicales et paramédicales, formalisées et actualisées, enregistrées 

pour tout patient accueilli, à quelque titre que ce soit. 

Le dossier du patient assure la traçabilité de toutes les actions effectuées. Il est un 

outil de communication, de coordination et d'information entre les acteurs de soins et 

avec le patient. Il est un élément primordial de la qualité des soins en permettant leur 

continuité dans le cadre d'une prise en charge pluri professionnelle et 

pluridisciplinaire. Le rôle et la responsabilité de chacun des différents acteurs pour sa 

tenue doivent être définis et connus.  

C’est un outil central de l’organisation des soins ; sa qualité et son utilisation doivent 

être régulièrement évaluées pour être améliorées et conduire ainsi à une meilleure 

prise en charge du patient et à l’optimisation du fonctionnement de l’établissement ». 

 

1.3 - Le contexte règlementaire et sa problématique 

Afin de déployer une approche pluridisciplinaire, globale de la personne, il est 

essentiel de constituer un dossier de soins adapté et conforme aux exigences 

règlementaires et recommandations de bonnes pratiques professionnelles.  

Un important travail a été mené sur le secteur sanitaire mais les adaptations aux 

spécificités du secteur médicosocial et notamment au secteur du domicile restent 

limitées pour nous guider. Nous pouvons citer l’exemple de l’évaluation interne : 

l’ANESM (Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et 

services sociaux et médico-sociaux) prévoit l’évaluation de la prévention des risques 

gériatriques et ainsi une dimension soignante (douleur, chute…etc.). Les références 

citées par l’ANESM sont limitées aux textes relatifs à la maltraitance et au respect 

des droits des usagers. Il n’est pas évoqué le Code de la Santé Publique (CSP), le 

dossier de soins…etc. Pourtant, l’accompagnement de l’état de santé repose bien 

sur la mise en œuvre et la tenue d’un dossier de soins. Il s’agit de la référence pour 

les professionnels de santé.   
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De plus, lorsque  l’on recherche les textes législatifs relatifs au dossier de soins, les 

résultats obtenus  ne sont en général pas spécifiques au domicile mais concernent 

plutôt le secteur sanitaire. 

Ainsi, il apparaît cohérent d’utiliser en référence le travail et le cadre règlementaire 

du secteur sanitaire (pour présenter une objectivité) et d’envisager les adaptations 

ensuite au secteur médicosocial :  

Concernant la création du dossier de soins : 

 Le décret n° 2002-637 du 29 avril 2002 du CSP [7] confirme dans son article 9 

l’obligation de constituer un dossier pour tout patient hospitalisé ou consultant 

dans un établissement de santé public ou privé.  

 

 Le décret n° 2003-462 du 21 mai 2003 du CSP reprend cette obligation dans 

son article R. 1112-2. 

 

 Article R. 1112-2 modifié du CSP : « Un dossier médical est constitué pour 

chaque patient hospitalisé dans un établissement de santé public ou privé » 

La composition du dossier de soins : 

  Le contenu du dossier du patient en établissement de santé doit comporter 

un minimum de pièces qui sont définies précisément par la réglementation. 

 

 L’article 9 du décret n° 2002-637 du 29 avril 2002 (JO du 30 avril 2002) issu 

de la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 modifie l’article R. 710-2-2 du CSP. Cet 

article est repris sous le n° R. 1112-2 dans le décret n° 2003-462 du 21 mai 

2003. Il précise et classe le contenu minimum du dossier médical. Une liste 

est décrite dans cet article mais elle n’est  pas forcément adaptée au domicile 

et reprend essentiellement des documents liés à la constitution d’un dossier 

médical.  
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 Certains points pouvant quand même être repris : 

 La lettre du médecin qui est à l'origine de la consultation ou de 

l'admission ; 

 Les motifs d'hospitalisation ; 

 La recherche d'antécédents et de facteurs de risques ; 

 Les conclusions de l'évaluation clinique initiale ; 

 Le type de prise en charge prévu et les prescriptions effectuées à 

l'entrée ; 

 Le dossier de soins infirmiers ou, à défaut, les informations relatives 

aux soins infirmiers ; 

 Les informations relatives aux soins dispensés par les autres 

professionnels de santé ; 

 Les correspondances échangées entre professionnels de santé. 

 Les modalités de sortie (domicile, autres structures) ; 

 La fiche de liaison infirmière. 

 L’article R. 1112-3 du CSP : "Le dossier comporte l'identification du patient 

ainsi que, le cas échéant, celle de la personne de confiance définie à l'article 

L. 1111-6 et celle de la personne à prévenir." 

 

 L’article L. 1111-6 du CSP [8] : "Toute personne majeure peut désigner une 

personne de confiance qui peut être un parent, un proche ou le médecin 

traitant, et qui sera consultée au cas où elle-même serait hors d’état 

d’exprimer sa volonté et de recevoir l’information nécessaire à cette fin. Cette 

désignation est faite par écrit." 

 

 L’article R. 1112-3 du CSP : "Chaque pièce du dossier est datée et comporte 

l'identité du patient avec son nom, son prénom, sa date de naissance ou son 

numéro d'identification, ainsi que l'identité du professionnel de santé qui a 

recueilli ou produit les informations." 
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2 - DIAGNOSTIC 

 

La personne âgée présente une perte d’autonomie, différentes pathologies. Ainsi, 

lorsqu’un bénéficiaire choisit de rester vivre à son domicile, il est fréquent que son 

état de santé, son état général justifie la présence de différentes compétences pour 

répondre à son projet de maintien à domicile. Cela engendre une intervention 

conjointe de différents professionnels, aux structurations juridiques, enjeux, cultures 

différents.  

Afin que le projet 

de vie du maintien 

à domicile puisse 

réussir, il est 

essentiel que ces 

interventions ne 

soient pas une 

cohabitation à 

domicile mais 

qu’une coordination 

se mette en place 

pour que les 

différentes 

interventions se 

fassent dans une 

synergie et donc 

dans une approche 

globale. C’est bien 

le constat effectué 

dans le cadre du 

PAERPA : 
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Lorsqu’un SSIAD intervient, ce rôle est confié à l’infirmière coordinatrice du service. 

(Article 6 du décret  n°2004-613 du 25 juin 2004 [9]). 

S’il est relativement facile de coordonner les jours et heures d’intervention de 

chacun, il ne l’est pas forcément de créer une réelle collaboration dans l’échange 

d’informations autour du bénéficiaire du fait : 

 D’interventions dans des temps différents sans rencontres ; 

 De la difficulté de pouvoir se libérer entre professionnels autour de réunions 

de synthèse ; 

 De la méconnaissance parfois des périmètres de compétences entre 

professionnels ; 

 De l’utilisation de supports d’information, de traçabilité différents : 

 les SAD utilisent en règle générale un cahier  de liaison leur permettant 

de retracer toutes les informations liées aux interventions de leurs aides 

à domicile, aussi bien pour indiquer les actes réalisés par le personnel 

(aide à la toilette, aide au repas, mise en route de la machine à laver…) 

que  pour informer la famille ou l’entourage des diverses demandes 

telles que : acheter du produit vaisselle,  des protections… 

 au cabinet de l’intervenant, comme pour les infirmières libérales, les 

kinésithérapeutes ou les médecins qui utilisent eux un dossier de soins 

informatisé ou non mais dont aucune trace n’est présente au domicile. 

 Dans certaines situations, nous sommes même confrontés parfois à 

une absence totale de dossier, à un dossier non adapté ou non 

complété  ou encore à la présence de multiples supports qui ne 

permettent pas une vision globale des soins.   

Ce fonctionnement peut avoir pour conséquence une diminution de la qualité de la 

prise en charge ; les professionnels se sentant en difficultés par manque 

d’information et qui coordonne l’ensemble pour présenter une démarche 

d’accompagnement cohérente avec en filigrane le projet de vie du bénéficiaire exigé 
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par le CASF (Code de l’Action Sociale et des familles) et qui s’impose à tout 

professionnel, service ? 

Ainsi, l’enjeu et le sens d’un dossier partagé sont réels pour permette de recenser  

en un même endroit toutes les informations liées à la bonne prise en charge du 

bénéficiaire. 

 

2.1 - L’existant au sein du CIAS de FRONTENEX 

Déjà en poste depuis plusieurs années, j’avais pu identifier les difficultés de 

coordination au domicile des bénéficiaires mais ce n’est que grâce à l’implication et 

l’excellente collaboration entretenue avec ma nouvelle collègue chef de service du 

Service d’Aide à Domicile (SAD) que ce projet a pu émerger. 

Convaincues de la nécessité de mener à bien un projet autour de la constitution d’un 

dossier partagé, nous avons entrepris de faire un point sur les différents supports 

existants au domicile de nos bénéficiaires et de lister tous les documents utilisés par 

nos différents services. 

Concernant les 30 bénéficiaires du SSIAD, tous avaient un classeur « dossier de 

soins » à leur domicile. Classeur que j’avais l’habitude de mettre en place en 

systématique lors de chaque nouvelle prise en charge mais qui, de par sa 

composition, était ouvert  aux médecins, infirmières et kinésithérapeutes mais pas 

aux aides à domicile car il pouvait contenir des informations à caractère médical. A 

noter qu’en moyenne, le SSIAD et le SAD ont 27 bénéficiaires en commun.   

Concernant les bénéficiaires du SAD (250 environs), différentes situations ont été 

relevées :  

 68 %  avaient un cahier de liaison « service-famille » bien identifié, 

 24 % utilisaient des supports non spécifiques, papier libre ou autre support de 

« fortune » pour la transmission des informations, 

 8 %  chez qui, aucun mode de transmission n’était utilisé. 
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2.2 - L’existant au niveau des services alentours 

Pour nous permettre d’élargir notre vision concernant notre projet, nous avons 

souhaité, en accord avec notre directrice, faire un bilan de ce qu’il se pratiquait dans 

les services limitrophes à notre secteur. C’est pourquoi, nous avons organisé le 

07/02/2014 une rencontre avec nos homologues des services alentours, ce qui 

représentait 5 SSIAD et 4 SAD. 

Cette réunion nous a permis de constater que nos problématiques concernant le 

manque d’informations et de coordination au domicile étaient partagées, que la mise 

en place d’un dossier de soins directement chez le bénéficiaire était plus fréquente 

en SSIAD qu’en SAD et que même si certains services étaient configurés comme le 

nôtre, à savoir, avec une même entité juridique, aucun travail de mise en commun du 

dossier n’avait été entrepris. 

Le choix du support, était quand à lui unanime pour l’ensemble des SSIAD, tous 

utilisaient un classeur. 

 

2.3 - Enjeux et facteurs clefs de succès 

Avant d’envisager la mise en place d’un dossier commun au domicile des 

bénéficiaires, il était important  de prendre en considération toutes les contraintes qui 

pouvaient exister et les recommandations de bonnes pratiques professionnelles, la 

règlementation. La démarche d’évaluation interne que nous avons menée en 2013 

nous a aidées dans notre réflexion. 

 Au niveau législatif, il fallait tenir compte que toutes les informations recueillies 

lors d’une prise en charge d’un bénéficiaire n’étaient pas transmissibles à tous 

les intervenants. Effectivement, les données à caractère médical étant 

protégées par le secret médical  (article 226-13 du code pénal4), elles 

                                                

4
 « La révélation d'une information à caractère secret par une personne qui en est dépositaire soit par état ou par profession, 

soit en raison d'une fonction ou d'une mission temporaire, est punie d'un an d'emprisonnement et de 15000 euros 
d'amende. »[10] 
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pouvaient être partagées entre les professionnels de santé (avec l’accord du 

bénéficiaire), mais n’étaient pas accessibles  aux aides à domicile, ni aux 

agents administratif du SAD et encore moins aux aidants familiaux ; 

 

 La pluralité des intervenants et donc une inégalité en matière de 

connaissances, de diplômes ou  de compréhension, impliquaient une réflexion 

toute particulière quant au choix des termes que nous allions devoir utiliser sur 

chacun de nos documents pour assurer la meilleure compréhension de tous. 

 

Il était prépondérant de prendre en considération la volonté pas toujours affichée 

d’accepter le changement pour chaque catégorie de professionnel. 

Si les aides à domicile du SAD et les aides-soignantes du SSIAD allaient devoir 

respecter le changement attendu (par voie hiérarchique), nous souhaitions les 

impliquer à chaque étape du processus pour leur démontrer la nécessité de mener à 

bien ce projet (meilleure qualité de prise en charge pour le bénéficiaire et meilleure 

qualité de travail pour elles), pour diminuer leur angoisse quant à leur peur de 

l’utilisation de support écrit car il arrive bien souvent  que bon nombre de 

professionnels limitent leurs transmissions écrites par peur  des fautes de français 

qu’ils pourraient faire (adaptation et simplification des supports utilisés). 

Concernant les autres professionnels médecins, infirmiers et kinésithérapeutes, il 

fallait  travailler  davantage sur la simplification du support pour un gain de temps, si 

nous souhaitions qu’ils accueillent favorablement  le changement. 

Même si l’article 7 du décret n°2004-613 du 25 juin 2004 relatif aux conditions 

techniques d’organisation des SSIAD, impose aux infirmiers libéraux exerçant au 

sein d’un  tel service, « la tenue du dossier de soins des personnes auprès 

desquelles il intervient », peu d’entre eux complétaient sur le classeur de soins déjà 

présent au domicile, la partie qui leur était réservée. 
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 Cet état de fait s’explique par leur manque de temps, l’absence de sentiment 

d’appartenance à une structure et à un projet de soins et par leur obligation de tracer 

leurs actes au sein de leur dossier de cabinet qui est informatisé et permet la 

facturation de leurs actes par télétransmission. Sur ce dernier point, notre démarche 

impliquait pour les infirmiers libéraux une double traçabilité sur laquelle il est difficile 

de convaincre malgré le sens donné à la démarche.  

 

Le dernier critère qu’il fallait prendre en considération était celui du coût financier de 

l’opération. Même si les 30 bénéficiaires du SSIAD disposaient déjà d’un dossier de 

soins, il allait falloir le changer et l’installer également  chez les 250 bénéficiaires du 

SAD.  

Le coût des heures de réunions nécessaires à la mise en œuvre du projet ainsi que  

celui du remplacement du personnel (uniquement pour le SAD car les réunions ayant 

toujours lieu en début d’après-midi, le personnel du SSIAD ne travaillant pas sur ce 

créneau horaire, n’était pas concerné), devait aussi être pris en compte. 

Une première estimation a été faite avec le service des ressources humaines et 

compte tenu de l’état de nos budgets respectifs, nous avons convenu avec l’appui de 

notre direction, qu’il faudrait limiter au maximum les remplacements des aides à 

domicile et étaler l’achat des fournitures sur deux exercices comptables. 

 

Ce constat effectué, rien ne nous semblait  insurmontable à la réalisation de notre 

projet et nous avons donc concentré nos efforts sur la recherche de solutions 

toujours convaincu du bien-fondé du projet. 
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3 - LE DEPLOIEMENT DU PROJET 

 

3.1 - Faire comprendre les avantages du partage de l’information 

Comme cela a été abordé précédemment, la conduite du changement constituait un 

enjeu et il était impératif de donner un sens pour chaque acteur à ce projet. 

Pour cela, il nous est apparu cohérent de repositionner le bénéficiaire au centre du 

dispositif et ne pas oublier que chaque intervenant est missionné à son domicile,  en 

fonction de ses compétences ou diplômes, pour réaliser des actes spécifiques 

concourant à son bien-être, à l’amélioration de son état de santé ou encore pour 

l’aider à accomplir des actes de la vie quotidienne, lui garantissant ainsi une qualité 

de prise en charge globale, répondant  à ses besoins. 

 

 

 

beneficiaire 

SSIAD 

SAD 

IDEL MEDECIN 

KINE 
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 Au niveau des aides à domicile :  

C’est peut-être pour les agents du SAD que le changement allait être le plus 

important, la culture de l’écrit n’étant en générale pas très développée dans leur 

profession et souvent redoutée par bon nombre, il fallait  pouvoir leur proposer un 

support facile d’utilisation, clair et à la portée de tous pour les rallier à notre projet.  

L’enjeu en valait la peine, c’est à leur niveau que l’impact du projet devait être le plus 

prometteur. Les agents allaient gagner, grâce à l’obtention d’informations plus 

précises concernant leur bénéficiaire, en termes de qualité et sécurité dans leur prise 

en charge. 

En contrepartie, l’aide à domicile qui représente bien souvent l’aidant professionnel 

le plus présent au domicile, allait constituer un atout majeur en termes de recueil 

d’informations. Sa présence au domicile, sur un temps bien souvent plus long que 

les autres intervenants étant propice aux échanges avec le bénéficiaire et son aidant 

familial. 

Les aides à domicile allaient donc constituer un maillon important pour le 

remplissage du recueil de données et leur implication active au projet était donc 

indispensable. 

 

 Au niveau du SSIAD : 

Pour les aides-soignantes du SSIAD, le changement était de moindre mesure car 

elles avaient déjà l’habitude et l’obligation pour assurer la traçabilité de leurs actes, 

de remplir un diagramme de soins et des feuilles de surveillances (élimination, 

douleur…) lors de chacun de leur passage. Néanmoins, leur implication allait être 

plus spécifique avec la désignation d’un référent par bénéficiaire qui serait en charge  

de compléter et mettre à jour le dossier de soins tout au long de la prise en charge 

en cohérence avec les recommandations de bonnes pratiques professionnelles de 

l’ANESM relatives au projet de vie personnalisé.  
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 Au niveau de l’infirmière libérale : 

Pour les infirmières libérales, le changement consistait essentiellement dans la 

modification du support déjà existant avec la mise en place d’un diagramme 

spécifique et rapide à compléter. L’accent devait quand même être mis sur une 

incitation plus poussée concernant  le remplissage de ce nouveau support, 

l’importance de la traçabilité des soins infirmiers étant non seulement obligatoire 

(Article 7 du décret n°2004-613 du 25 juin 2004) mais indispensable pour assurer le 

suivi sanitaire de la prise en charge. 

 

 Au niveau kinésithérapeute et médecin : 

Pour les kinésithérapeutes et les médecins libéraux, le support qui leur était destiné 

n’allait pas changer mais un travail de communication sur l’existence de ce document 

et la nécessité de le compléter devait être mené efficacement pour espérer obtenir 

des résultats probants quant à son remplissage et garantir ainsi l’obtention d’un 

maximum d’informations nécessaires à une prise en charge globale du bénéficiaire.  

 

3.2 - Création d’un Comité de Pilotage pour conduire et piloter le projet 

Pour que ce projet soit mené à bien, qu’il corresponde aux attentes et spécificités de 

chaque intervenant et qu’il soit par la suite  reconnu et utilisé par tous, il a été  

décidé, lors d’une réunion hebdomadaire du Comité de Direction (CODIR),  de la 

création d’un Comité de Pilotage (COPIL).  

Pour cela, une réunion d’information a été programmée le 28/02/2014 avec 

l’ensemble du personnel du SAD et du SSIAD ainsi que l’ensemble des libéraux du 

secteur (médecins, infirmières libérales et kinésithérapeutes).  
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Cette réunion ayant pour but d’exposer le projet, de donner la parole à chaque 

professionnel et recueillir ainsi les premières réflexions et les éventuelles 

candidatures  pour la constitution du COPIL. 

Etant à l’initiative du projet, je suis désignée pour orchestrer les réunions du COPIL 

et faire le lien avec la direction en qualité de rapporteur. 

Cette  première réunion a ainsi eu lieu et  le comité de pilotage a été créé comme 

suit : 

 Pour le SAD : la responsable de service et 3 aides à domicile ; 

 Pour le SSIAD : 2 aides-soignantes et moi-même ; 

 Une infirmière libérale ; 

 Le médecin coordonnateur de l’EHPAD, désigné comme porte-parole de ses 

confrères. 

Concernant les autres infirmiers libéraux et les kinésithérapeutes, même si 

l’ensemble accueillait favorablement le projet, peu d’entre eux ont souhaité y 

participer activement.  

Ce groupe de travail constitué, une première réunion le 21/03/2014 a eu lieu et a 

permis de définir les points suivants : 

 Définition des objectifs du COPIL, (de la création à la mise en place du projet) 

 Harmonisation des agendas pour prévoir une réunion mensuelle d’1h50 

jusqu’au  04/07/2014.  

 Il a été retenu les dates suivantes : le 04/042014, le 16/05/2014, le 

13/06/2014. 

 Restitution du travail de groupe par le rapporteur à la directrice du CIAS, au 

Président  ainsi qu’à l’ensemble des professionnels du CIAS et des libéraux, 

le 04/07/2014.  
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3.3 - La mise en œuvre 

 

 Choix du support 

La première étape étant de déterminer quel support choisir  pour le projet n’a pas été 

difficile car l’ensemble du groupe s’est très vite accordé sur le fait que le classeur 

était le meilleur choix possible. Déjà utilisé par le SSIAD et d’autres services 

alentours que j’avais au préalable interrogé sur le sujet, chaque professionnel était 

unanime sur le fait que cet outil présentait des atouts incontestables pour classer, 

ajouter ou  retirer facilement les différents éléments nécessaires à la constitution du 

dossier de soins. 

Nous avons décidé également pour que cet outil soit clairement et facilement 

identifié par tous au domicile des bénéficiaires que sa couleur soit toujours la même.   

 

Le   28/02/  2014 

Réunion 
d’information pour 
créer le COPIL 

le  21/03/2014 

Création du 
COPIL/harmonisation 
des agendas 

le  04/04/2014 

Choix du support et 
des éléments à inclure 
dans le dossier 

le  16/05/2014 

Création des supports 

le 13/06/2014  

validation support/ 
exercices 
d'application  

le 04/07/2014 
restitution du travail 



LE DOSSIER DE SOINS PARTAGE A DOMICILE : FACTEUR CLEF D’UNE PRISE EN CHARGE DE QUALITE 

 

   
22 

 Les différentes pièces du dossier de soins 

Dans le but d’offrir une prise en charge de qualité et individualisée à chaque 

bénéficiaire, le groupe de travail a mis en commun ses connaissances respectives 

de sorte à créer un dossier d’évaluation le plus précis possible (annexe 3). Cet 

élément constituant la base du dossier et servant de support aux premiers échanges 

à domicile est destiné à être complété : 

 pour le SSIAD : par moi-même en tant qu’infirmière coordinatrice, 

 pour le SAD : par la responsable de service ou une responsable de secteur. 

En cas de prise en charge commune SAD/SSIAD, il est convenu que ce soit moi qui 

sois en charge de compléter cette partie et de faire le lien entre les deux services. 

Ce dossier d’évaluation est constitué : 

 D’une partie administrative : avec l’état civil, l’adresse, la prise en charge par 

la caisse d’assurance maladie. 

 

 Du motif d’admission avec le nom du demandeur, le diagnostic médical 

motivant la demande, les antécédents médicaux. Du consentement du 

bénéficiaire  ou de son représentant légal si nécessaire comme l’exige la loi 

du 2 janvier 2002, pour certifier que la personne n’est pas opposée à sa prise 

en charge et qu’elle accepte que ce document soit complété en présence d’un 

tiers. 

 

 De la situation familiale et des personnes ressources, pour obtenir notamment 

le nom d’un référent, de la personne de confiance et selon le cas  du 

tuteur/curateur. 

Si le bénéficiaire n’a pas encore désigné de personne de confiance et que son 

état le permet (personne ayant toutes ses facultés mentales), un imprimé 

spécifique lui sera remis pour faire cette démarche ainsi que pour pouvoir 
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écrire ses directives anticipées (Loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux 

droits des malades et à la fin de vie). 

En cas de mise sous tutelle ou curatelle, la photocopie du jugement est 

demandée. 

 De la liste des intervenants et de leur mission pour avoir une vision globale de 

la prise en charge du bénéficiaire et de pouvoir, une fois les besoins du 

bénéficiaire bien définis, coordonner au mieux chaque intervention ou en cas 

de manque , déployer de nouvelles aides.  

 

 De la prise en charge du traitement médical afin de limiter au maximum les 

risques liés à la préparation ou à la prise. 

 

 D’un bilan du logement avec :  

 Un listing complet concernant le matériel de soins (lit médicalisé, 

matelas anti-escarre, verticalisateur …) afin d’assurer un confort 

maximal au bénéficiaire, éviter les risques liés à l’alitement et prévenir 

les éventuels troubles musculo-squelettiques du personnel.  

 

 Un autre listing complet concernant le matériel destiné à l’entretien du 

logement pour assurer un minimum de confort aux agents du SAD lors 

de la réalisation des tâches confiées. 

 Des besoins de la personne déclinés selon les 14 besoins de Virginia 

Henderson  permettant d’avoir une vision globale et personnalisée de 

l’autonomie et/ou de la dépendance du bénéficiaire en déterminant la 

satisfaction ou non de ses besoins. De l’histoire de vie du bénéficiaire en 

mettant en avant les bon moments ou ceux plus difficiles que ce dernier a 

vécu.   Cette partie pouvant servir à mieux cerner la personne et adapter ainsi 

son discours et son comportement vis-à-vis d’elle. La relation aidant-aidé 

pouvant alors être mieux amorcée surtout en début de prise en charge. 
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 .Du devenir de la personne afin de connaitre ses souhaits concernant son 

choix de lieu de vie et ce jusqu’à la fin. 

 

 De la figurine « géronte » (figure 1), silhouette de forme humaine qui 

habituellement est composée de 27 cases en rapport à 27 activités [11] 

(cohérence, orientation, habillage, alimentation…) qui sert à évaluer ce que la 

personne fait ou ne fait pas. Cette figurine a été choisi pour son côté  visuel 

mais a été détournée un peu de sa  fonction et surtout simplifiée pour que 

chaque personnel puisse aisément comprendre ce à quoi elle sert. 

A savoir : localiser facilement et visuellement la perte d’autonomie (en vert), la 

douleur chronique (en bleu) ou la présence d’une plaie (en rouge) chez un 

bénéficiaire. 

En coloriant par exemple en vert la moitié gauche du corps du 

géronte, cela représente une perte des facultés motrices 

gauche du bénéficiaire,  permettant au personnel intervenant 

au domicile de pouvoir adapter sa prise en charge sans que 

pour autant le diagnostic de la maladie ait été dévoilé à 

l’ensemble du personnel. Les agents gagnent  en information et 

le secret médical est préservé auprès des agents ni ayant pas 

accès (aide à domicile par exemple). 

 De l’accès au domicile avec l’adresse, un schéma et des photos (si le 

bénéficiaire a accepté de signer l’autorisation de droit à l’image) décrivant 

comment se rendre chez le bénéficiaire et le cas échéant, les particularités 

liées à l’ouverture de la porte, digicode, boite à clé, clé cachée…   

 Ce dossier d’évaluation contenant des informations à caractère médical  n’est pas 

destiné à faire partie du classeur de soins du domicile mais sert à alimenter les 

autres documents qui constituent ce dernier :  

 

 
Figure 1 : Le géronte 
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 La fiche d’urgence, (annexe 4)  

 La fiche administrative, (annexe 5) 

 Le recueil des besoins du bénéficiaire avec le 

géronte, (annexe 6) 

 Le diagramme de soins aide-soignant, (annexe 7) 

 Le diagramme de soins infirmiers, (annexe 8).  

 La fiche prescription médicale, (annexe 9)  

 La fiche kinésithérapie, (annexe 10) 

 Le diagramme de soins aide à domicile, (annexe 11) 

 Le diagramme d’entretien du logement, (annexe 12) 

 Les différentes feuilles de surveillance (selles, 

douleur, exemple : alimentation (annexe 13)…) 

 La fiche de réclamation. (annexe 14) 

Chaque fiche ayant été créée et validée par le groupe de travail que j’avais en 

charge d’animer et auquel je devais apporter en amont un maximum d’éléments afin 

de finaliser chaque partie. 

Mon rôle était aussi de m’assurer que chaque élément inscrit était bien compris par 

tous, notamment le géronte pour lequel nous avons fait quelques exercices 

d’application.  

J’ai été chargé également de la mise en forme des différents documents.  

Une fois ce travail terminé, en tant que rapporteur du groupe, j’ai dû organiser et 

animer la réunion d’information destinée à l’ensemble du personnel SAD/SSIAD, à la 

Direction, à M. le Président et aux intervenants libéraux. Cette réunion a eu lieu le 

04/07/2014 et a réuni 53 personnes. Beaucoup de commentaires très positifs pour la 

plupart ont été rapportés. Cela laissant présager d’une mise en place plutôt favorable 

et bien accueillie. 

 

Ces 3 documents, une fois 

validés par le groupe de 

travail  ont été adressés 

par voie postale à chaque 

intervenant libéral, pour 

avis. Quelques 

modifications ont donc été 

apportées avant la 

validation finale.  
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3.4 – La mise en test 

 

Ce projet représentant quand même un changement dans l’organisation des 

pratiques professionnelles de chacun, nous avons décidé d’une mise à l’essai de 3 

mois avec des référents par service et par catégorie professionnelle.  

Ainsi 5 aides à domicile se sont portées volontaires pour le SAD,  3 aides-soignantes 

pour le SSIAD et 2 infirmières libérales. Cette mise en place représentait donc 15 

dossiers de soins et a nécessité avant son début, d’une nouvelle réunion avec les 

référents. A cette occasion, je me suis assuré que chaque référent s’appropriait de 

façon correcte et efficace l’ensemble des documents.   

Une communication a également été faite auprès des bénéficiaires pour leur 

expliquer notre démarche et recueillir leur accord.  

 

3.5 - L’évaluation et le suivi 

 

A la fin de la période d’expérimentation, un bilan avec les différents référents a été 

fait et a permis de mettre en évidence : 

Les points à améliorer :  

 Malgré la communication concernant ce nouveau dossier de soins auprès de 

tous les intervenants du domicile,  tous ne  complète pas ou peu leur partie et 

notamment les médecins, les kinésithérapeutes et certaines infirmières 

libérales,  

 Un système de réapprovisionnement des documents devait être organisé, 

 La figurine géronte est bien comprise par les intervenants mais il est important 

qu’elle soit complétée par un personnel qui en maitrise tous les aspects. 
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Les points forts : 

 Le dossier de soins est clairement identifié par tous et facile d’utilisation,  

 Les aides à domicile apprécient d’avoir plus d’informations concernant non 

seulement le bénéficiaire mais également la liste des tâches à effectuer. Cela 

permet aussi de mieux organiser leur travail et être plus efficace lorsque 

différents agents interviennent sur un même domicile (ex : laver le sol de la  

cuisine tous les jours et ne pas faire celui de la salle de bains),  

 Les diagrammes aide-soignant, infirmière et aide à domicile sont simples et 

rapides à utiliser, 

 Les documents concernant l’accès au domicile et notamment les 

photographies permettent vraiment un gain de temps en diminuant le temps 

de recherche,  

 

L’analyse de ce bilan étant plutôt positif, le projet pouvait être développé petit à petit 

à l’ensemble des bénéficiaires. 

 

3.6 – L’aspect budgétaire 

 

Il est indéniable que ce nouveau dossier représentait un investissement 

supplémentaire pour le SAD et le SSIAD tant au niveau implication du personnel 

qu’en terme financier.  

C’est pourquoi, nous avons dû avant de lancer le projet, le présenter au Conseil 

d’Administration du CIAS et obtenir leur aval. 

Le service ressource humaine a également été sollicité pour finaliser la partie 

budgétaire.  

Le tableau ci-dessous indique les dépenses engagées.  
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COUT FINANCIER DU PROJET DU DOSSIER DE SOINS PARTAGE 

INTITULE NOMBRE COUT 

TOTAL 

SAD SSIAD 

Fournitures 

administratives 

classeurs 250 pièces 498 € 438 € 60 € 

intercalaires 250 pièces 215 € 189 € 26 € 

Heures 

improductives 

(réunion de 

groupe + réunion 

d’information) 

Aide-

soignante 
42 H 693 €  693 € 

Aide à 

domicile 
127 H 1550 € 1550€  

Heures de 

remplacement 

Aide à 

domicile 
25 H  305€ 305 €  

Heures 

improductives 

Responsables 

SAD/SSIAD 

SSIAD 

Réunion, 

recherches, 

création… 

50 H 1318 €  1318 € 

SAD 

Réunion, 

recherches… 

40 H 844 € 844 €  

TOTAL par 

service 

 
  3326 € 2097 € 

TOTAL 

GENERAL 

 
284 H  5423 € 
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CONCLUSION 

 

A ce jour, je peux faire le constat que la mise en place de ce nouveau dossier de 

soins partagé constitue une réelle avancée au sein du SAD et du SSIAD. Il permet 

notamment  d’apporter un confort pour les professionnels qui se sentent mieux 

informés et donc mieux préparés lors de leurs interventions au domicile des 

bénéficiaires.  

Les bénéficiaires et leurs proches-aidants accueillent également favorablement le 

projet en estimant être mieux « entourés » par les différents intervenants du domicile 

et qu’un lien plus  fort se tisse autour d’eux, améliorant ainsi leur prise en charge 

avec le sentiment exprimé d’une meilleure coordination et d’une meilleure sécurité.    

 Ce constat met d’autant plus facile à faire que je suis depuis quelques mois 

maintenant devenue la nouvelle responsable du SAD, suite au départ de ma 

collègue. 

Ce nouveau poste en tant que responsable du « pôle domicile SAD/SSIAD », m’a été 

proposé par ma directrice et le président du CIAS pour qui le rapprochement  entre 

ces deux services avait réellement  un sens. 

En attendant éventuellement la création d’un SPASAD (Service Polyvalent d’Aide et 

de Soins A domicile) dans l’avenir, je continue à œuvrer auprès des libéraux pour 

négocier un meilleur suivi de leur transmission écrite au sein du dossier de soins 

partagé puisque ce phénomène perdure et nous fait défaut. 

Le dispositif PAERPA (Personne Agée En Risque de Perte d’Autonomie) 

expérimenté par neuf ARS depuis septembre 2013 et dont l’objectif est d’améliorer la 

prise en charge des personnes âgées, en mettant fin aux difficultés ou ruptures dans 

leur prise en charge vise également à mieux coordonner les multiples intervenants 

en ville, à l’hôpital, ou dans le médico-social. 
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Ce nouveau dispositif semble assez prometteur notamment avec la création d’un 

outil supplémentaire, à savoir le Plan Personnalisé de Santé (PPS [12]) qui est un 

plan d’action formalisé par plusieurs professionnels de santé, sous la responsabilité 

du médecin traitant.  

Décrit comme un véritable outil de concertation et de planification d’une prise en 

charge de patients en situation complexe par plusieurs intervenants des secteurs 

sanitaires et sociaux, ses objectifs sont partagés également avec le patient. Il 

contient, outre les coordonnées de la personne et des professionnels médicaux et 

sociaux impliqués, les attentes de la personne, le plan de soins et le plan d’aide, 

ainsi que les intervenants et les dates prévues pour les points d’étape. 

La problématique du manque d’implication des libéraux au niveau des transmissions 

écrites au sein du dossier de soins partagé au domicile du bénéficiaire devrait s’en 

voire diminuée et l’implication du médecin traitant s’en voire renforcée puisqu’il sera 

à l’initiative et au centre de ce nouveau dispositif. 

Ce projet me permettra de continuer ma démarche de management du changement 

au bénéfice de la personne accompagnée.  
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 MOBILISER TOUTE LA SOCIETE 

Dynamiser la prévention individuelle et collective 

Prendre en compte le défi démographique dans l’aménagement des villes t des territoires 

Reconnaitre l’engagement citoyen des âgés et développer à tous les niveaux les échanges 

intergénérationnels 

Faire de l’âge un atout pour la croissance économique et l’emploi 

 

 ACCOMPAGNER LES PERSONNES AGEES DANS LEUR 

PARCOURS DE VIE 

Vieillir chez soi grâce à la revalorisation de l’APA à domicile 

Faire du domicile un atout de prévention 

Adapter les logements aux enjeux du vieillissement 

Donner aux personnes âgées le choix du modèle d’habitat qui leur convient  

Soutenir les proches aidants et aidants familiaux 

Des professionnels et des gestionnaires soutenus à travers un plan de modernisation des services à 

domicile 

Garantir un accès aux services à domicile sur l’ensemble du territoire  

 

 DANS LE RESPECT DES DROITS ET LIBERTES DES PERSONNES 

AGEES 

Réaffirmer les droits et libertés des âgés 

Renforcer la participation des personnes âgées à la construction des politiques publiques qui 

les concernent 

Créer de nouveaux droits pour les immigrés âgés 
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ANNEXE N ° 2 : ORGANIGRAMME DU CENTRE INTERCOMMUNAL D’ACTION SOCIALE DE FRONTENEX (2014 - version n°3) 

CONSEIL D’ADMINISTRATION 

COMPOSE DE 29 MEMBRES 

PRESIDENT 

VICE-PRESIDENT 

DIRECTRICE 

EHPAD – FOYER LOGEMENT SERVICE D’AIDE A DOMICILE SERVICE DE SOINS INFIRMIERS A 

DOMICILE 

1 Adjoint 

administratif 

principal  secrétariat 

et comptabilité 

1 Adjoint         

administratif 

Référent paie 

et  carrières  -  

       1 Contrat Avenir 

1 IDE Référente EHPAD 

4 Infirmières 

8 Auxiliaires de soins 

10 Agents sociaux 

1 Contrat Avenir 

1 Responsable de service 

1 Responsable de 

secteur 
2 Adjoints 

administratifs 

47 Aides à domicile 

1 Auxiliaire de soins + 

fonction de 

secrétaire 

11 Auxiliaires de 

soins 

1 Infirmière coordinatrice 

1 psychologue 1 Médecin 

coordonnateur 

SECRETAIRE 

1 Cuisinier 

2 Aides cuisinier 

(dont 1 CAE) 

6 Adjoints techniques 

1 Animatrice 

1 Adjoint  technique 

entretien et espaces 

verts 

Buanderie 

2 Adjoints techniques 
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NOM – PRENOM : ……………………………………………….………… 

ALLERGIES :   oui  non  ………………………………………………. 

RISQUE DE SAIGNEMENT : oui   non  

 

ANNEXE N ° 4 

EN CAS D’URGENCE 

SAMU : 15  

 ou     112 depuis un téléphone mobile 

ou     114 par SMS ou FAX, pour les 

personnes avec des difficultés à entendre ou à parler  

POMPIERS : 18 

POLICE : 17 

CENTRE ANTI-POISON : 04.72.11.69.11 

 

SERVICES INTERVENANTS : 

 SERVICE D’AIDE A DOMICILE :  

 5 allée Floréal – 73460 FRONTENEX      Tél : 04.79.38.53.90  Fax : 04.79.31.44.00 

 SERVICE DE SOINS INFIRMIERS A DOMICILE : 

5 allée Floréal – 73460 FRONTENEX     Tél : 04.79.31.11.52  Fax : 04.79.31.44.00 

 AUTRE : …………………………………………………… 

……………………………………………………………… 
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DIAGRAMME D'ACTIVITE IDE

M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S

Prélèvement par ponction intraveineuse directe

Injection sous-cutanée

injection intra-musculaire

injection intra-veineuse

Glycémie

Vaccin

Pansement

Extraction de fécalome ou extraction manuelle des selles

Lavement évacuateur

Changement sonde à demeure

Préparation, remplissage, programmation matériel perfusion

Pose de perfusion par voie sous-cutanée ou rectale

Arrêt et retrait du dispositif de la perfusion

Surveillance d'une perfusion de plus 8 heures

Préparation semainier

Surveillance tension artérielle

SIGNATURE DU SALARIE  (INITIALES)

samedi dimanche

PLAN DE SOINS INFIRMIER

lundi mardi mercredi jeudi vendredimercredi jeudi vendredi samedi dimanchelundi mardi
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SERVICE DE SOINS INFIRMIERS A DOMICILE (SSIAD) 
5 allée Floréal 

73460 FRONTENEX 

04.79.31.11.52 
ssiad@cias-frontenex.fr 

 

 

FICHE D’OBSERVATIONS MECICALE 

 
 

NOM ET PRENOM DU BENEFICIAIRE : .................................................................................................... 

 

NOM ET PRENOM DU MEDECIN : ……………………………………………………………………… 

 

ALLERGIE : ........................................................................................................................................ 

 

 

DATE OBSERVATIONS 

 

SIGNATURE 
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SERVICE DE SOINS INFIRMIERS A DOMICILE (SSIAD) 
5 allée Floréal 

73460 FRONTENEX 

04.79.31.11.52 
ssiad.frontenex@orange.fr 

 
  

SERVICE DE SOINS INFIRMIERS A DOMICILE (SSIAD) 
5 allée Floréal 

73460 FRONTENEX 

04.79.31.11.52 
ssiad.frontenex@orange.fr 

 

 

FICHE KINESITHERAPEUTE 

 
 

NOM ET PRENOM DU BENEFICIAIRE :……………................................................................................. 

 

NOM DE L’INTERVENANT OU DU CABINET :………………………………………..………………….. 

 

 

PLANNING D’INTERVENTION : 

 

 

Jours lundi mardi mercredi jeudi vendredi samedi dimanche 

Matin        

Midi        

Soir        

 

 

TYPE DE SOINS : 
 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

CONSIGNES OU SURVEILLANCES PARTICULIERES 
(À l'attention des aides-soignantes) 

 

................................................................................................................................................................ 

 

................................................................................................................................................................ 

 

................................................................................................................................................................ 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………………………………… 
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DIAGRAMME D'ACTIVITE - SAD - CIAS FRONTENEX

M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S

Lever

Toilette complète au lit

Aide toilette au lavabo

Toilette intime au lit

Douche

Bas de contention

Changement de protection 

Rasage

Shampoing

Crème visage

Brossage des dents / dentier

Bain de pieds

Parfum

Déodorant

Nettoyage des oreilles et appareils auditifs

Nettoyage lunettes

Aide à l'habillage 

Changement vêtements

Changement linge de corps

Mise au fauteuil

Coucher

Courses

Préparation du petit déjeuner

Préparation du déjeuner/diner

Aide à la prise des repas

Distribution des médicaments 
(préparés ds pilulier)

Ouverture et/ou fermeture des volets

Aération des pièces de vie

Réfection du lit

Changement des draps

Entretien de la salle de bains

(sol, vasque, miroir)

Changement serviettes de bain

Changement gants de toilette

Entretien cuisine 

Nettoyage du réfrigérateur

Poussières

Vitres

Aspirateur

Lavage sol 

Entretien des WC

Poubelles vidées

Entretien du linge (lavage, étendage, 

repassage)
 SIGNATURE DU SALARIE  (INITIALES)

OBSERVATIONS

LOGISTIQUE

ENTRETIEN

AIDE A LA PERSONNE
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DIAGRAMME D'ACTIVITE - SAD - CIAS FRONTENEX

M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S M M S

Courses

Préparation du petit déjeuner

Préparation du déjeuner/diner

Aide à la prise des repas

Distribution des médicaments 
(préparés ds pilulier)

Ouverture et/ou fermeture des volets

Aération des pièces de vie

Réfection du lit

Changement des draps

Entretien de la salle de bains

(sol, vasque, miroir)

Changement serviettes de bain

Changement gants de toilette

Entretien cuisine 

Nettoyage du réfrigérateur

Poussières

Vitres

Aspirateur

Lavage sol 

Entretien des WC

Poubelles vidées
Entretien du linge (lavage, étendage, 

SIGNATURE DU SALARIE  (INITIALES)

LOGISTIQUE

OBSERVATIONS

ENTRETIEN
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CENTRE INTERCOMMUNAL DE L’ACTION SOCIALE DE LA 
REGION DE FRONTENEX (C.I.A.S) 

5 allée Floréal – 73460 FRONTENEX 
 

Réf : ENR-QPR-1-0001-V1-I 

 

FICHE DE RECLAMATION 
 

 

Cette  fiche est à compléter et à adresser à l’adresse ci-dessus en cas de 

mécontentement ou de litige entre le bénéficiaire des soins et : 

 

  le Service d’Aide à Domicile 

                        ou     le Service de Soins Infirmiers A Domicile. 
 

 

NOM :………………………………………………………………………………………

… 

 

PRENOM :………………………………………………………………………………

……. 

 

 

MOTIF DE LA RECLAMATION : 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

……………………………………… 
 

Votre demande sera prise en compte rapidement et une réponse écrite vous 

sera adressée par la responsable du service dans les meilleurs délais.  
 

 

Fait le : …………………………….   A : 

………………………………………. 

 

ANNEXE N ° 14 

50 



 

RESUME 

 

 

Infirmière coordinatrice en SSIAD depuis plusieurs années, je fais le constat qu’un maillon 

essentiel à une prise en charge de qualité est manquant sur notre territoire. 

Aucun support commun n’est présent au domicile de nos bénéficiaires pour que chaque 

professionnel puisse tracer convenablement ses actes. 

En lien avec la responsable du Service d’Aide à Domicile du CIAS dont je dépends 

également, nous décidons de la création de la mise en place d’un dossier de soins partagé 

au domicile. Dossier qui sera ouvert à tous les intervenants pour recueillir le maximum 

d’informations utiles à une prise en charge sécurisé et de qualité. 

Grâce à un groupe de travail composé de différents professionnels de terrain, le projet est 

initié et rencontre un franc succès au niveau des protagonistes mais également au niveau 

des bénéficiaires qui expriment un réel lien se tissant autour  d’eux. 

Seuls certains libéraux peinent à s’approprier totalement ce nouvel outil. 

L’expérimentation dans certains départements du PAERPA avec notamment la mise en 

place du Plan Personnalisé de Santé devrait permettre dans l’avenir de palier à cet écueil. 

Le médecin traitant se trouvant au centre de ce nouveau dispositif.  

 

 

  

  


