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| . INTRODUCTION

« Etre manager, c’est quelque chose qui ne s'impase C’est une fonction qui

nécessite une bonne connaissance de la nature hasiai

« Le management est I'art de bien faire les chdsdsadership est I'art de faire les

bons choix %

La communication est I'essence méme de la pristharge globale du patient, mais
aussi dans le management dans la profession leéfieneit celle d’Infirmier (ére)
Coordonateur (trice) ou Infirmier (‘ere) Référentéppelé « IRCO ou IDEC», que se
soit en EHPAD (Etablissement d’hébergement powsqeres agees) ou en SSIAD

(Service de soins infirmiers a domicile).

Communiquer, signifie établir un contact avec auttest-a-dire parler, écouter,
eéchanger et comprendre ce qui est exprimé enautilia forme verbale ou non
verbale.

Le patient en SSIAD ou le Résident en EHPAD, sdehgie le soignant entende ses
besoins, ses attentes et ses souffrances physjpsgchologiques. Les familles
aussi, ont le besoin de se confier a I'équipe didnement (souhaits, inquiétudes,
guestionnement sur la prise en charge de leur pa&tear terminer, les soignants

veulent que leurs souffrances, leurs craintesslewendications etc. soient entendus.

Mais qu’'arrive-t-il lorsque la communication faiéfdut au sein de I'équipe soignante
et génere ainsi des conflits ?

Infirmiére depuis 8 ans dans un SSIAD sur le t@nétde la commune du MOULE-St
FRANCOIS en Grande-Terre sur l'ile de la Guadetwuga structure comprend un

responsable, une secrétaire, deux infirmieresaidies-soignantes plus une

1 BOB NELSON PETER Economy-LE MANAGEMENT POUR LES NULS-
https://ortinelvestbot.firebaseapp.com/B00602V6BK.pdf, 18 janvier 2011

2 PETER F.DRUCKER / BOB NELSON PETER Economy-LE MANAGEMENT POUR LES NULS, poche Business, 3¢m¢
édition PDF gratuit Thierry BOUDES-https://ortinelvestbot.firebaseapp.com/B00602V6BK.pdf, 18 janvier 2011



remplacante fixe, ainsi qu’un agent d’entretientrl@apacité d’accueil est de 40
patients.

J'ai été témoin a plusieurs reprises a des cerdlitsein de I'équipe mais aussi avec la
hiérarchie et les familles. Certains de ces cisndint plus ou moins été résolus sans
forcément d’incidents sur la prise en charge @t®epts mais il s'est avere que
certaines fois ces oppositions ont ébranlé lesoigs et généré des répercussions
chez les patients.

Ces incessantes rivalités m’ont toujours interpet§e me demandais s’il était
possible de les éviter, diminué voire méme ledigeeer. Puis la situation que je
décrirai plus bas m’a poussée a faire des rechsrehainsi avoir les outils
nécessaires dans ma future profession de cadentie,<de manager afin de porter un

bien étre, une qualité de vie, au sein de la stract

En premier lieu, je vais traiter la problématiqueesposant une situation qui a
influencée le choix de mon questionnement.

En second lieu, je présenterai mon cadre de ré&féren plusieurs rubriques : la
Personne agée, le SSIAD, 'EHPAD, I'lRCO, la comneation, les conflits.

En troisieme lieu, jexposerai les éléments de etaerche proprement dite aprées
avoir justifié le choix de mes outils, j'analyseles résultats et enfin je conclurai par

une synthese et une conclusion en anglais.



II. PROBLEMATIQUE

Au mois de Mars 2018, j'ai fait la connaissancen@’ jeune infirmiére diplomée au mois de
juin 2017, exercant dans un SSIAD. Elle me con§éh désarroi face a des situations
conflictuelles dans sa structure entre I'équipgrsante mais aussi avec la hiérarchie. Elle

était en quéte d’'une solution efficace et ada@ée & 'ampleur des problémes rencontrés.

1. Situation de départ

Cette situation se déroule au sein d'un SSIAD auec Responsable, une secrétaire
Administrative, une secrétaire médicale, 10 aidegrantes, 5 infirmiers pour 47 patients.

L'Infirmiére a pu observer depuis plus de 6 mois unise en retrait de plus en plus
importante du chef d’entité qui était présent glietinement au local pour gérer sa structure
et pour assister aux débriefings du matin et degd'ssmidi en retour de tournée. Les réunions
autrefois organisées les vendredis avec le nortdied de personnel pour discuter de
I'organisation des soins et du fonctionnement dstilacture, ont elles aussi cessé au fil du

temps.

Ce manque d’investissement du cadre de santé s€ [@ganisation de la structure a la
charge des soignants notamment a la charge desnigfs a savoir organisation des

plannings, visite chez les médecins traitants, lapges services ambulanciers etc....

Petit a petit cette situation a entrainé des csnélu sein de I'équipe. Ces conflits le plus
souvent entre Aides-soignantes et infirmiers owsnentre infirmiers ont engendré un climat
de tension entre collegues. En absence du Respensab proposition de planning faite par
une infirmiere a entrainé le mécontentement dessastignantes. Le choix des voitures ou
encore le placement d’étudiant sur les tournéedesupratiques des jeunes infirmieres

diplomées avec les anciennes pratiques des plas &gé sont prohibées .

Les aides-soignantes majoritairement anciennesewn de la structure acceptent trés
rarement I'organisation des soins proposée patinfsniers insistant sur le fait que les
infirmiers ne réalisent pas suffisamment de somsarsing en oubliant cependant le nombre

important de soins infirmiers a réaliser lors degmées souvent tres lourdes.
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Les conflits entre infirmiers sont causés par lenque de travail en équipe, le manque
d’'investissement et d’égalité lors des tournéesséit certains tournés plus chargé que
d’autres.

Aujourd’hui les infirmiers sont débordés par le e important de soins et de taches

administratives a réaliser.

Les aides soignantes travaillent normalement saugdponsabilité des infirmiers mais ces
dernieres n’acceptent pas I'organisation propoSéequi est encore plus difficile c’est le fait
gue certaines familles ne veulent plus que certsangnants viennent prendre en charge leur
parent malade car des négligences ont été idedtifed signalées au chef d’entité. Aussi
certains soignants font les mémes patients deggisnbis et des mois.

Le chef d’entité informé par les conflits au sem lquipe ne met aucune action en place
pour redresser son équipe et surtout soutenirnf@sniers. Il nous a dit un jour: «je ne

savais pas que j'avais embauché des infirmierseailb.. .

L’infirmier coordonnateur demandé par la structaiété refusé a deux reprises par I'ARS.

2. Cheminement

Cette situation relatée par cette infirmiere m’&eipellé a nouveau. Sans aucun
jugement ni de position. Il apparait que la comioation entre les parties faisait défaut .La
« démission » de la hiérarchie et donc le manquendeagement a généré une cascade de
complications (conflits, manque de collaboratiourcharge de travail pour certaines, taches
administratives plus que d'autres) d’ou une désusgdion dans les soins, entre les
soignantes et une mauvaise prise en charge desfsatit évidement le mécontentement des

familles.

La réponse a ce probleme selon la hiérarchie esiedeander a 'ARS (Agence

Régionale de la santé) la possibilité d’embauchdRCO.
D’ou mon questionnement :

Les compétences de I'IRCO suffisent-elles pour éeit ou limiter les répercussions

des conflits sur la prise en charge des résidentsfjents au sein de la structure



[Il. CADRE DE REFERENCE

1. La Personne Agée
1.1. Définition

Pour 'OMS « on est une personne agée a partiOdené », age qui notifie I'arrét

de la vie active et le début de la retraite.
La personne ageée est avant tout une personneseuargégue, avec une histoire, des projets.

Pour un accompagnement global des usageés, il fassi gorendre en compte l'aspect

psychologique lié au vieillissement.

1.2. Aspect psychologique de la vieillesse

Au niveau affectif, la personne agée est tedsible au changement, et a l'inattendu
gui sont une source d’angoisse pour elle. Elletrést préoccupée par son état de sante, a
besoin de dialoguer avec les autres (surtout glaafaimille n”est plus présente), a peur de la

solitude, d'étre livrée a elle-méme.

Au niveau sensori-moteur, son temps intérieur se ralentissant, elle vit lape extérieur
comme ralenfi» d’oul la nécessite d’aller & son rythme, prendretemps, avoir de la
patience, faire avec le patient et non pour leepatill est vrai que dans les structures vues le
nombre de patients a prendre en charge avec ldgparsonnel présent et la gestion du
temps a respecter, parfois il s'avére que le soigpatique dans I'urgence les soins en ne

privilégiant pas I'autonomie du patient.

Au niveau cognitif, deur capacité d’attention, de concentration dimiftue

3 Nathalie BISSONNETTE Psychologue ; Ainés — http://www.psychologuestbruno.com/clientele/aine

4 (LA PSYCHOLOGIE DE LA PERSONNE AGEE- www.accesausavoir.livre.eu/ebooks/011 entraide/html-
n/ch02.html,avril 2006)

5 (LA PSYCHOLOGIE DE LA PERSONNE AGEE- www.accesausavoir.livre.eu/ebooks/011 entraide/html-

n/ch02.html,avril 2006)




La situation de départ se déroule au sein d'un BSiais peut aussi se retrouver dans un

EHPAD, il me paraissait important d’apporter quels|précisions sur ces structures.

2. Les Différentes structures d’accueil

2.1 Le SSIAD

Texte Fondateur des SSIAD (Décret du n° 81-4481898i°), (cf. annexe n° 1)

Missions renforcée en 2004 (décret djuR52004Y (cf., annexe n°ll)

2.2.2. Définition —Missions

Issu du décret n°2004-613 du 25 juin 2D@4. Annexe n° 1I) relatif aux conditions
techniques d'organisation et de fonctionnemensdepsces de soins infirmiers a domicile,
des services d'aide et d'accompagnement & doreidiles services polyvalents d'aide et de
soins a domicile

Les services de soins infirmiers a domicile (SSIAB3urent, sur prescription médicale, des
prestations de soins infirmiers sous la formeadesstechniques ou de soins de base et
relationnels, aupres :
- De personnes agées de 60 ans et plus, maladependdétes,
- De personnes adultes de moins de 60 ans présenthandicap,
- De personnes adultes de moins de 60 ans attem{asthlologies
chroniques (Art.1 du décret du 25 juin 2004)

Ces services interviennent a domicile ou danstbdsdiésements non médicalisés pour
personnes agées et pour personnes adultes haretidape? décret du 25 juin 2004)

Les interventions sont assurées par :

6 Cours du 8 mars 2018 « le SSIAD, Service de Saiirsniers A Domicile, Autorisation, Appel a projeBestion de
I'activité, Indicateurs » par Aurélie FOURNIER, Ditéce du CAP ‘Santé)

7 Cours du 8 mars 2018 « le SSIAD, Service de Saifisrliers A Domicile, Autorisation, Appel & projeBestion de l'activité,
Indicateurs » par Aurélie FOURNIER, Directrice@AP ‘Santé)

8https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cikie=JORFTEXT000000801170&categorieLien=id




- Des infirmiers qui exercent les actes relevanede tompétence,
organisent le travail des aides-soignantes etides anédio-
psychologiques et assurent, le cas échéant, safigvec les autres
auxiliaires médicaux

- Des aides -soignantes qui réalisent, sous la regpdité des infirmiers, les
soins de base et relationnels et concourent adfaptissement des actes
essentiels de la vie correspondant a leur formatiates aides médio-
psychologiques Art. 3 Décret du 25 juin 2004)

- Des pédicures-podologues, des ergothérapeutess g@isgichologues en
tant que de besoin.

- Le service de soins infirmier & domicile doit coemire un infirmier
coordonateur salarie.

- Des infirmiers et pédicures-podologues libérauxveatiexercer au sein
d’un service de soins infirmiers a domicile, soéserve d’avoir conclu

une convention avec I'organisme gestionnaire deecéce.

Les SSIAD sont prises en charge directement ggriatement par I’Assurance maladie et

subventionnés par 'ARS

Il est a noter que kes infirmiers exercent les actes relevant de tampétencegrganisent

le travail des aides-soignant¢s.] des aides -soignanteguiréalisent, sous la

responsabilité des infirmiers, les soins de basestdtionnels». Ensuite 4es services de

soins infirmiers a domicile assurent, sur prestiap médicale, des prestatiorde soins

infirmiers sous laforme de soins techniqguasu de soins de base et relationnelsLa

situation initiale nous montre que les aides-saigmeefusaient I'autorité des infirmiers, et
trouvaient que les infirmiers n’assuraient pasisaffiment de soins de bases en plus du
nombre important de leurs soins technique. lbest dit que les soins de base étaient

réserves particulierement aux aides-soignantes.

2.1.2 Obijectifs®

1. Faciliter le retour a domicile aprés une hospitaion

% Cours du 8 mars 2018 « le SSIAD, Service de Saifiisriiers A Domicile, Autorisation, Appel a projegestion de I'activité,
Indicateurs » par Aurélie FOURNIER, Directrice@AP ‘Santé)



Eviter ou retarder les hospitalisations
Apporter conseils aux patients, aidants, entourage

Aider les personnes a mieux vivre leur dépendance

a kM 0D

Accompagner les personnes en fin de vie lorsq édesouhaitent

2.1.3 Statistiques

Selon le site de 'INSEE le nombre de SSIAD + SRBSn France au
31/12/2015 est de 2131 pour 124038 pldtes

Dont!!:

- 17 SSIAD en Guadeloupe pour pimge en charge de 640 personnes

- 11 SSIAD en MARTINIQUE

- 1 SSIAD en GUYANE

- 3 SSIAD a la REUNION

- 1 SSIAD a Saint-Pierre et Miquelon

2.2.L.es EHPAD

Régis par le décret n°2016-2016 du 26 aolt 20H8ifraux conditions techniques
minimales d’organisation et de fonctionnement délbergement pour personnes agéees

dépendantes. (cf. annexe n° lll)

2.2.1. Définition1?

Un EHPAD est un établissement médico-social, gsliigsl’hébergement de
personnes agées dépendantes ou en perte d’autctatateeou partiell. lls accueillent des

personnes agées de plus de 60 ans qui ont béamla,d’'assistance et de soins au quotidien

Dhttps://www.insee.fr/fr/statistiques/3303484 ?somawB353488&0=personnes+agees+dependantes

1 hitps://annuaire.action-sociale.org/etablissemesggAptation-sociale/service-de-soins-infirmiedoasicile--s-s-i-a-d--354/rgn-dom-
tom.html#dom-tom

12 https:// www.Essentiel-autonomie-humanis.com, les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD)-25 janv.2017 mise a jour le 19/09/201

13 https://www.guadeloupe.ars.sante.fr/sites/default/files/2017-

01/ANNUAIRE_EHPAD_au_4 Novembre_2016_0.pdf




.Elles peuvent étre partiellement ou totalemepedédantes de 'aide de quelgu’un dans les
actes de la vie quotidienne . Elles sont en peatigtanomie pour des raisons physiques ou
mentales (ces personnes ne peuvent plus restessddz elles). Ces structures peuvent
recevoir les résidents atteints de la maladie digdimer et de maladie apparentéemais

aussi des personnes valides.

Un EHPAD peut étre public, privé ou associatif.cgsation est soumise a une procédure
conjointe d’autorisation préalable du PrésidenCouseil Général et du Directeur général de

’Agence Régionale de Santé.

L’agrément EHPAD se traduisait par la signaturend’'aonvention tripartite entre le Consell
Général, 'Agence Régionale de Santé et 'assariajestionnaire de I'établissement jusqu’
en 2002 substitution par des CPOM (cf . annex¥)ntepuis Janvier 2018. Cette
convention précise entre autres, le budget debliésement qui se répartit entre :

- L’hébergement (prise en charge possible par lertEpant avec l'aide
sociale)

- La dépendance (prise en charge possible par kedaenéral avec
I'’APA)

- Les soins (pris en charge par I'ARS et la séégiiciale}®
L’encadrement est assuré par une équipe pluridiisaipe composée de :

- 1 médecin coordonateur,

- Des infirmiers

- Des aides-soignants

- Des aides médio-psychologiques
- Un psychologue,

- Un ergothérapeute,

- Un psychomotricien

- Un assistant de soins en gérontologie

Il existe différents modes d’accueil

1 https:// www.Essentiel-autonomie-humanis.com, les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD)-25 janv.2017 mise a jour le 19/09/201

15 https://www.guadeloupe.ars.sante.fr/sites/default/files/2017-

01/ANNUAIRE_EHPAD_au_4 Novembre_2016_0.pdf




L’hébergement permanent pour une prise en chargg2Zdpour les personnes dépendantes

et dont le maintien & domicile devient difficile

- Les unités Alzheimer : prise en charge au seinitBsgcurisés et
spécifiques des personnes souffrant de la malaéliehétimer ou des
troubles apparentes

- Des poles d’activités et de soins adaptés (PAS&)eillent a la journée les
résidents de 'EHPAD ayant des troubles du compuete modérés afin de
leur proposer des activités sociales et thérapsesiqdaptées.

- Les unités d’Hébergement Renforcées (UHR) accm¢illé a 14 personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de maladfgsarentées ayant des

troubles du comportement séveres

L’hébergement temporaire est de quelques semaigaslques mois (maximum 3 mois)
pour faire face a des difficultés ponctuelles (wetoospitalisation, vacances des aidants) ou

pour préparer progressivement une entrée défiri@ares la structure.

L’'accueil de jour se définit en une journée ou dfarnée ou plusieurs jours dans la semaine

afin de préserver, maintenir 'autonomie des pamnssret soulager les aidants.

Les frais en hébergement varient d’'un établisseméatitre et du niveau de dépendance.

2.2.2. Mission¥

- Accompagner les personnes agées en préservaiigunomie a travers
une prise en charge globale comprenant :
* L’hébergement a temps complet ou partiel,
» Restauration et la blanchisserie,
* Des animations et vie sociale,
* Surveillance médicale,
* Soins médicaux et paramédicaux adaptés
- Un projet d’accompagnement personnalisé (avemllaboration de la

personne de confiance), adapté au besoin,

16 https:// www.Essentiel-autonomie-humanis.com, les établissements d’hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD)-25 janv.2017 mise a jour le 19/09/201
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- Un projet de soins et un projet de vie visant @feper I'exercice des droits

des personnes accueillies

2.2.3 Les Statistiques

Selon 'INSEE le nombre d’EHPAD en France est 7g060r 600380 pour un

nombre de place installé au 31 décembre 2015
Dont 18

- 17 EHPAD en Guadeloupe dont 10 en Grande-Te®& eh Basse-Terre
1 1 EHPAD a Saint- Martin
1 1EHPAD a st Barthelemy

3. L'Infirmier Coordinateur *°

Egalement appelé « infirmier référent » (IDERiyfirmier coordinateur (IDEC)
intervient en établissement d’hébergement pouroperess agées (EHPAD) ou dans un

Service de soins infirmiers a domicile (SSIAD

Sa présence est devenue une condition quasi-ariaple au conventionnement des
EHPAD. Il est rattaché a la direction et en coll@tion avec le médecin coordonnateur.

Les missions de I'IDEC sont multiples et de plugpkrs complexes, d’autant que la fonction
évolue vers une fonction de cadre de santé efcsiltautour de 4 axes : la connaissance du
secteur gérontologique, les spécificités du vestiment, le management des équipes de soins
et la conduite de projets.

Parmi ces missiof:

- Accompagnement des résidents et de leur familen participant notamment a

'examen des demandes d’admission et a I'accusiktirants (premiére visite

7 https://www.insee.fr/fr/statistiques/3303484?sommaire=3353488,tableau de I’économie francaise —édition
2018, parue 1e27/02/2018-Personnes agées dépendantes.

18 https://www.guadeloupe.ars.sante.fr/sites/default/files/2017-

01/ANNUAIRE_EHPAD_au_4 Novembre_2016_0.pdf

1% http://www.agevillage.com/article-7095-1-Le-metier-d-infirmier-ere-coordinateur-trice-IDEC-.html

20 http://www.agevillage.com/article-7095-1-Le-metier-d-infirmier-ere-coordinateur-trice-IDEC-.html
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notamment), a I'élaboration et a la mise en plasemtojets de soins et de vie
individualisés, en informant les familles notammeéais la gestion de la fin de vie(
directives anticipées) et en participant au Cordeell vie sociale (CVS)

Coordination des activités de I'équipe soignantéide-soignante, aide médico-
psychologique en lien avec le médecin coordonnateWDEC assure les relations
avec les intervenants extérieurs (kinésithérap@édidicures, infirmiers...), anime
I'équipe et optimise les temps de travail, superlasprise de médicaments (contréle
et suivi des ordonnances et de la bonne distributiparticipe a I'évaluation de
'autonomie de la personne (GIR et GMP), rensetgns comportements ou
événements concernant le résident ( chutes, inerde, escarres, déces,
hospitalisation...) susceptibles de modifier le pemgme de soins. L'IDEC s’assure

aussi de la continuité des soins, notamment la leuteek-end et les jours fériés.

Gestion de la qualitéavec la mise en place de protocoles et de leuna@ian
(hygiene, nutrition, prévention des chutes, degdaots, du risque infectieux ou
encore de la maltraitance), avec les déclaratibfigaioires (maltraitance,

pharmacovigilance, matériovigilance)...

Gestion du personnel gec I'organisation des plannings, la gestion diedéntéisme,

la formation, I'évaluation, ainsi que la préventetra gestion des conflits...

Gestion logistique des repagcommandes, respect des régimes, réclamationt, de
blanchisserie (marquage du linge des résidentstast...), de I'entretien des locaux

(protocoles, tracabilité), le matériel, les produltincontinence (gestion, référent)...

En résumé I'ldec a un réle prépondérant dansdtiggeet le management de la
structure, c’est un maillon fort .

Elle fait le lien de la hiérarchie aux familles gassant par le résident, les soignants, le
personnel administratifs, les personnels paramexlietlle personnel technique.

Elle assure la coordination de toutes ces persaafired’assurer une bonne marche de
I'établissement pour éviter les conflits et donuee qualité de service irréprochable
pour une bonne prise en charge des résidents/izatierest vrai qu'en SSIAD la

configuration est différente mais les compétenestent les mémes a la différence
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gue les patients sont chez eux dans leur enviroeneavec leurs habitudes, avec une
présence de la famille 24h/24h qui observe qui.épmomicile le soignants, tres
souvent que rarement endosse le rble de I'assestowiale, le psychologue, le
psychiatre, le conciliateur, etc .. car nous p@métdans l'intimité familiale et d’ou

la gestion des conflits familiaux, la gestion dagres intervenants a domicile, la
gestion des médecins traitants qui ne se déplaearie plus souvent .Comme en
Ehpad, I'ldec peut se faire accompagner par le gigd@oordonnateur ou par le chef
d’entité en SSIAD pour I'encadrement. Si le regadile du SSIAD « démissionne »
de son réle de gestionnaire , de manager , lessaalouées aux soignantes
deviendrons de plus en plus difficiles pour I'égugd principalement pour les
infirmiers restant des chefs d’équipe des aidegrsuits qui travaillent sous leur
autorités. Dans la situation initiale décrite abwél'absence du chef d’entité a
entrainé le bouleversement de toute I'équipe, deflits et malheureusement des
répercussions sur la prise en charge des patientdedrefus de certaines familles de
recevoir certains soignants car des négligenceétéribservées et signalées. Devant
ces difficultés de management, le responsableanéespoir sur la présence d’un
IDEC . Au cours de mon enquéte, 'ensemble dessoits pensent que I'IRCO est le
seule recours pour régler les conflits (soignpatgents familles). En somme, la
bonne gestion d’'une équipe requiere des compételecemnagement.

4. Le Management

4.1. Définition
Ensemble des techniques de direction, d'orgamisa¢t de gestion de

l'entreprisé.

Il existe plusieurs styles de managentént
- Style délégatif (Responsabiliser, donner des nmis3io
- Style participatif (Epauler, écouter, associer,auégy)
- Style persuasif (Entrainer, mobiliser, encourager)

- Style directif (Diriger, structurer, controler, supiser)

Selon Patricia Braflan-Trob@ « les théories du management et la gestion neegorien

universelles>Elle poursuit en disant : ikrevient a chaque peuple, chaque pays, chaque

21 https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/management/49022
22 Nadine DEFILLON —cours « la communication managériale outils stratégique » DU IRCO 2017- 2018
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région de concevoir, de construire un mode de geste son organisation qui lui
convienne »* Au début de mon introduction je citaigs Etre manager, c'est quelque chose
qui ne s’impose pas. C’est une fonction qui nétessie bonne connaissance de la nature

humaine»®®

Contrairement a tous ce que nous avons lu sunviusalité de la théorie du management et la

gestion, Patricia Braflan- Trobo vient nous le cedire, Pourquoi ?

Allez faisons une escale en Guadeloup& neg pé pa dirigé neg » : quand I'histoire

rencontre le managemert®»

J'ai toujours entendu dire « pan neg peke dirigeem» ou neg paka dirige neg » ce qui veut

dire : « aucun négre ne va me manager, ou encoreetges ne dirigent pas les négres ».

Patricia Braflan-Trobo sociologue, dans son liwrgociété poste esclavagiste et management
endogéne a la Guadeloupenous dit’ : cette phrase citée plus haut est prononcéegsar d
cadres, des managers, des chefs d’entrepriserémdgnts d’associations, se rattachant a la
composante dite noire de la population, dés lolitssqencontrent une difficulté avec les

membres de leur équipe qui sont de la méme apparterethnique.

Elle poursuit en disaffk ce qui expliquerait toute la difficulté a fatravailler les
guadeloupéens ensemble du groupe noir par lesscadrehefs d’entreprise dits blancs [...]
et les drames qui peuvent subvenir dans les eigespet les organisations qui mettent en

présence des personnes de cette composante ethnique

Elle explique l'origine de cette « constructionntade négative » dans I'histoire récente du
pays. Elle rappelle que « I'esclave, ancétre deol'guadeloupéen, a été tantét une béte, tantbt
un bien, mais aussi surtout un outil de productituis il est devenu un étre humain de

« race » dite inférieure. Au contrario, le blangittolon, maitre puis « race » supérieure. Sur

23 patricia Braflan-Trobo, Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009, page 297

24 patricia Braflan-Trobo , Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009, page 297-298

25 BOB NELSON PETER Economy-LE MANAGEMENT POUR LES NULS-
https://ortinelvestbot.firebaseapp.com/B00602V6BK.pdf, 18 janvier 2011

26 patricia Braflan-Trobo, Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009, chap .5 page 281

27 patricia Braflan-Trobo, Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009, chap.5, page 281

28 patricia Braflan-Trobo, Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009, page 282
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la plantation, le principal poste de commandemenétpit accordé a un afrodescandant était
celui de commandeur. |l était dépositaire de I'atéadu maitre et devait étre sélectionné avec
la méchanceté comme critére premier. Car « pluhamo> que les autres, le commandeur ne
s’en faisait que mieux craindre, connaissant lssesule ces semblables et aussi était habilité a

infliger des punitions.

La sociologue Patricia Blaflan Trobo cite Julidisméralda-Amon docteure en
sociologie « cette pratique n’était pas sans cars®e sur les esclaves car « de la sorte, et a
l'issue de cette manipulation, I'expérience dedaldur et de la trace laissé dans I'inconscient

avait la couleur de son congénére, de 'autreodim&me®®.

Elle nous dif!: « 160 ans apreés I'abolition de I'esclavage, &ad&loupe, il n’est pas
surprenant que de telles constructions continaémiuser la réalité sociale surtout dans la
direction et le management es hommes. C’est aireslgj« neg pé pa dirigé neg pousse
nombre de cadre dits noirs a se sous-estimer segvoir leur place qu’a une « faveur qui
leur serait faite par ledit blanc. Elle poursuibute difficulté relationnelle rencontrée par ces
cadres est pour eux d’emblée un signe d’écheettée a la couleur de leur peau et

empécherait toute gestion objective de situatioogepsionnelles somme toute banale.

Selon elle, il est primordiale que les guadeloupésment conscients que leur poste ou leur
fonction leurs sont dus grace a leurs compétetaes I'entreprise, I'organisation a besin

Le manager guadeloupéen aura comme défi d’avaapacité de décider en tenant compte
de contrainte économique et politique (avec ux tde syndicalisation de prés de 30% en
Guadeloupe contre 8% en France, les partenaireaugoetant incontournables en
Guadeloup®). Une connaissance de I'histoire devrait perraeitr manager ou chef
d’entreprise dit blanc de comprendre pourquoiatggides, propos, postures ne « passent »

29 patricia Braflan-Trobo, Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009, page 283-284

30 patricia Braflan-Trobo, Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009, page 285

31 patricia Braflan-Trobo, Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009, page 286

32 patricia Braflan-Trobo, Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009, page 294

33 patricia Braflan-Trobo, Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009, page 299
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pas et peuvent déboucher sur des conflits vioiedtst tenir compte aussi de I'identité et la

culture®,

Enfin, elle termine en expliquant que le managedgloupéens doit construire une identité
manageériale autonome et ce management pourraifj@itdié de management endogene a la

Guadeloup®.

Pourquoi cette parenthése ? Eh bien tout simplepsne que cela expliquerai pourquoi j'ai
eu des difficultés a avoir des accords pour de®giens aupres des Irco, des directeurs de
SSIAD mais aussi des soignants. lls ont privilege enquétes. Pour I'ensemble des
personnes contactées, la majorité a trouvé quetad du mémoire était trop sensible et je

pense que pouvait montrer un coté de leur manageme....

Il est vrai que manager c’est diriger, conduirgamiser etc mais c’est aussi et surtout

échanger d’ou le chapitre suivant.

4. La Communication

« Vous serez d’abord vu puis entendu avant di@&repris 3°

5 .1. La Communication Verba

La parole est peut-étre I'instrument le plus imaottque nous ayons a notre disposition pour
rendre notre vie intéressante. Elle nous permetal@rer aux autres ce que nous sommes ce
gue nous pensons, ce que les autres pensent decaaie nous ressentons, ce que les autres
ressente vis-a-vis de nous et des autres, ce gisést, ce qu'ils attendent de vous et de la vie

en générafé.

34 patricia Braflan-Trobo, Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009, page 300-301

35 patricia Braflan-Trobo, Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009, page 299

36 Nadine DEFILLON —cours « la communication managériale outils stratégique » DU IRCO 2017- 2018

37 J-Marie BOISVERT, Madeleine BEAUDRY « S'affirmer @mmuniquer » les éditions de 'THOMME — page 1R8x:6
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5.2 .Comment communiquons-nou&®?

Quand deux personnes communiquent, il y a un «téoret et un « r récepteur ».

L’émetteur c’est celui qui parle, celui-ci a unetention » c’est-a-dire une certaine idée de
ce qu'il veut dire a l'autre (le récepteur) ou utée de ce qu’il veut que 'autre comprenne.
Le récepteur c’est celui qui recoit le messages Pyia la rétroaction ou feed-back quu est

un élément essentiel pour qu’il y ait communication

5.3 Qu’est-ce qu’'une bonne communicatiot ?

Pour que la communication soit bonne celui quigddit clarifier ses intentions en exprimant
le plus fidelement possible ce gu'il pense, veutr@gsent, autant au niveau verbal que non
verbal. Le langage doit étre assez clair et pnéoig que le récepteur n’ait pas a deviner ou
lire entre les lignes. Le récepteur essaie derdaiplus fidelement possible l'intention de

I'’émetteur.

5.4 Une attitude qui bloque la communicatioff

C’est quand une personne est tellement certaineid’aaison ou de dire les choses les plus
intéressantes qu’elle pense que c’est une pertendgs d’écouter I'autre et lui laisse a peine
le temps de parler et de terminer ses phrases.

Etre un bon récepteur, savoir se taire pour écocist important dans la communication
Dans toute communication, échange avec l'autreprétisément dans la communication

manageériale il faut savoir d’'une part :

5.5 Ecouter l'autre #*

Un des principaux problémes dans la relation imesgnnelle consiste en ce fait que nous ne
prenons pas le temps d’écouter l'autre. Nous aVbabitude de juger I'autre de I'approuver

ou le désapprouver rapidement surtout quand nous sentons impliqués nous méme quand

38 J-Marie BOISVERT, Madeleine BEAUDRY « Saffirmer @mmuniquer » les éditions de 'THOMME — page 100
39 J-Marie BOISVERT, Madeleine BEAUDRY « S'affirmer @mmuniquer » les éditions de 'THOMME — page 101
40 3-Marie BOISVERT, Madeleine BEAUDRY « S'affirmer @mmuniquer » les éditions de 'THOMME — page 102
41 3-Marie BOISVERT, Madeleine BEAUDRY « S'affirmer @mmuniquer » les éditions de 'THOMME — page 138
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nous avons-nous-méme un intérét évident ou caad®cue I'autre ait raison ou tort. Nous
pouvons alors facilement oublier le message detrBawce qui créé incompréhension et
guerelles inutiles.

Et d’autre part :

5.6 Le respect de l'autre

Quand quelqu’un nous fait du mal ou quand nousgengu’il va nous faire du mal ou quand
nous pensons qu’il va faire du mal nous avons stuesmdance a essayer de lui faire mal a
notre tour ou de 'empécher de parler, ceci datémgpandement la communication.

Plus nous sommes blessés ou plus nous pensonsogsealions I'étre, plus il est difficile
d’éviter cette réaction et pourtant c’est au monmnhous sommes les plus insultés qu'il est
le plus important d’éviter la mésentente si noesohs a demeurer en relation avec

quelqu’un

En faisant le lien avec mon enquéte, 'ensemblesdemants ont répondu que le manque de
communication, le manque découte, dincompréharssiosont des attitudes et des
comportements qui sont susceptibles de généreentratenir ou envenimer un conflit. lls
disent aussi qu’il est possible d’anticiper les réuels conflits en ayant une bonne
communication au sein de I'équipe et une bonne técailes parties, et ces deux
comportements pouvaient permettre de faire faceagEment a une situation conflictuelle.

En analysant la situation initiale, on constatalqua un véritable manque de communication
au sein de I'équipe voire dans la structure etitle soi, d’écoute, d’échange entre les parties.
L’absence de ces éléments ont bien entendu gédeéseconflits dans I'équipe mais aussi au
domicile des patients d’ou le refus des parentsaguiaines soignantes viennent prendre en
charge leur malade. Un soignant disaipeur une bonne prise en charge des résidents il fau
une bonne cohésion de I'équipe ».

En somme quand la communication est défectueysa donflit.
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6. Les Conflits

6.1 La Définition de la notion de conflit?

Dominique PICARD psychosociologue, nous dit : «teeme conflit évoque le combat, la
lutte (un conflit armé) : c’est la rencontre d’éEmbs qui s’opposent (« le conflit entre la
raison et la passion »), de positions antagoni&earbitrage d'un conflit ») : il renvoie

souvent a une relation de tension et d’opposititnegpersonne (« conflits familiaux »).

Il explique aussi que le conflit « désigne uneiadibn relationnelle structurée autour d’un

antagonisme. Celui-ci peut-étre d0 a la présenomulginée de forces opposées a un
désaccord (sur des valeurs, des opinions, des@mitx une rivalité lorsque des acteurs sont
en compétition pour atteindre le méme but ou msse méme objet (personne bien, statut

territoire) ou a une inimitié affective (animositéstilité, haine) » .

Si je me réféere a la situation que j'ai exposeé @padt, nous pouvons remarquer qu'’il y a bien
deux forces opposées a un désaccord : les Aidgasastes d'un coté et les infirmieres de

I'autre coté.

Afin de permettre une meilleure compréhension dedlits, j'ai jugé utile de traiter :

6.2. Les comportements a I'origine du conflif

En recueillant les données dans cet ouvragegtanu parmi d’autres :

« Le non-dit : ce qui n'est pas explicitement ddijt parce qu’il est I'expression d’'un
implicite, une évidence qu’il ne serait pas nécessde verbaliser pour lindividu ou le
groupe d’individus, soit parce gu’il réfute une malé de cacher une information permettant a

celui qui la détient de renforcer son pouvoir.

Parfois le non-dit peut adopter une force exprinaéefacon involontaire, par des sourires en

coin, des silences pesants, des attitudes compamtates non verbales souvent difficiles a

42 Dominique PICARD psychosociologue, professeur degeusités, EDMONDMARC« Que-sais-je ? » Les conflits relationnels »ePag
13 Chap. .l

43 Dominique PICARD psychosociologue, professeur degeusités, EDMONDMARC« Que-sais-je ? » Les conflits relationnels »ePag
97-98
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déchiffrer et qui peuvent produire des effets d&atasrs, mais aussi peut provoquer des
erreurs d'interprétation, de sentiments d’'étre cilde et, s'il devient dominant, il risque de
dégrader 'ambiance de travail au point de généreconflits.

En effet, une soignante disait qu'il était possildl@anticiper les éventuels conflits en
« observant le comportement des personnes, en faasi@mtion aux éventuels remarques qui

peuvent étre faites sur le ton de l'ironie ».

Ensuite, Les malentendus : l'incompréhension seddotoujours sur une erreur
d’interprétation qui est d’abord unilatérale. C’asie source de conflits faciles a résoudre en

prenant le temps de s’écouter et de se comprendre.

6.3. La fagon d’exprimer du désaccord

L’'auteur explique : « dans une entreprise oudbef a toujours raison », il est clair que toute

expression de désaccord est prohibée ».

Puis, L'ego : certaines personnes aiment a expeses opinions dans un but
dominateur ou les éventuels échanges ne seroritabt&s que pour valoriser ses propos, et
ou seule la victoire de sa propre opinion, et euies la victoire de sa propre opinion a un

intérét.

Loin de I'idée que toute opposition peut étre tautdive, ce type d’individu recherche la
joute verbale dans le but d’assurer sa supériorétoire : le conflit devient alors un support

de mise en lumiére de sa propre personne.

L’auteur*® de « Comment 'Homme geére ses conflits professitsn nous renseigne que les
recherches prouvent que nous réagissons aux sitaajue nous rencontrons de fagon
prévisible, et cela révele notre type de comportemnikpoursuit en disant que si nous
connaissons notre type et discernons les traitsicligs de ceux qui nous entourent, nous
éviterons bien des conflits. Aussi, il nous propoase liste des différentes manieres d’agir qui

4 caroline FACY, Samuel Legrand et Stéphane MOUSS&T Gestion des conflits pour les nuls Busines®ages 125-126

4> paul TOMLINSON « comment I'Homme gére ses conflitsfessionnelles, Page 73-72
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composent notre type personnel de comportemenaffitme qu’il n’y a pas de bons et de

mauvais types, et chacun de nous présente un p&s tes caractéristiques (cf .annexe n°

L’auteur nous demande d’analyser ce tableau (eb@@n°V) et de nous rendre compte que si
deux ou plusieurs personnes ont des traits detéagampposeés, la est la base essentielle de
nos conflits. Il explique que chaque caractérigigaut étre envisagée d’'une fagon positive

ou négative. Il donne I'exemple suivant : les per&s rigides aiment étre organisées et suivre
un plan mais si on considére qu’elles sont « bare¢@nflexibles » ce qui peut générer un

conflit.

6.4. Les Différents types de conflit§

Parmi les différents types de conflits cités dassduvrages nous avons retenus :

6.4.1. Les conflits de pouvoir et de rivalité

C’est le désir d’étre au dessus des autres soa@aleat psychologiguement, cela conduit a
adopter les comportements de domination tels queltanté de I'emporter sur l'autre a tout

prix, avoir toujours le dernier mot ou avoir toujswaison contre I'autre.

L’'auteur nous propose pour sortir de ce type deasdn conflictuelle, de revenir a une

clarification des roles de chacun au regard dpiédité de travail attendue.

Nous remarquerons que dans le conflit du SSIADpd@que de manager, de communication
a engendré un conflit de pouvoir et de rivalitéremtides-soignantes et infirmiers. Ce conflit
de pouvoir me fait penser qu'il pourrait aussi vedé I'approche des guadeloupéens au
management, « neg pa ka dirigé neg ».

6.4.2. Les conflits interpersonnels lies a I'orgasation

Sont issus de la confrontation de deux représenwatpersonnelles d’'une situation, d’'une

activité etc.... et pour résoudre ce conflit il n@s$ proposé de poser les questions adaptées ;

- Pourquoi fais-tu comme ceci ?

46 Caroline FACY, Samuel Legrand et Stéphane MOUSSHETa Gestion des conflits pour les nuls Businegsages 160-175
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- A quoi estimes-tu que ton travail est bien fait ?
- Etc.,

6.4.3. Les conflits interculturels dans le sens amopologique #’

Qui désigne les croyances, les valeurs et les cdmmpents qui caractérisent les membres
d’'un méme groupe. Ces comportements sont encounagede groupe. Ce phénomene

collectif exerce une influence psychologique et portementale sur les individus.

Apres avoir compris comment naissent les confiilitsje paraissait important de trouver les

solutions pour les désamorcer.

6.5. La Gestion des conflit$

Les auteurs nous donnent quelques pistes a savoir :

La distinction entre les styles de communicatioeade et indirecte : abordé un sujet délicat
trop brutalement avec des personnes habituéeg/lauiradirect risque d’exprimer les choses

en les froissant, plutot que de dissiper des mahehis.

Il faut un entretien en téte a tete, bien prépaterorganiser pour soulever la gestion
délicatement et programmer un deuxieme entreties @in profondeur et négocier une

solution.

On peut demander aux acteurs d’'un conflit de thavaensemble sur la recherche d'une

solution commune et le responsable peut joudsléede médiateur

S’entretenir avec les protagonistes, les convidesaréunions ou a des ateliers soigneusement

préparés et créer les conditions d’un dialogue teocisf 4°

Le rythme avec lequel on traite les problémes essiacruciaf®
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En effet, les pistes donnés par les soignantsagés sont semblables a celle de I'auteur
telles que : 4a confrontation des parties, la discussion colédgilors des réunions, entretien
avec les familles pour mettre les choses au clageherches de solutions en commsns
L’'IRCO proposent des Rappels des difféerentes regles (reglement de fmmatiment,
reglement intérieur, code du travail, recommandatii® bonnes pratiques) aux personnes

concernées ».

Au cours de nos recherches, nous avons découverteguconflits n’étaient pas forcément

négatifs au sein d’'une entreprise d’ou notre primeheubrique.

7. Utilités des conflit$?

Nous ne pouvons pas exclure le conflit de notrepraessionnelle : un certain niveau de
conflit est naturel. Il faut donc le considérer ecoenun levier plutét que comme un frein.
C’est une opportunité pour une équipe de se reenettrquestion, de mieux se comporter et

de réduire les incidences de désaccorde a 'avenir.

L’'important consiste a le détecter rapidement ietérvenir efficacement des qu’il menace de
déstabiliser I'équip®.

L’entreprise est un lieu ou des individus se résams$ pour faire ensemble quelque chose

gu’ils ne pourraient faire seuls.

C’est aussi un lieu inévitable de confrontationsnhines parce qu’elle conduit les individus
a travailler ensembles, c’est-a-dire a coopérearéager des idées, des savoirs, des projets, a

apporter du soutien, & produire ensemblé%tc.

L’affectio societatis est ce qui assure la cohéaigiour de I'existence de I'entreprise et méme

s’il est ébranlé par des conflits, pour autanttfeprise pourra y résister.
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L’affectio societatis est une locution d’originetilee qui désigne I'élément intentionnel
indispensable a la formation du lien entre lesgrare qui ont décidé de participer au capital
et a la réussite de toute société, qu’elle soiteciu commerciaié

Si je me réfere au conflit de la situation initigkepense que le désaccord existait avant méme
gue le responsable décide de s’éloigner peu alpeauanagement de la structure laissant la
gestion aux infirmiéres. C’est pour cette raisofil g@ufait la demande d’autorisation pour le

recrutement d'un IRCO. Ce qui montre parfois litéild’'un conflit au sein d’'une structure.

Malheureusement, malgré les moyens qui pourraiget rdise en ceuvre pour régler les
conflits entre les parties dans I'établissement dféviter qu’il y ait des répercussions sur la
prise en charge des résidents ou patients, cepgtsient perdurer. Heureusement, il existe

des moyens de recours en dernier lieu pour lesidésaéfinitivement.

8. Les Différents recours en cas de conflits dans lesaisons de retrait&®

Depuis La loi du 2 janvier 2002 les usagers dedcs médico-sociaux peuvent faire appel a
des « médiateurs recours » (souvent d’ancierfegsionnels a la retraite) qui sont désignés

par le président du conseil général.

Les Associations de malades comme France Alzhelnance Parkinson (associations

fédérées nationalement, avec des antennes dépatédess.

La FNAPAEF (Fédération Nationale des Associatidnsmis des Personnes Agées Et de
leurs Familles) dont I'objectif est la mise en ceudtun accompagnement de qualité de la
personne agée fragilisée, en concertation avdedasoirs Publics. Elle est régulierement
consultée sur les questions relatives a I'adaptat®la société au vieillissement et la perte

d’autonomié®.
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8.1.Processus de gestion d'un conflit avec la FNAEA&

La présidente de la FNAPAEF, Joélle Le Gall noysligue le processus classique de gestion
d'un conflit

1La famille, voire le résident appelle I'associatiocale, la fédération : un
long échange téléphonique est nécessaire pour tdiatentifier les faits et non des ressentis,
bien rester dans "l'intérét du résident vulnérallla"FNAPAEF demande aux familles de lui
envoyer "une synthése écrite des doléances".

2.a FNAPAEFcontacte par téléphone I'établissement incrireirt&nte de
dénouer le conflit. Parfois le responsable d'useaation locale peut se déplacer.

3Si le probleme persiste, si la "direction ne bopag", la FNAPAEF peut
envoyer le dossier aux tutelles locales de I'&abitnent (€lus communaux, départementaux),
voire aux pouvoirs publics nationaux en derniepugs
A ce jour, la FNAPAEF, précise Joélle Le Gall, pess les moyens de proposer un "service
juridique™ pour appuyer les démarches et le regrétewsletter (Dans la majorité des cas,
les dysfonctionnements ne sont pas "judiciarisdl#egant que tels précise Catherine
Ollivet de France Alzheimer.)
La FNAPAEF se veut pour autarau’ coude a coude avec les professionnels, lestitinsg
car les attentes relevent de dysfonctionnemergphéfois aux manques de moyens des

services"
8.2.Les tutelles, les recours si le probléme pertas

- La maison de retraite peut appartenir a un groupgroupement, une commune. Le conflit
peut amener a interpeler la hiérarchie de I'étsdafieent.

- les élus communaux, départementaux.

- le service "personnes agées" du Conseil dépantaimne

- les ARS, agences régionales de santé, pour &stiqns de soin et de prendre soin.

- la DGCCREF, Direction générale de la concurrededa consommation, de la répression des
fraudes, pour les questions de tarifs, contrats

- la justice, par l'intermédiaire du Procureur @&Epublique (informer aussi le ministere).
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9. Les Différents recours en cas de conflits en S

En cas de difficulté une personne qualifiée pesgurer un réle de médiation
avec la structure. Une liste de personnes quadiise disponible aupres du département, de

I'agence régionale de santé ou de la direction iémentale de la cohésion socidle.

La personne qualifiée a été créée par la loi gunZier 2002 rénovant I'action
sociale et médico-sociale afin de renforcer legtsldies usagers des établissements et services

sociaux et médico-sociaux.

Les personnes qualifiées sont chommefonction de leur connaissance de
I'organisation administrative et judiciaire, dedipgues publiques, de leur expertise et leur
expérience dans le secteur social et médico-sdtllak présentent des garanties
d’'indépendance vis-a-vis des établissements eicesravec lesquels elles pourraient étre

amenées a engager une procédure de médfation
Les personnes qualifiées interviennent bénévolethent

La famille peut interpeller la ou le responsablesdevice en cas de petits litiges ou le Conseil
d’Administration du SSIAD.

A la lumiere de mon enquéte, il y a d’autres gistai en ressortent a savoir Inéerpeller la
direction du service. Interpeller la personne gtiéé (Arti. L 311-5 de la loi n°2002-2 du
02/01/2002 rénovant I'action sociale et médico-at®)i» , « Interpeller le délégué du
personnel/CSE »gu encore une soignantepréconise de changer de service , arrété la prise
en charge patients (passer la main a un autreiseren cas de conflit soignants/Patients ou
encore soignants/soignants, ou encore soignantgfésn». Dans I'ensemble, les soignantes
considére que I'IRCO peut jouer un role importdauts la gestion des conflits entant que
meédiateur du faite de ses compétences que luigezgusa fonction au sein de la structure a
savoir : «Assure I'organisation des soins, Coordination delgtions avec les autres
professionnels de santé Planification des intefieaista domicile. Assurer 'administration et
la gestion du service (gestion des ressources masamise en ceuvre des dossiers

administratifs des patientscomme me le rappelle I'lrco de mon enquéte piésence de

57 https:/iwww.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/qdiesser/professionnels-de-laide-et-du-soin/la-persajualifiee
%8 https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/gdresser/professionnels-de-laide-et-du-soin/lagpees-qualifiee
59 https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/gdirasser/professionnels-de-laide-et-du-soin/lagpees-qualifiee
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'IRCO au sein de la structure selon les soignagtgle la rareté des conflits ou s’il y en ails
sont réglés rapidement. Je cite Oui, du fait de sa proximité avec I'équipe soigieset les
patients. Les conflits sont moindre car il y a uivset la tache de chaque soignant est

détermine, le conflit est réglé assez vite ».

IV. CADRE DE RECHERCHE

1. Population et lieux

Mes lieux d’enquéte ont été 4 SSIAD et un EHPAD.

2. Outil de recherche

Le choix des entretiens me paraissaient plusrgartj dans la mesure ou le soignant se sent
plus libre de s’exprimer sur un sujet qui I'impleEdans sa relation soignant-soigne, soignant-
parent, soignant-soignant, soignant-hiérarchie sNMaidisponibilité des professionnels

concernés m'a amené a changer de méthode.

3. Méthodologie de recueil des données

Au mois de juin, J'ai tout d’abord adressé unedeticcompagnée de ma problématique de
recherche aux directeurs des SSIAD et aux IRCO lesueHPAD (seul 1 IRCO a répondu
favorable a ma demande) afin d’avoir une autonsgpiour enquéter.

J'ai donné un délai de deux semaines pour leefedas questionnaires. J'ai fait la

distribution de 70 questionnaires. J'ai eu 16 stjoanaires en retour.

Les questionnaires remis a deux directeurs de SS¢ABI'IRCO d’'un EHPAD afin de

recueillir leur avis sur le theme, ne me sont janparvenus apres plusieurs relances.

Il ne m’était pas facile de réussir a avoir autdsguestionnaires remplis. Le theme fut ma
premiere difficulté il a été jugé tres sensiblaedacertains avaient du mal a se confier. Au

préalable, je précisais que les questionnairesrétanonymes et que les lieux de I'enquéte
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aussi. J'ai eu des questionnaires en retour aveoumeux réponses. Le refus des directeurs
ou des IRCO ou de certains soignants de partiégipenquéte ou de la privilégier &

I'entretien aurait-il un rapport avec le faite @dpport du guadeloupéen avec le management
endogene que nous a décrit Patricia Braflan-Tras don livre « Société post-esclavagiste

et management endogéne ».

J'ai eu des difficultés pour trouver des réferermbiographiques sur le theme choisi.

4. Analyse des résultats

1- Etes-vous

- Infirmier(ere) Coordinateur (tric)
- Infirmier(ere)

- Aide Soignant(e)

Public concerné &%

B InfirmierCo M Infirmiers Aides-Soignants

25%

—

69%

1- Depuis combien d’années étes-vous diplomé(e) ?

- lan 2 ans 3ans et plus

Ancienneté du Diplome

Elan HE2ans 3ansetplus =
12%

88% 0%

2- Depuis combien d’année exercez-vous dans ce seevit

- lan entre 2anset5ans 6 ans et plus
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Ancienneté dans le
service

6 ans et 1lan

plus 31%
25% entre 2
anset5

ans

3- Dans quelle tranche d’age vous situez-vous ?
- 20-25 ans
- 26-35ans
- 36-45 ans
- 46-60 ans

Tranches d'Age

W 20-25ans M 26-35ans 36-45ans MW 46-60 ans
9% 7%
‘ 35%

49%

5- Avez-vous été confrontés a des conflits au sein darvice ou d’'un autre au cours
De votre carriere ?
a) Soignants et Soignants oui nono Si oui, a quelle fréquence ?
5 aides-soignants ont répondus oui dont deux ddnadréquence de 2et 3 fois par semaine.

4 infirmiéres a répondu oui, une et précise «fo&guemment » et 'autre « rarement », une

autre 1 fois /an, 1 dit 2 fois / an
L’'IRCO arépondu oui et 2 fois
b) Patients et soignants oui nono Sioui, a quelle fréquence ?
Oui pour 5aides-soignants dont deux donnent ufrgce de 3 a 5 fois par semaine
Oui pour 4infirmieres, « rarement » et « courari fgis / an

L’'IRCO a répondu oui, 5 fois

29



c) Familles et soignants oai nono Sioui, a quelle frequence ?

Oui pour 2 aides-soignants, dont une fois etil& fois par mois

Oui pour 3infirmiéres, dont une « courant » ettfau< fréquemment »

Oui pour 'IRCO, 1 fois/an

d) Hiérarchie et soignants ouin nono Sioui, a quelle fréquence ?

OUI pour une aide-soignante, 3 a 4 fois par semaine

Oui pour les infirmiéres, « régulierement et quelkgjjours », « 2 fois /an

6- Quels moyens ont été misent en ceuvre paédrer ce conflit ? Citez-les.

Pour les AS ;- Rien

Pour les IDE ;

Pour L'IRCO :

communs

Réunion de bientraitance

Confrontation

Réunion

La discussion inter collégiale lors des réuni@es décisions ont été
prises avec I'accord de la directrice grace plusatemunication, les
choses avancent dans la bonne voie

Dialogue

Apres avoir informé la directrice qui par la stitdemandé un entretien

avec la famille pour mettre les choses aux claires

- Tenir le cadre informé de la @iiton

Pour les conflits entre soignants c’est plutotmegens personnels, je suis
allé régler mes problemes moi-méme avec la persoomeernée. Pour les
patients et familles en générale le supérieur ferque intervient pour
régler le conflit. Pour les conflits avec la hiétae, aucuns moyens.

Aucuns

- Entretiens avec les personnes eorées, recherche de solutions
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- Rappels des différentes régles (reglement de fomeéiment, reglement
intérieur, code du travail, recommandation de berpratiques) aux

personnes concernees.
7- Selon vous est-il possible d’éviter lesnflits ? Ouio Nono
Si oui comment ?
Si non pourquoi ?
Oui pour 5 AS : Comment ? : Il faudrait la présedean médiateur,

- Cela dépend du caractere de chacun

- Respecter les souhaits du résident en aidant #eguwes

Non pour 5 AS Pourquoi ? : Beaucoup de mauvaisen®) et de laisser aller
-Dans la mesure ou on ne peut ne pas satisfaitéet monde

- A cause des traits de caractére de patieradaddlles et soignants. Les

conflits sont inévitables mais la facon de les gpeait adoucir une situation de conflit.

- Par les traits de caractere des soignantemstiet des familles, puis par les
habitudes de vie du patient et le soin effectuégsasoignants

Une réponse mitigée pour un AS : On ne peut pdsréleés conflits a 100 % car nous

sommes des étres humains avec nos cotes positiégatifs mais on peut les résoudre.

OUI pour 2 IDE : comment ? : Réduire la chargerdedil, encadrement du personnel

constant par le cadre de santé

- En ayant un bon manager

Non pour 1 IDE : Pourquoi ? : On ne peut pas léeegar chaque individu est unique et a sa
facon de penser. On peut a mon avis atténuer Idreode conflit ou en éviter une partie en
mettant un cadre et surtout en adoptant une barméetet communication (dans les deux

sens : exemple patient/soignant, soignant/patient)

Non pour I'lRCO : Selon moi, il est possible de treeen ceuvre des actions pour éviter ou
limiter les conflits qui sont souvent des fruswas des uns et des autres ou un manque de

dialogue de communication d’échange( par exempleaeicher une psychologue pour
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'analyse des pratiques des formations adéquatesles soignants, afin de savoir gérer
certaines situations, proposer des moments de icoh@gquipe, etc.... travailler sur la
gualité de vie au travail) néanmoins ils ne s@# impossible a éviter . Tout réside dans le

traitement des conflits afin qu’ils ne prennentrdfdeur.

8- Les conflits ont-ils eu des répercussionsrda prise en charge des résidents

(patients) ?

- Ouio Nono

- Siouide quelles natures?

Oui pour 5 AS : Agit sur la prise en charge desepéd

- Il pourrait avoir des répercussions sur I'humeupdtient (car il va anticiper) et la
communication verbale pour le soignant, le patoentamille.
- Transmission pas clair
- Les répercussions sur la prise en charge des tmtigluent sur la qualité de la
communication (relationnelle) lors du soin, suubimeur du soignant et soigné
- Pour une bonne prise en charge des résidentst ilfee bonne cohésion de
'équipe
Oui pour 3 IDE : Charge de travail plus importargesr certain professionnel compte tenu
du manque d’entraide entre collegue, manque d’'capbn, épuisement de certains

professionnels donc travail moins efficace.

- De Iimplication de I'équipe dans les soins
- On aplus de pressions, on est, moins sereinquidesut entrainer malgré soi des

erreurs

Non pour L'IRCO

9- Pouvez-vous me citer quels sont les attitesl et comportements susceptibles de

générer ou d’entretenir un conflit ?

- Communication 0 13 oui sur 16
- Surcharge de travalil 013 sur 16

- Relationnel o 13 sur 16

- Inquiétude des familles ou patients o8 surl6

- Autres O
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Atitutes et Comportements susceptibles de generer ou
entretenir un conflit

B communication B Surcharge de travail

Relationnel B Inquiétudes des familles et patients

10- Quelles sont les attitudes qui sont suptibles d’envenimer une situation

conflictuelle ?

- Mauvais management

- Glissement des compétences,

- Entétement des familles

- L’organisation des tournées (binbmes)

- Ne pas en parler

- Rester sur sa position

- Provoquer / son attitude

- Incompréhension de la famille qui veut déléguetdsiles taches parfois a
I'équipe soignante

- L’incompréhension des patients au niveau des pé®de passage a leur domicile

- L’organisation du travail entre soignant (bindbme)

- Si chacun maintient sa position

- Désinvolture

- Ne pas étre a I'écoute

- L’indifférence de I'un et de l'autre

- L’incompréhension, non écoute de I'un a l'autregdéere, la rancune, I'orgueil

- Le «jemanfoutisme

- Une attitude d’ignorance

- De rentrer dans le conflit, au lieu de se posémoetver une solution

- Lorsque la hiérarchie use de moyens comme « dipis@r mieux régner »
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- Le fait de ne pas s’inquiéter ou de I'ignorer

- Le fait de ne pas écouter I'un ou l'autre

11- Pensez-vous qu'il est possible d’anti@ples éventuels conflits ? Oui Non o
Si oui comment ?
11 Oui : présence d’'un médiateur

- Lors des prises en charge (Famille, patients, soitg) (2 fois)

- Lors de la prise en charge et lors de la rencatgsedifférents membres de la
famille, 'équipe soignante ne doit pas hésitex@liquer les directives, les
passages selon les priorités aux patients a ldiéarinsi que le réle des
soignants. Entre soignant et soignant, il fautgieuer et écouter I'autre.

- La communication

- Etre al'écoute de l'autre

- Cela dépend

- En communicant

- En observant le comportement des personnes. Eantattention aux éventuelles
remarques qui peuvent étre faites sur le ton danie. En réalisant des réunions
avec la famille entre les équipes....

- Des formations. Faire des réunions réguliereserls mises au point régulieres
Si non pourquoi ?

12- Selon vous quels sont les moyens garmettent de faire face efficacement a

une situation conflictuelle ?

- Ecouter les plaintes des protagonistes pour cordpeda probléme... Rester
impartial. Ne pas rester seul face a la résolud®ra situation, demander conseil &
ses pairs

- Gérer le probleme des le départ

- Lors des réunions de service, en discuter entgmaats puis I'IDE référent et par
la suite rencontrer les familles/ou du patient

- Communication

- Endiscuter lors des réunions de service

- Réunion
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- Retour a la source

- Leface a face

- La médiation

- Une bonne communication dans le respect de l'autre

- Reéaliser une réunion ; Trouver des solutions avetet personnes concernées

- Une formation, Présence du cadre. Equité au nideda charge de travalil

13- Quels recours ont les résidents /patientsoignants pour faire face a un conflit

non résolu ?

- Interpeller la direction du service. Interpellepkersonne qualifiée (Arti. L 311-5
de la loi n°2002-2 du 02/01/2002 rénovant I'actioiciale et médico-sociale)
Interpeller le délégué du personnel/CSE

- Aucun

- Faire appel a la directrice (IRCO)

- Une rencontre avec la direction. Un courrier exgilfc

- En parler a I'RCO qui informera son supérieur afenprendre une décision
radicale. L'IRCO sert de d’intermédiaire entre diesix sujets du conflit

- Ladirection

- Voir avec la hiérarchie

- La hiérarchie

- Se référer a la direction

- Faire appel a la hiérarchie, au conseil d’admiaigin

- Faire des courriers pour cibler la problématique

- De changer de service. Arréter la prise en changeatient (passer la main a un
autre service)

- Faire appel au cadre pour informer d la situation

14- L’IDEco (Infirmier(ere)coordinateur (tr ice) ou le chef d’entité doit-il intervenir

systématiqguement pour régler des conflits ? Oui Nono Pourquoi ?

- Non, nous sommes des adultes, on essaye au pecdéabdgler le probléeme entre
nous et si celui-ci n'est pas régler, on fait iménir IRCO
- L’lrco ou le chef d’entité doit &tre mis au couraiot conflit et prendra la décision

ou pas d’intervenir en fonction de la situation
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- Oui et non, Cela dépend d’un conflit et de 'ampleu

- Non, Chacun doit prendre ses responsabilités

- Oui, car il permet d’étre le « régulateur », c'@stpeu comme un pilier sur lequel
I'équipe/la famille... va se tourner/s’appuyer

- Oui, Il peut avoir le réle d’'un médiateur

- Oui, selon moi, une situation de conflit non régigautdt tendance a s’envenimer,
créer une frustration, des violences verbales/plugs dans certaines situations,
des sensations de mal étre au travail. La direetsbgarante de la Santé et de la
sécurité au travail, de son salarié (sante physiguentale). Cela est encore plus
grave si la situation concerne un patient. Domit intervenir et s’il ne le peut
pas, rechercher quelqu’un pour le résoudre.

- Non nous sommes senseés étre des adultes et desgioahels

- Non, nous sommes des adultes, nous savons comreuiqgi que nous remettre
en question

- Non, sauf si c’est un conflit qui peut porter atteia la qualité du travail, aux
conditions de travail ou a la relation inter coiédg.

- Non, mais pour valider et faire un protocole p@udécision prise

- Non, si et seulement s'il y a un mécontentemenadamille suite a la qualité du
soin

- Oui, car c’est le médiateur
15- Pourriez-vous me citer les compétences d'UBEco ?

- Je ne sais pas

- Prise en charge du patient. Elle peut intervems ttes conflits
patient/soignants/familles

- Réunion d’'information, Relais avec la directionsi& chez les patients pour
recueillir leurs impressions pour I'améliorationldeprise en charge

- Prise en charge des patients, intermédiaire paer ¢gs conflits

- Etre disponible et a I'écoute, faire preuve deeigu

- Coordinatrice, fait le planning, recrute, coordofegesoins, fait les stocks

- Assurer une bonne organisation des soins, Gestid@glipe, écoute
patient/soignant

- Assure I'organisation des soins, Coordination @égtions avec les autres

professionnels de santé Planification des interoeata domicile. Assurer
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'administration et la gestion du service (gestil@s ressources humaines, mise en
ceuvre des dossiers administratifs des patients.
- Manager une équipe. De faire le lien entre fan8lbégnant/Soigner et autres

intervenants ‘médecin...). De savoir répondre a @s®ibs et attentes

16- Pensez-vous qu'avec la présence d’'un IBdau sein d'un service les conflits sont

moindres ou réglés assez vite ?

- Sil'lrco est formé pour jouer son role, oui jenpe

- Jespere

- Oui, du fait de sa proximité avec I'équipe soigmeaeitles patients. Toutefois sa
position est souvent située « entre le marted&etiume »

- Les conflits sont moindre car il y a un suivi etdahe de chaque soignhant est
détermine, le conflit est réglé assez vite

- Pas forcement

- Non

- Non

- Oui

- Oui surtout au niveau des conflits soignants/famill

- QOuije le pense

- Oui

5. Interprétations des résultats et Réponse a mon quisnnent.

La majorité des soignants ont été confrontés adesits au sein de leur structure au cours de
leur carriere car sur 16 soignants seuls 3 sohbrdigss il y a un an et sont en service pour le
méme nombre d’années. Les 13 autres sont diploepesi6 ans et plus et agés entre 35-60

ans. La fréquence des conflits allait de 2et3 faissemaine ou 1 a 2 fois par an.
Les conflits patient/soignant sont plus fréqueirsiajue hiérarchie/soignant.

Des réunions ont été organisées avec les protagsmeur régler les conflits avec ceux qui
mettaient en cause soignant/soignant ou patiegtiant. Pour les familles se sont des
entretiens avec la hiérarchie .L’'IRCO lors des réus « rappels les différentes regles
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(reglement de fonctionnement, reglement intérieade du travail, recommandation de

bonnes pratiques) aux personnes concernées.

S’agissant de I'évitement des conflits, la moigé doignants pensent oui et I'autre non. C’est
possible avec la présence d’un manager, médidienrencadrement par un cadre de sante.

Ce n’est pas possible car les conflits sont inBléscause des traits de caractére de chacun

(patients, soignants, familles, hiérarchie).

L’Irco pense qu'il est possible d’éviter les cotHliElle explique< Selon moi, il est possible

de mettre en ceuvre des actions pour éviter ouglirtgs conflits qui sont souvent des
frustrations des uns et des autres ou un manqdekbgue de communication d’échange( par
exemple embaucher une psychologue pour I'analys@ddiques des formations adéquates
pour les soignants, afin de savoir gérer certasitaations, proposer des moments de
cohésion d’équipe, etc.... travailler sur la qualiéévie au travail) néanmoins ils ne sont pas
impossible a éviter . Tout réside dans le traitdndes conflits afin qu’ils ne prennent

d’ampleur

Ces conflits ont eu des répercussions sur la prisgharge des patients pour I'ensemble des

soignants.

La majorité des soignants pensent que le manqusdenunication, la surcharge de travalil,
le relationnel (par rapport aux affinités) et um p@oins I'inquiétude des patients et familles
sont des attitudes et des comportements qui sepeptibles de générer ou entretenir un

conflit.

Une situation conflictuelle est susceptible de g&mmer a cause d’un manque d’écoute,

d’'incompréhension,

Les soignants a I'unanimité pensent qu’il est gaedi’anticiper les éventuels conflits,
toujours en ayant une bonne communication au seli@quipe, une bonne écoute des parties,
instaurant des réunions réguliéres, et proposefodemtions. Ces mémes items sont cités

pour permettent de faire face efficacement a unatsbn conflictuelle.

L’ensemble des soignants pensent que I'lrco estl recours qu’ils ont ainsi que les
résidents, les familles les patients ont pour fi@oe a un conflit non résolu. Elle peut servir

d’'intermédiaire.
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L’irco propose « d’interpeller la direction du gee ou la personne qualifiée (Art ; 3111-5 de
la loi n° 2002-2 du 02/01/2002 rénovant I'actiomiate et médico-sociale) ou encore
interpeller le délégue du personnel CSE

Une partie des soignants pense que ni 'lRCO, oh&f d’entité ne doivent intervenir
systématiqguement pour régler les conflits en expli qu’ils sont des adultes ils peuvent

geérer.
L’autre partie pense qu'il serait souhaitable guiiiterviennent.

L’Irco dit » Oui, selon moi, une situation de canflon réglée a plutét tendance a
s’envenimer, créer une frustration, des violen@bales/physiques dans certaines situations,
des sensations de mal étre au travail. La diregtsbgarante de la Santé et de la sécurité au
travail, de son salarié (sante physigue : ment@lela est encore plus grave si la situation
concerne un patient. Donc il doit intervenir et 88 le peut pas, rechercher quelqu’un pour le

résoudre.

Les compétences de I'irco sont mal connus pour giduist moitié des soignants, mais a

'unanimité la considére comme une médiatrice.

Par ailleurs plus que la moitie pense que sa pcésam sein d’un service donne I'assurance

de moins de conflits et le reglement de ces dessient rapide.

L’analyse des propos du personnel soignant intérnamvoie a mon questionnement
a savoir Les compétences de 'IRCO suffisent-elles pour éeit ou limiter les
répercussions des conflits sur la prise en chargesl résidents/patients au sein de la

structure ?

Il m’est désormais possible de dire qu’elle s’afi, puisque globalement les soignants ont
été confrontés au cours de leur carriere a plusieamflits (soignants, familles, résidents,

patients, hiérarchie) au sein de leur structure.

Ces différents conflits ont eu des répercussionsasprise en charge des résidents /patients
pour certains. Par ailleurs, majoritairement, ffgsraent que la présence d’un Irco permet de

résoudre les conflits ou de les éviter.
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V. CONCLUSION

Quand le management est défectueux, rien ne vstriieture organisationnelle de
I'établissement est ébranlée car la communicatsbmagnpue. En absence de communication
efficace, de manque de collaboration, entente iaudgel’équipe d’encadrement cela
engendre des conflits.

Les textes régissent les techniques d’organisatiaie fonctionnement des services de soins
infirmiers a domicile et les conditions techniques minimales d’organisation et de
fonctionnement de hébergement pour personnes.agéaesil s’avere que parfois ces textes
ne sont pas prise en compte quand il y a comflitss certaines structures en absence du
responsable, dans le cas de la situation initialdes Aides-soignants refusent I'autorité des
Infirmiers.

Les missions de 'IRCO sont tres vastes car il dsdturer la totalité de la gestion de
'ensemble des encadrants, au sein de la strudaure laquelle il exerce (EHPAD ou SSIAD),
pour la bonne marche de I'établissement donc uise pharge adéquate et efficace des
résident/patients

Ces compétences de cadre de santé doivent haeptee de bien manager son équipe pour
eviter les conflits ou de les résoudre efficacenpentr le bien étre de tous les protagonistes.
Le management passe par une bonne communicatiefyaimme écoute, le respect et bien sur
une bonne connaissance sur la notion des cotdiglifférents types de caractéres pour
eviter les conflits et mener a bien les négociation

Il est garant de la bonne gestion du servicetigasant du bien étre du personnel,
d’encadrement mais aussi de celui des résidentxiggatEn un mot étre garant de la « Paix »
il est amené a prendre les bonnes décisions ambarent.

Patricia Braflan-Trobo dif : « On ne nait pas manager, on le devieetle poursuik le
management implique obligatoirement de faire fadesidécisions moralement difficiles »,
puis,manager devient un travail d’équilibriste qui caomdy intuition, rigueur et

improvisation, rigidité et souplesseAussi, tous ces parametres doivent étres prisent e
compte pour soit éviter les conflits ou soit dertesoudre. Parallelement, nous avons appris
gue les confits pouvaient étre utiles pour I'entispet pouvait servir le levier.
Malheureusement les conflits peuvent étre diffecBerésoudre, aussi des instances de recours

existent pour trouver une issu idéale pour leppaies

60 patricia Braflan-Trobo , Société post-esclavagiste et management endogéne : le cas de la Guadeloupe, édition
Harmattan, 2009
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CONCLUSION IN ENGLISH

When the management is defective, nothing goesoidemnizational structure of the
institution is shaken because communication isdmokn the absence of effective
communication, lack of collaboration and agreenwdtitin the management team, this
generates conflicts.

The texts govern the organization and operatinignieicies of home nursing services and the
technical requirements, of the minimum organizatiod the operating costs of
accommodation for the elderly. But it turns outttb@ametimes these texts are not taken in to
account when there are conflicts in some structurése absence of the person in charge, in
case the caregivers refuse the authority of theasur

The missions of the IRCO are very vast becauseist mnsure the totality of the management
of all the supervisors, within the structure in @it operates (EHPAD or SSIAD), for the
good running of the establishment, thus an adeqratesffective take in charge of residents /
patients.

His health-care skills should allow him to managetéam well to avoid conflicts or to solve
them effectively for the well being of all the pagbnists.

Management requires good communication and listeskiils, respect, and of course a good
know ledge of the concept of conflicts and of tifeecent types of characters to avoid
conflicts and to carry out negotiations.

It is the warrant of the good management of theiserit warranties the well-being of the
personnel of supervision but also that of the esisl/ patients. In a word, to be the warrant
of "Peace". He has to take the right decisionbatight time.

Patricia Braflan-Trobosays: "We are not born a nganawe become it" she continues
"management involves dealing with decisions thatmaorally difficult”, then,
managingbecomes a balancing actthat combinestiamurigor and improvisation, rigidity
and flexibility ". Also, all these parameters mhsttaken in to account to either avoid
conflicts or solve them. At the same time, we ledrthat confits could be use ful for the
company and could serve as a lever.

Unfortunately, conflicts can be difficult to reselvso appeal bodies exist to find an ideal out
come for the parties.
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ANNEXE N° |

Décret n°81-448 du 8 mai 1981 RELATIF AUX CONDITIONS D’AUTORISATION ET DE
PRISE EN CHARGE DES SERVICES DE SOINS A DOMICILE POUR PERSONNES
AGEES.

Version consolidée au 26 juin 2004

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre de l'intérieur, du miresdu budget, du ministre de la santé et de largéc
sociale, du ministre de I'agriculture et du sedrétd Etat aux anciens combattants,

Vu le code de la sécurité sociale ;

Vu le code de la santé publigue, et notammentrie IV ;

Vu le code rural ;

Vu le code des pensions militaires d’invalidité&les victimes de guerre ;

Vu la loi n° 66-509 du 12 juillet 1966 modifiée aile a I'assurance maladie maternité des
travailleurs non salariés des professions non algsg

Vu la loi n° 75-535 du 30 juin 1975 modifiée relatiaux institutions sociales et médico-sociales, et
notamment les articles ler, 3 et 27 ter;

Vu le décret n° 45-0179 du 29 décembre 1945 morkfadif a I'application des dispositions du livre
[l du code de la sécurité sociale ;

Vu le décret n° 50-1225 du 21 septembre 1950 felak assurances sociales agricoles ;
Vu le décret n° 58-1202 du 11 décembre 1958 redatifhdpitaux et hospices publics ;

Vu le décret n° 59-1510 du 29 décembre 1959 redatifdispositions financiéres et comptables a
adopter a I'égard des hépitaux et hospices civils ;

Vu le décret n° 61-9 du 3 janvier 1961 relatif &temptabilité, au budget et au prix de journée de
certains établissements publics et privés ;

Vu le décret n° 61-294 du 31 mars 1961 relatibgplication du chapitre Ill-1 du titre I, livre Vidu
code rural ;

Vu le décret n° 69-294 du 31 mars 1969 relatif snodalités de remboursement des frais d’assurance
maladie et maternité engagés par les travailleomssalariés des professions non agricoles ;

Vu le décret n° 76-838 du 25 aolt 1976 relatif eommissions nationale et régionales des institation
sociales et médico-sociales, et a la procédureadier des projets de création et d’extension des



établissements énumérés a l'article 3 de la 16151535 du 30 juin 1975 ;

Vu le décret n° 78-477 du 29 mars 1978 relatif @rise en charge par les régimes d’assurance
maladie des dépenses afférentes aux soins médipensés dans certains établissements ;

Vu I'avis du comité interministériel de coordinatien matiére de sécurité sociale ;

Vu 'avis de la caisse nationale de I'assuranceadialdes travailleurs salariés.

TITRE 1ER - DISPOSITIONS RELATIVES AUX CONDITIONS D "AUTORISATION DES
SERVICES DE SOINS A DOMICILE POUR PERSONNES AGEES

Article 1 (abrogé au 27 juin 2004)

Abrogé par Décret n°2004-613 du 25 juin 2004 -20t(Ab) JORF 27 juin 2004

Les services de soins a domicile [*définition*] asent, sur prescription médicale, aux personnes
agées malades ou dépendantes, les soins infiratidiisygiéne générale, les concours nécessaires
a l'accomplissement des actes essentiels de laim&,qu’éventuellement d’autres soins relevant
d’auxiliaires médicaux.

lIs ont notamment pour vocation d’éviter I'nospgation des personnes agées lors de la phase aigué
d’'une affection pouvant étre traitée a domicilefatgliter les retours au domicile a la suite d’'une
hospitalisation, de prévenir ou retarder la dédgradarogressive de I'état des personnes et leur
admission dans les services de long séjour ouldarsections de cure médicale des établissements
sociaux.

Sur avis du contrdle médical, ils peuvent prendreterge des personnes agées de moins de soixante
ans [*age*].

Le médecin prescripteur a la direction du traitetnen

Article 2 (abrogé au 27 juin 2004)

Modifié par Décret n°95-185 du 14 février 1995t- 86 (Ab) JORF 24 février 1995
Abrogé par Décret n°2004-613 du 25 juin 2004 -20t(Ab) JORF 27 juin 2004

L’autorisation de créer un service de soins a dibengst accordée par le préfet [*autorité

compétente*] apres consultation d’'une ou plusidessorganisations syndicales les plus
représentatives d'infirmiers libéraux, lorsque Bogtion :

- répond aux prescriptions de fonctionnement dagmwédécret ;

- répond aux besoins quantitatifs et qualitatif$adeopulation concernée tels qu’ils peuvent étre
appréciés notamment par la commission régionaléndégitions sociales et médico-sociales.

Cette création doit étre soumise a la procéduidedination prévue par le décret n° 95-185 du 14
février 1995.



L'autorisation de création fixe le nombre de persmagées susceptibles d’étre prises simultanément
en charge compte tenu des besoins dans I'aireedvieition du service.

L’autorisation de création vaut autorisation dectionner et de dispenser des soins remboursabies au
assurés sociaux. Elle détermine I'aire géographitquns laquelle le service intervient.

La décision du préfet est notifiée au demandeus dardélai maximum de six mois & compter du
dépbt de la demande. A défaut de décision danélag Hautorisation est réputée acquise [*accord
tacite*].

Article 3 (abrogé au 27 juin 2004)
Abrogé par Décret n°2004-613 du 25 juin 2004 -20t(Ab) JORF 27 juin 2004

Toute extension de capacité d'un service supéri@@@p. 100 de la capacité initiale est autorisée
dans les mémes conditions que les créations.

Article 4 (abrogé au 27 juin 2004)

Abrogé par Décret n°2004-613 du 25 juin 2004 -20t(Ab) JORF 27 juin 2004
Les services de soins a domicile pour personnességgsurent I'intervention [*personnel*] :

- d’infirmiers pour exécuter les actes de leur cétapce nécessaires a la personne agée, pour
organiser le travail des aides soignants et asdareas échéant, la liaison avec les autres ainei$i
médicaux, afin d’assurer le suivi et la coordinatites soins ;

- d’aides soignants ou de personnes inscritesutacentre de formation d’aides soignants et
bénéficiant pour leur formation de mesures fixéggeatransitoire par arrété, pour une durée dg ci
ans a compter de la date de publication du prégamet. Ces personnes assurent, sous la
responsabilité des infirmiers, les soins d’hygigéaérale et les concours nécessaires a
'accomplissement des actes essentiels de la Viex@ption des interventions relevant de l'aide
ménagere.

En tant que de besoin, le service peut faire applels pédicures ou a d’autres auxiliaires médicaux.

Les services de soins a domicile pour personnességsurent également la fourniture du petit
matériel nécessaire aux soins.

Une personne titulaire du certificat de cadre miar de santé publique ou, a défaut, un autrenimdir
assure l'organisation des soins dispensés pas¢ouice de soins a domicile.

Article 5 (abrogé au 27 juin 2004)

Abrogé par Décret n°2004-613 du 25 juin 2004 -20t(Ab) JORF 27 juin 2004

Pour assurer I'intervention des infirmiers, lesvagys de soins a domicile peuvent passer
convention avec des professionnels de statut libairesi qu’avec le ou les centres de soins
infirmiers exercant dans leur zone d’activité.



La convention avec les professionnels de statéatditest conforme au modele de convention annexé
au présent décret.

Le personnel propre au service doit au moins congueel’'infirmier visé au dernier alinéa de I'arécl
4 ci-dessus.

Article 6 (abrogé au 27 juin 2004)
Abrogé par Décret n°2004-613 du 25 juin 2004 -20t(Ab) JORF 27 juin 2004
Lorsqu’une personne agée est prise en charge paarvice de soins a domicile, ce dernier doit étre

mesure d’assurer lui-méme ou de faire assurerlésusoins qui relévent de son intervention, quel qu
soit le moment ou ces soins doivent étre délivrés.

Article 7 (abrogé au 27 juin 2004)
Abrogé par Décret n°2004-613 du 25 juin 2004 -20t(Ab) JORF 27 juin 2004
Le service de soins a domicile intervient soit amitile de la personne ageée, soit en

établissement social d’hébergement, que ce ddréieficie ou non d’un forfait global de soins
[*lieu*].
Son intervention ne peut pas conduire pour uniétdshent donné a une double prise en charge, I'une
au titre des soins a domicile, I'autre au titrdadsection de cure médicale [*non cumul*]. Toutefoi
en cas d’admission pour une durée limitée dangabligsement comportant une section de cure
médicale d’'une personne habituellement prise ergehaar un service de soins a domicile, celui-Ci

peut continuer a lui assurer les soins nécessaias,réserve que les moyens de la section de cure
médicale ne soient pas suffisants.

TITRE Il - DISPOSITIONS RELATIVES A LA PRISE EN CHA RGE DES SOINS A
DOMICILE.
Article 8 (abrogé€)

Modifié par Décret 85-1354 1985-12-17 art. 2 JORKEI@cembre 1985
Abrogé par Décret 2003-1010 2003-10-22 art. 170GRF 24 octobre 2003

Article 9 (abrogé)
Abrogé par Décret 2003-1010 2003-10-22 art. 170GRF 24 octobre 2003
Article 10 (abrogé)

Modifié par Décret 85-1354 1985-12-17 art. 2 JORK&cembre 1985
Abrogé par Décret 2003-1010 2003-10-22 art. 170GRF 24 octobre 2003

Article 11 (abrogé)
Abrogé par Décret 85-1354 1985-12-17 art. 2 JORB&EMbre 1985

Article 12 (abrogé)



Abrogé par Décret 2003-1010 2003-10-22 art. 170GRF 24 octobre 2003
Article 13 (abrogé)

Abrogé par Décret 2003-1010 2003-10-22 art. 1700RF 24 octobre 2003
Article 14 (abrogé)

Abrogé par Décret 85-1354 1985-12-17 art. 2 JOR#&EmMbre 1985
Article 15 (abrogé)

Abrogé par Décret 2003-1010 2003-10-22 art. 170GRF 24 octobre 2003
Article 16 (abrogé)

Abrogé par Décret 85-1354 1985-12-17 art. 2 JOR&&EmMbre 1985
Article 17 (abrogé au 27 juin 2004)

Modifié par Décret 85-1354 1985-12-17 art. 2 JORKEI@cembre 1985
Abrogé par Décret n°2004-613 du 25 juin 2004 -20t(Ab) JORF 27 juin 2004

En ce qui concerne les bénéficiaires de I'articl& 15 du code des pensions militaires d’'invalidité
des victimes de guerre, les sommes dues par létagat d’Etat aux anciens combattants sont

calculées sur la base du forfait journalier. Eca&s la direction interdépartementale des anciens
combattants recoit communication des documentsiamrés aux articles 12 et 14.

Article 18 (abrogé)

Abrogé par Décret 2003-1010 2003-10-22 art. 170GRF 24 octobre 2003

Le Premier ministre : RAYMOND BARRE.

Le ministre de la santé et de la sécurité socii€ QUES BARROT.
Le ministre de l'intérieur, CHRISTIAN BONNET.

Le ministre du budget, MAURICE PAPON.

Le ministre de I'agriculture, PIERRE MEHAIGNERIE.

Le secrétaire d’Etat aux anciens combattants, MATERPLANTIER.



ANNEXE N° II

Décret n°2004-613 du 25 juin 2004 relatif aux condi  tions techniques
d’organisation et de fonctionnement des services de soins infirmiers a
domicile, des services d'aide et d’accompagnement a domicile et des services

polyvalents d’aide et de soins a domicile

NOR: SANA0421055D

Version consolidée au 16 octobre 2018

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre de la santé et de Itepton sociale,

Vu le code de 'action sociale et des famillesanunent ses articles L. 232-13, L. 311-7, L. 31L:8,
312-1, L. 312-7, L. 313-1, L. 313-12;

Vu le code de la sécurité sociale, notamment sticieat.. 322-3 ;

Vu le code de la santé publique, notamment sodeitti 6321-1 ;

Vu le code du travail, notamment ses articles 9-12t D. 129-7 ;

Vu le code rural ;

Vu le code des pensions militaires d'invaliditées victimes de la guerre ;

Vu la loi n° 66-509 du 12 juillet 1966 modifiée aile a I'assurance maladie maternité des
travailleurs non salariés des professions non al@sc

Vu le décret n° 2002-194 du 11 février 2002 relatix actes professionnels et a I'exercice de la
profession d'infirmier ;

Vu le décret n° 2003-1010 du 22 octobre 2003 ffeddt gestion budgétaire, comptable et financiere,
et aux modalités de financement et de tarificaties établissements et services sociaux et médico-
sociaux mentionnés au | de I'article L. 312-1 ddede I'action sociale et des familles, et des
établissements mentionnés au 2° de l'article L16A8u code de la santé publique ;

Vu le décret n°® 2003-1135 du 26 novembre 2003ifelak modalités d’'autorisation, de création, de
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transformation ou d’extension d’'établissementertises sociaux et médico-sociaux ;

Vu l'avis de la section sociale du Comité natioth@l’organisation sanitaire et sociale en date du 4
février 2004 ;

Vu 'avis du comité interministériel de coordinatien matiere de sécurité sociale en date du 17
février 2004 ;

Vu 'avis du conseil d’administration de la Caissgtionale d’assurance maladie des travailleurs
salariés en date du 5 mars 2004 :

Vul'avis du conseil d’administration de la Caissgionale d’assurance vieillesse des travailleurs
salariés en date du 7 avril 2004,

TITRE ler : DISPOSITIONS RELATIVES AUX CONDITIONS D E FONCTIONNEMENT
DES SERVICES DE SOINS INFIRMIERS A DOMICILE. (abrog é)
Article 1 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O0 septembre 2005
Article 2 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O septembre 2005
Article 3 (abrogé€)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O0 septembre 2005
Article 4 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O septembre 2005
Article 5 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O0 septembre 2005
Article 6 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O0 septembre 2005
Article 7 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O septembre 2005
Article 8 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O0 septembre 2005
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Article 9 (abrogé)
Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 REBQ@0 septembre 2005

TITRE Il : LES SERVICES D’AIDE ET D’ACCOMPAGNEMENT A DOMICILE. (abrogé)

Article 10 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O0 septembre 2005
Article 11 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O septembre 2005
Article 12 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O septembre 2005
Article 13 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@0 septembre 2005
Article 14 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@0 septembre 2005

TITRE Ill : LES SERVICES POLYVALENTS D’AIDE ET DE S OINS A DOMICILE. (abrogé)

Article 15 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@0 septembre 2005
Article 16 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O0 septembre 2005
Article 17 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O septembre 2005
Article 18

A modifié les dispositions suivantes :
Modifie Code du travail - art. D129-7 (M)

TITRE IV : DISPOSITIONS DIVERSES ET TRANSITOIRES.

Article 19

Les services mentionnés aux titres ler et Il ddiwatisfaire aux conditions techniques d’organisati
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et de fonctionnement prévues par le présent ddaret un délai de trois ans a compter de sa
publication.

Article 20 (abrogé)

Abrogé par Décret 2005-1135 2005-09-07 art. 6 RBQ@O0 septembre 2005
Article 21
Le ministre d’Etat, ministre de I'économie, desafices et de I'industrie, le ministre de l'intériete
la sécurité intérieure et des libertés localemitastre de la santé et de la protection sociale, |
ministre de I'agriculture, de I'alimentation, dedéche et des affaires rurales, le ministre délégué
l'intérieur, porte-parole du Gouvernement, le niirgigiélégué aux personnes agées, le secrétaire
d’Etat au budget et a la réforme budgétaire et¢tactaire d’Etat aux personnes handicapées sont

chargés, chacun en ce qui le concerne, de I'exacdti présent décret, qui sera publié au Journal
officiel de la République francaise.

Par le Premier ministre :

Jean-Pierre Raffarin :

Le ministre de la santé

et de la protection sociale,

Philippe Douste-Blazy

Le ministre d’Etat, ministre de I'économie,
des finances et de l'industrie,

Nicolas Sarkozy

Le ministre de l'intérieur,

et des libertés locales,

Dominique de Villepin

Le ministre de I'agriculture, de I'alimentation,
de la péche et des affaires rurales,

Hervé Gaymard

Le ministre délégué a l'intérieur,

porte-parole du Gouvernement,
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Jean-Francois Copé

Le ministre délégué aux personnes agées,
Hubert Falco

Le secrétaire d’Etat au budget

et a la réforme budgétaire,

Dominique Bussereau

La secrétaire d’Etat aux personnes handicapées,

Marie-Anne Montchamp
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ANNEXE N° Il
JORF n°0200 du 28 aolt 2016

Texte n°10

Décret n° 2016-1164 du 26 aolt 2016 relatif aux con ditions techniques
minimales d’organisation et de fonctionnement des é tablissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes

NOR: AFSA1614530D

ELI:https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2016/8/26/AFSA1614530D/jo/texte
Alias: https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2016/8/26/2016-1164/jo/texte

Publics concernés : personnes agées, gestioneairgsidents des établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD) et des petités de vie (PUV), conseils départementaux,
métropoles, agences régionales de santé.

Objet : définition des conditions techniques minigsal’organisation et de fonctionnement des
établissements d’hébergement pour personnes agpesdhntes.

Entrée en vigueur : le texte entre en vigueur teottobre 2016.

Notice explicative : le décret définit les conditiotechniques minimales d’organisation et de
fonctionnement des établissements d’hébergememtgersonnes agées dépendantes. Il prévoit
également la composition a minima de I'équipe plisdiplinaire intervenant aupres des résidents de
ces établissements d’hébergement pour personnes dgpendantes. Il précise, en outre, les
adaptations nécessaires au fonctionnement de difpspécifiques (pble d’activités et de soins
adaptés, unité d’hébergement renforcée, accugiudest de nuit, hébergement temporaire) dans
I'objectif d’inscrire cette offre au sein des fil@s de soins et d'accompagnement des personnes agee
dans une logique de parcours de vie. Les dispaositio présent décret s’appliquent également aux
petites unités de vie.

Références : le décret est pris en applicatiorldiell'article 58 de la loi n® 2015-1776 du 28
décembre 2015 relative a I'adaptation de la sociétéieillissement et du Il de l'article L. 312-0 d
code I'action sociale et des familles. Les dispos#t du code de I'action sociale et des familles
modifiées par le présent décret peuvent étre ctiesjldans leur rédaction issue de cette modditati
sur le site Légifrance (http://www.legifrance.gduy.

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la ministre des affaires societete la santé,

Vu le code de 'action sociale et des famillesanonent ses articles L. 312-1 et L. 313-12 ;

Vu l'avis du Comité national des retraités et persas agées en date du 19 mai 2016 ;
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Vu l'avis du Comité national de I'organisation dairie et sociale en date du 7 juin 2016 ;
Vu l'avis du Conseil national d’évaluation des neswn date du 7 juillet 2016,

Décréte :

Article 1

Au début du sous-paragraphe 1 du paragraphe 9sdbei$asection 2 de la section 1 du chapitre Il du
titre ler du livre 11l du code de I'action sociae des familles, sont insérés les articles D. 21 a
D. 312-155-0-2 ainsi rédigés :

« Art. D. 312-155-0.-I.-Les établissements d’hékergnt pour personnes agées dépendantes
mentionnés au | et au Il de l'article L. 313-12 :

« 1° Hébergent a temps complet ou partiel, a pémenanent ou temporaire, des personnes agées dans
les conditions fixées a I'article D. 313-15 et foissent a chaque résident, a minima, le socle de
prestations d’hébergement prévu aux articles D-1B®22 et D. 342-3 ;

« 2° Proposent et dispensent des soins médicqpac@mnédicaux adaptés, des actions de prévention et
d’éducation a la santé et apportent une aide g lquotidienne adaptée ;

« 3° Mettent en place avec la personne accueillie s échéant avec sa personne de confiance un
projet d’accompagnement personnalisé adaptés amirisecomprenant un projet de soins et un projet
de vie visant a favoriser I'exercice des droits pesonnes accueillies ;

« 4° Lorsqu’ils proposent des modalités d’accuaitipulieres telles que prévues au 1° de I'article
314-2, ils respectent les conditions prévues atisles D. 312-8, D. 312-9, D. 312-155-0-1 et D. 312
155-0-2;

« 5° Inscrivent leur action au sein de la coordamagériatrique locale, en relation notamment desc
plateformes territoriales d’appui mentionnées atiglas L. 6327-1 et L. 6327-2 du code de la santé
publique, les méthodes d’action pour l'intégratites services d’aide et de soins dans le champ de
I’autonomie mentionnées a I'article L. 113-3, lemires locaux d’'information et de coordination
gérontologique mentionnés a l'article L. 312-1.

« Il.-Pour assurer leurs missions, outre son diectt le personnel administratif, I'établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantesalipne équipe pluridisciplinaire comprenant
au moins un médecin coordonnateur dans les conglifipdvues aux articles D. 312-156 a D. 312-
159-1, un professionnel infirmier titulaire du dipie d’Etat, des aides soignants, des aides médico-
psychologiques, des accompagnants éducatifs etusoet des personnels psycho-éducatifs.

« Art. D. 312-155-0-1.-1.-Le pdle d’'activités et gains adaptés, autorisé au sein de I'établissement
pour personnes agees dépendantes ou le cas éehdhattors de celui-ci, accueille en priorité les
résidents de cet établissement ayant des troublesrdportement modérés conseécutifs
particulierement d'une maladie neuro-dégénérathapeiée a un syndrome démentiel, qui altérent
néanmoins la qualité de vie de la personne etutessarésidents.

« Il.-Le pble d’'activités et de soins adaptés psgpdurant la journée des activités individuelles ou
collectives qui concourent au maintien ou a la lpdttation des capacités fonctionnelles restantes e
des fonctions cognitives, a la mobilisation de<fmms sensorielles ainsi qu’au maintien du lien
social des résidents. Un programme d’activité€lkedtoré par un ergothérapeute ou un
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psychomotricien, sous la responsabilité du médemindonnateur.

« Le pole élabore un projet spécifique qui prései modalités de fonctionnement, notamment en ce
qui concerne :

« 1° Les horaires et jours d’accueil du péle ;

« 2° Les activités thérapeutiques individuellesafiectives ;

« 3° Les modalités d’accompagnement et de soinORPPS ;

« 4° L'accompagnement personnalisé intégrant ke débk proches-aidants ;

« 5° Les transmissions d’informations entre lesgggisoignantes de I'établissement d’hébergement
pour personnes agées dépendantes et du pble ;

« 6° L'organisation du déplacement des résidertte égur unité d’hébergement et le pble d’activités
et de soins adapteés ;

« 7° L'organisation du déjeuner et des collations.

« lll.-Les principales techniques relatives a lisgen charge des troubles du comportement etiau su
de la pathologie et de I'apparition de nouveaux@mes, qui concourent a la mise en ceuvre du
projet d’accompagnement et de soins, font I'objeti@ima d’un protocole qui est suivi et évalué.

« IV.-L’équipe du péle d’'activités et de soins atdapest composée :
« 1° D’'un psychomotricien ou d’ergothérapeute ;

« 2° D’un assistant de soins en gérontologie ;

« 3° D'un psychologue pour les résidents et leardil

« L’ensemble du personnel intervenant dans le gflspécifiquement formé a la prise en charge des
maladies neuro-dégénératives.

« V.-L'environnement architectural, support du ptaje soins et d’activités adaptés, vise a créer po
les résidents un environnement confortable, rapsetastimulant et a offrir des lieux de vie soeial
pour le groupe, permettant d'y accueillir les fdesl

« Le pble d'activités et de soins adaptés estdamht accessible depuis les unités de vie de
I'établissement d’hébergement pour personnes afmsndantes et comprend notamment une
ouverture sur I'extérieur par un prolongement sujandin ou sur une terrasse clos et sécurise,
librement accessible aux résidents.

« Le pble peut ne pas étre organisé sur un liegugniEn outre, I'établissement qui ne dispose pas d
la surface nécessaire peut créer un pole d'actieitéle soins adaptés en dehors de I'établissement.
Dans ce cas, le pble bénéficie a au moins deuksgaiments, dont I'un est titulaire de I'autorisati
Une convention de coopération est signée entrgestionnaires des établissements et transmise a
'agence régionale de santé territorialement coergét

« Art. D. 312-155-0-2.-1.-L'unité d’hébergement fercé héberge des résidents souffrant de
symptémes psycho-comportementaux séveres consedutife maladie neuro-dégénérative associée
a un syndrome démentiel, qui altérent la sécutité gualité de vie de la personne et des autres
résidents.
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« Il.-L’'unité d’hébergement renforcé propose suméme lieu I'hébergement les soins, les activités
sociales et thérapeutiques individuelles ou callestqui concourent au maintien ou a la réhabibitat
des capacités fonctionnelles et des fonctions tiognj a la mobilisation des fonctions sensorielles
ainsi qu’au maintien du lien social des résidents.

« Le projet de soins et le programme d’activitést daborés sous I'autorité du médecin de
I'établissement de soins de longue durée ou paéldecin coordonnateur de I'établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendantis) amec le médecin traitant.

« Le projet de I'unité d’hébergement renforcé piéses modalités de fonctionnement, notamment les

activités thérapeutiques individuelles et collestivies modalités d’accompagnement et de soins
appropriés, 'accompagnement personnalisé, lesiimsions d’'informations entre équipes soignantes

e

de I'établissement d’hébergement pour personnessédgpendantes et I'unité.
« L'avis d’'un psychiatre est systématiquement reatiée

« lll.-Le médecin coordonnateur de I'établissendhébergement pour personnes agées dépendantes
coordonne et suit le projet de soins et le progrardiactivité de I'unité.

« L'unité d’hébergement renforcé dispose :

« 1° D’'un médecin, le cas échéant, le médecin avorateur peut assurer cette mission ;

« 2° D’un infirmier ;

« 3° D’'un psychomotricien ou d’ergothérapeute ;

« 4° D'un aide-soignant ou d’'un aide médico-psyobimue ou d’accompagnement éducatif et social ;
« 5° D’un assistant de soins en gérontologie ;

« 6° D’'un personnel soignant la nuit ;

« 7° D'un psychologue pour les résidents et leardil

« L’ensemble du personnel intervenant dans I'uestespécifiguement formeé a la prise en charge des
maladies neuro-dégénératives, notamment a la@nisharge des troubles du comportement
perturbateurs liés a la maladie.

« IV.-L'unité dispose d’espaces privées et colfsatt notamment d’'une ouverture sur I'extérieur par
un prolongement sur un jardin ou sur une terraleseat sécurisé. Cet espace est accessible dans les
conditions permettant de garantir la sécurité.

« La conception architecturale de I'unité vise a :

« 1° Favoriser un environnement convivial et natiintionnel de fagon a protéger le bien-étre
émotionnel et réduire I'agitation et 'agressivites résidents ;

« 2° Favoriser 'orientation et la déambulation slan cadre sécurisé ;
« 3° Répondre a des besoins d’autonomie et d'itéimi

« 4° Prendre en compte la nécessité de créer uroengment qui ne produise pas de sur-stimulations
sensorielles excessives pouvant étre génératricasubles psychologiques et comportementaux. »
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Article 2
Le premier alinéa du IV de I'article D. 312-8 dudeade 'action sociale et des familles est aindig&
« La capacité minimale en accueil de jour est fixé&ix places des lors que I'activité prévisiormell

est assurée.»

Article 3

Les dispositions du présent décret entrent en uigleeler octobre 2016.

Article 4

La ministre des affaires sociales et de la sarigt sdcrétaire d’Etat chargée des personnes agdes e
'autonomie sont chargées, chacune en ce qui leetoa, de I'exécution du présent décret, qui sera
publié au Journal officiel de la République fraseai

Fait le 26 aodt 2016.

Manuel Valls
Par le Premier ministre :

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Marisol Touraine

La secrétaire d’Etat chargée des personnes agded’atitonomie,
Pascale Boistard
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ANNEXE N°IV
JORF n°0059 du 10 mars 2017

Texte n°22

Arrété du 3 mars 2017 fixant le contenu du cahierd  es charges du contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens prévu au IV te  rde l'article L. 313-12 du
code de I'action sociale et des familles

NOR: AFSA1619718A

ELI:https://www.legifrance.gouv.fr/eli/arrete/2017/3/3/AFSA1619718A/jo/texte

Le ministre de I'’économie et des finances, la niiaides affaires sociales et de la santé, le mindks
I'aménagement du territoire, de la ruralité et clgltectivités territoriales, le ministre de l'intéur et
la secrétaire d’Etat chargée des personnes agded’atitonomie,

Vu la loi n°® 2015-1776 du 28 décembre 2015 reladiVadaptation de la société au vieillissement ;
Vu la loi n° 2015-1702 du 21 décembre 2015 de fieament de la sécurité sociale pour 2016 ;

Vu le code de I'action sociale et des familles@mment les articles L. 313-11, L. 313-12, L. 313-
12-2 et L. 314-2 ;

Vu le code général des collectivités territorisdesotamment le IV de l'article L. 5217-2 ;

Vu le décret n° 2016-1164 du 26 ao(t 2016 relatf eonditions techniques minimales d’organisation
et de fonctionnement des établissements d’héberggmer personnes agées dépendantes ;

Vu le décret n° 2016-801 du 15 juin 2016 modifi@procédure d'appel a projets et d’autorisation
mentionnée a l'article L. 313-1-1 du code de l'agtsociale et des familles ;

Vu le décret n° 2016-1814 du 21 décembre 2016ifralat principes généraux de la tarification, au
forfait global de soins, au forfait global dépenciet aux forfaits journaliers des établissements
hébergeant des personnes agées dépendantes releVattdu Il de I'article L. 313-12 du code de
I'action sociale et des familles ;

Vu le décret n° 2016-1815 du 21 décembre 2016 naodifes dispositions financiéres applicables aux
établissements et services sociaux et médico-soniantionnés au | de I'article L. 312-1 du code de
I'action sociale et des familles ;

Vu le décret n° 2015-1868 du 30 décembre 2015fraldd liste des prestations minimales
d’hébergement délivrées par les établissementbdigément pour les personnes agées dépendantes ;

Vu l'arrété du 26 avril 1999 fixant le contenu dahr des charges de la convention pluriannuelle

prévue a l'article 5-1 de la loi n° 75-535 du 3jw975 relative aux institutions sociales et médic
sociales ;
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Vu l'avis du Conseil national d’évaluation des nesm®n date du 21 juillet 2016 ;
Vu l'avis du Comité national de I'organisation daire et sociale en date du 7 juillet 2016 ;
Vu l'avis du Comité national des retraités et paras agées en date du 7 juillet 2016 ;

Vu l'avis du conseil de la Caisse nationale deslmance maladie des travailleurs salariés en date d
10 janvier 2017 ;

Vu l'avis du conseil d’administration de la Caissmtrale de la mutualité sociale agricole en daté d
janvier 2017,

Arrétent :

Article 1

A compter du ler janvier 2017, les contrats plurigels d'objectifs et de moyens conclus en
application du IV ter A de l'article L. 313-12 dode de I'action sociale et des familles sont
progressivement substitués aux conventions pludielies conclues en application du | de l'article L.
313-12 du méme code dans sa version antérieueatadé en vigueur de la loi n° 2015-1776 du 28
décembre 2015 relative a I'adaptation de la soeigtéeillissement, dites « conventions tripartites
dans la suite du présent texte.

Le directeur général de I'agence régionale de sgtits présidents des conseils départementaux
programment sur cing ans, a compter du ler ja2@dér, la signature des contrats pluriannuels
d’objectifs et de moyens. Cette programmationlfalijet d’'un arrété qui doit étre publié avant & 3
décembre de I'année N-1. Elle peut étre ajustéguehannée.

La programmation prend en compte les dates d’écleédes conventions tripartites, pour faire en
sorte, dans la mesure du possible, que le cortnaapnuel d’objectifs et de moyens prenne
immédiatement la suite de la convention tripaéithue. Lorsque des contraintes de programmation
ne le permettent pas, un avenant a la convenijgertite est conclu afin de prolonger ses effets po
une durée maximale d’un an.

Il est loisible aux parties signataires du corptatiannuel d’objectifs et de moyens d’anticiper
I'échéance de la convention tripartite au bénélieda signature de ce contrat. Lorsqu’un contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens est substitydusieurs conventions tripartites dont les dates
d’échéance sont différentes, les autorités chardgés programmation recherchent la date la plus
adéquate pour cette substitution. En tout étabdse; la date choisie ne peut entrainer une derée d
prolongation des conventions tripartites échuegiepre a celle mentionnée au troisieme alinéa du
présent article.

Lorsque les parties signataires sont liées paouatrat pluriannuel d’'objectifs et de moyens signe s

la base de l'article L. 313-11 du code de I'acsociale et des familles, et que le contrat couvre
'ensemble des établissements et services du gesii@ concernés par les obligations de
contractualisation de l'article L. 313-12 du mémoee dans sa rédaction issue de la loi
susmentionnée, le contrat pluriannuel d'objectifdeemoyens continue de produire ses effets jusqu’a
son terme initialement fixé.

Article 2

Le contrat pluriannuel d’objectifs et de moyensagstclu pour une durée de cing ans. Au plus tard si
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mois avant I'échéance du contrat, si aucune deepara manifesté le souhait de proroger le contra
en vigueur, les parties signataires entament ugeaigtion en vue d’un nouveau contrat.

Dans les conditions prévues aux articles R. 314-R6314-169-2 et R. 314-169-4 du code de l'action
sociale et des familles, I'évaluation de la peftaitbnomie des personnes hébergées dans
I'établissement ainsi que I'évaluation de leursdi@sen soins requis sont réalisées, de fagon
simultanée, avant la conclusion du CPOM ainsi qo@urs de la troisieme année du méme contrat.
Ces évaluations doivent étre validées au plusl¢éaB@ juin de I'année n-1 pour étre prises en cempt

La durée initiale de cinq ans du contrat peut @toeogée pour une durée maximale d’'un an, au cours
de laquelle le contrat continue de produire sestgfflans les conditions de formalités allégées
décrites ci-aprés. Au plus tard six mois avanti&mce prévue au contrat pluriannuel d’objectifdeet
moyens, une partie signataire souhaitant la praéi@gaimple du contrat le notifie aux autres partie
signataires par lettre recommandée avec accusgedption ou tout autre moyen permettant d’'attester
de la remise du document aux destinataires. Ceillest un mois pour signaler leur accord ou leur
désaccord par les mémes moyens. A défaut de rédansece délai, I'accord est réputé acquis. En cas
de désaccord sur la prorogation entre les partiessée de la période d’'un mois, une négociation e
vue de la conclusion d’un nouveau contrat plurighdlobjectifs et de moyens est ouverte sans délai.

A I'échéance de la prorogation d’'un an lorsqueeceila été convenue entre les parties, un avenant
prolongeant d’un an le contrat pluriannuel d’objsatt de moyens peut étre conclu entre les parties
Cet avenant n’est pas renouvelable.

Article 3

Le cahier des charges du contrat pluriannuel datifgeet de moyens et son modéle de contrat prévus
au IV ter A de l'article L. 313-12 du code de limet sociale et des familles figurent en annexe du
présent arréte.

Dans le respect du cahier des charges annexé senpadrété, le modele de contrat pluriannuel
d’objectifs et de moyens peut faire I'objet d’'urtaptation par les parties signataires pour preexre
compte les enjeux spécifiques aux territoires diamfation des établissements et services couvarts p
le contrat.

Article 4

L'article 1 de l'arrété du 26 avril 1999 fixantdentenu du cahier des charges de la convention
pluriannuelle prévue a l'article L. 313-12 du catiel’action sociale et des familles est rédigé cemm
suit :

« Le cahier des charges prévu a l'article L. 313Hi2Zode de 'action sociale et des familles dans s
version antérieure a I'entrée en vigueur de |&atd®015-1776 du 28 décembre 2015 relative a
I'adaptation de la société au vieillissement figeneannexe du présent arrété et s’applique aux
établissements de soins de longue durée ».

L’article ADDENDUM de l'arrété précité est abrogé.

Article 5
Le directeur général de la cohésion sociale, lectiur général des collectivités locales et lecting
de la sécurité sociale sont chargés, chacun eunide ¢pncerne, de I'exécution du présent arrété qu

sera publié au Journal officiel de la Républiq@mnfaise.
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Annexe

ANNEXE

CAHIER DES CHARGES ET MODELE DU CONTRAT PLURIANNUED'OBJECTIFS ET DE
MOYENS

PréambulelLa loi n°® 2015-1776 du 28 décembre 20a%ve a I'adaptation de la société au
vieillissement donne un nouvel élan a la contrdisaton en substituant & la convention plurianteuel
dite tripartite qui prévalait jusqu’alors pour clhieggtablissement hébergeant des personnes agées
dépendantes (EHPAD) et a la convention d’habititaéi recevoir des bénéficiaires de I'aide sociale
départementale, un contrat pluriannuel d’objeetifde moyens (CPOM), objet du présent cahier des
charges.

Conclu pour une durée de cing ans, le CPOM cotensémble des EHPAD d’'un méme gestionnaire
relevant d'un méme ressort départemental ou régawea I'accord des parties au contrat, a la
différence des conventions tripartites plurianregetjui étaient signées par établissement. De gius,
cas d’accord des parties, le CPOM peut étre étartlautres catégories d'établissements ou services
sociaux et médico-sociaux relevant du gestionrsigneataire du CPOM et du méme ressort territorial.
L’assise du CPOM est départementale, mais en easatd entre les différents acteurs, elle pourra
ainsi étre étendue a plusieurs départements d’é@meemégion.

Ce CPOM rénove, support du dialogue entre les estdait permettre de mieux répondre aux enjeux
d’accompagnement des usagers en introduisant giguodécloisonnée d’activités multiples et
complémentaires, de parcours et de partenariafisrogs, qui sont les conditions de I'amélioratien d
la qualité de la prise en charge et d’'un accessané et a I'autonomie facilité. Le CPOM est utilou

a la disposition tant du gestionnaire que des #ésode tarification pour structurer I'offre médico
sociale sur le territoire afin de mieux répondre besoins identifiés et priorisés dans le cadre des
différents schémas élaborés.

Le CPOM est en outre source de simplification adstriative, pour I'aide sociale départementale,
dans la mesure ou il devient le document uniqueodéractualisation pour le gestionnaire d’'un ou
plusieurs établissements. Le CPOM est enfin uretede performance pour les établissements et
services médico-sociaux. Ainsi, le CPOM est unlalgtidéclinaison opérationnelle des objectifs du
projet régional de santé (PRS) et des schémasaagicet départementaux, d’amélioration continue
de la qualité en référence aux recommandation®xeds pratiques édictées par I’Agence nationale
de I'évaluation et de la qualité des établissemenservices sociaux et médico-sociaux (ANESM) et
par la Haute Autorité de santé (HAS), ainsi quegleteur de promotion des démarches accomplies en
matiere d’efficience des organisations. Le CPONpstae sur les projets stratégiques des organismes
gestionnaires, dans la limite des objectifs etrjiéie des différents schémas.

Les parties signataires doivent préalablements@alin diagnostic objectif et documenté de la
situation des établissements et services couvartie gontrat Il sS’appuiera notamment sur les téssll
des évaluations externes. Ces derniers ont idehesi points forts et axes d’amélioration des EHPAD
en particulier pour ce qui concerne l'organisatierla qualité de la prise en charge et 'adaptation
I'offre aux besoins des résidents, I'ouverture’8&PAD dans son environnement, la personnalisation
de 'accompagnement, I'expression et la particgraindividuelle et collective des résidents, la
garantie des droits et la politique de préventioteegestion des risques. Les objectifs a établir fa
durée du contrat relévent de deux catégories :

- des objectifs déclinant des thématiques devdigaibirement étre traitées dans les contrats e ve
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de dispositions |égislatives ou réglementairesamatent, en ce qui concerne les EHPAD, les soins
palliatifs et I'hospitalisation a domicile ;

- des objectifs relatifs aux enjeux propres auraigires. Ces objectifs peuvent par exemple coacern
les enjeux de niveau d’'activité, d'organisatioreine et de qualité de la prise en charge et de
'accompagnement des personnes, ou encore l'insetts établissements et services dans I'offre de
santé sur le territoire (partenariats entre étadifients, mutualisations, et coopérations). Les CPOM
permettent également de fixer des objectifs enderde transformation de I'offre de prestations des
établissements et d’amélioration de I'efficiencdaldépense.

La conclusion progressive de CPOM pour I'ensembEHPAD s’accompagne d’une réforme
importante de l'allocation de ressources, fondédesuprincipes de confiance mutuelle entre awsrit
de tarification et gestionnaires et de respectadg@dnomie des gestionnaires, dans le cadre des
objectifs fixés par le CPOM.

Ainsi, une tarification forfaitaire « a la ressoeing, calculée en fonction de I'appréciation de
I'évaluation de la perte d’autonomie ainsi que dkexation des besoins en soins requis des résidents
chaque EHPAD, est substituée au dialogue budgétaimeadictoire annuel, s'agissant du forfait
global de soins et du forfait global de la déperdahes parties signataires s’accordent dans lecad
du CPOM sur les financements complémentaires poéwvisls a cette tarification de base et a leurs
modalités d’évolution pendant la durée du contratdécret relatif aux principes généraux de la
tarification, au forfait global de soins, au fotfgiobal dépendance et aux forfaits journaliers des
établissements hébergeant des personnes agéedal@psrelevant du | et du Il de l'article L. 313-1
du code de I'action sociale et des familles prél@senouvelles modalités d’allocations de ressaurce
Les parties signataires fixent également les regdagenues en matiere d’affectation et de gestien d
résultats, déficitaires comme excédentaires, &tide choix du gestionnaire étant la régle sous
réserve du respect des engagements pris dans el @Pdes équilibres budgétaires.

La mise en ceuvre de cette réforme de la tarifinatiouplée a la refonte du cadre contractuel, a
vocation a répondre aux enjeux de la prise en ehdeg personnes en situation de perte d’autonomie
en allouant le juste niveau de ressources au regardaractéristiques des personnes hébergées et
accompagnées.

Enfin, le décret n° 2015-1868 du 30 décembre 28I8if a la liste des prestations minimales
d’hébergement délivrées par les EHPAD précisediesninimal de prestations que les EHPAD
doivent obligatoirement proposer a leurs résiddgites sont réparties en cing catégories :
administration générale, accueil hételier, restammablanchissage, et animation de la vie soclas.
tarifs et prix d’hébergement de chaque établissén@ment inclure a minima ce socle de prestations.

Un modéle de contrat est joint en annexe. Il sepas® d’un corps contractuel resserré permettant de
faciliter sa conclusion et d’annexes dont certagersnt facultatives selon le périmetre du contrat.

MODELE
Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens
Entre,

D’une part, les autorités suivantes ayant délierés) autorisation (s) d'activités couvertes par le
CPOM :

Le conseil départemental, représenté par, présfdeou le cas échéant la métropole représenté par
(la) président (e) ;

L'agence régionale de santé , représentée pactelire(trice) général (e) ;
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Et d’'autre part,
Le cas échéant, les autres autorités publiqueatsiges du CPOM (autres administrations ...)
Et enfin,

La personne habilitée a signer le CPOM conforméraanrtdispositions du IV ter A de I'article L.
313-12 du code de I'action sociale et des familles.

Visas et références juridiques :

Vu le code de 'action sociale et des familles@bmment les articles L. 313-11, L. 313-12 et L-313
12-2;

[Vu le code général des collectivités territoriadémiotamment le IV de I'article L. 5217-2, le cas
échéant] ;

Vu le ou les schémas de référence en fonction dongtte du CPOM [mentionner ici le projet
régional de santé ainsi que le ou les schémad&)m&@ de planification sociale ou médico-sociale
mais aussi le (s) schéma (s) des conseils départamxg arrété (s) en date du XX/XX/XXXX, (selon
le périmetre du CPOM et les publics couverts : sehéegional d’organisation médico-sociale,
programme interdépartemental d’accompagnementatedidaps, schémas départementaux...) ;
Vu l'arrété du XX/IXX/XXXX de programmation de 'AR8e et du conseil départemental du ;

Le cas échéant : Vu la délibération du conseil miiadstration de I'organisme gestionnaire ou du
conseil de surveillance de I'établissement publicoen date du XX/XX/XXXX ;

Il a été conclu ce qui suit :
Préambule : [rédaction facultative par les autsriféargées de I'autorisation signataires du contrat
pour rappeler le contexte et les enjeux territosjiat la méthode de contractualisation retenudamu p

local.]

Titre 1er : OBJET DU CONTRAT

Article ler

L’identification du gestionnaire et périmétre duntrat

Le présent contrat couvre le périmetre suivant :

Présentation du gestionnaire

Doivent étre obligatoirement indiqués :

- Le numéro de I'entité juridique (organisme gestiaire) dans le répertoire FINESS ;
- Le statut juridique de I'entité gestionnaire ;

- Les modalités d’organisation de I'entité juridggestionnaire ;

- Les différentes activités de I'entité juridiquesgjonnaire ;
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- Un organigramme de I'entité gestionnaire ;
- Le cas échéant, I'organisation du siége ;

- Désignation le cas échéant de I'établissememiuoservice ou de la personne morale signataire dudi
contrat pour percevoir la dotation globalisée comenp

- Liste des établissements et services entrantldgrérimetre du contrat.

Périmétre du CPOM et présentation des établissasm¢services couverts par le CPOM

Doivent étre obligatoirement indiqués :

- Les autorisation (s) d’activité liée (s) au caintr

- Les projet (s) de restructuration ou de transéirom de I'offre prévu (s) susceptibles d’entraieer
cours de contrat des modifications dans la natuleereombre des autorisations concernées par le
CPOM, en particulier s'il s’agit d’opérations dansformation exonérées d’'appel a projet sous
couvert de la signature d’'un CPOM ;

- Le référencement dans le répertoire FINESS dddigséements et services couverts par le contrat et
la présentation des différentes activités et paldicueillis dans chacun de ces établissements et

services.

Habilitation a recevoir des bénéficiaires de I'asdeiale départementale (le cas échéant) (articles
342-3-1 et L. 313-8-1 du code de I'action socidldes familles)

Le CPOM vaut convention d’habilitation a recevadsdénéficiaires a I'aide sociale départementale.
La capacité d’accueil concernée par cette haldiadoit étre précisée dans cet article pour chacun
des établissements. Le cas échéant, une annexe gédcise les conditions de cette habilitaticenet
particulier les modalités de versement de la ppetmon financiere départementale aux établissesnent
pour la couverture des frais des bénéficiairesaildd sociale départementale.

Un renvoi au réglement départemental d’aide sogiald également étre prévu a cet article.

Partenariat (s) existant (s) et formalisé (s) ditiganaire avec d’autres gestionnaires d’établisses
ou services

Y indiquer, par exemple, 'adhésion & un groupendentoopération sociale et médico-sociale, la
convention conclue avec un groupement hospitaédetitoire, etc.

Article 2
L'articulation avec les autres CPOM signés pardstignnaire

Dans le cas ou le gestionnaire est signataireusguirs CPOM, deux options alternatives sont
ouvertes aux parties signataires, qui indiquené cetenue a cet article.

- Solution 1 : Il est décidé de conserver les CPddtincts. Chaque CPOM poursuit ses effets
juridiques indépendamment des autres CPOM de Fisgee gestionnaire. Une articulation entre les
différents CPOM doit toutefois étre opérée afimpdamettre a I'autorité de tarification d’avoir une
vision globale sur les ESSMS gérés par I'organigesionnaire.

- Solution 2 : Il est décidé de fusionner les CP@M®Iprésent contrat permet au gestionnaire de
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regrouper en un document unique tout ou partieotkgations contractuelles auxquelles il est soumis
Le CPOM unique se substitue aux CPOM préexistgnts,intéegre sous forme de socle commun et
de volets additionnels. Dans ce cas, 'ensembletddissements et services du CPOM reléve d'un
méme état des prévisions de recettes et de dépérsedauses du CPOM s’appliquent de maniére
concomitante a I'intégralité des établissementeartices et prennent fin dans les mémes conditions.

De plus, lorsqu’un ou plusieurs établissementsepuvces couverts par le présent contrat sont
rattachés a un établissement de santé signatainecdhtrat pluriannuel d’objectifs et de moyens
prévu a l'article L. 6114-1 du code de la santélipub (« CPOM sanitaire »), ceci est mentionné dans
le présent contrat et les parties signataireseveil I'articulation et a la cohérence des engagesne

pris dans chacun des contrats. Il est ajouté eexantu présent contrat les éléments du CPOM
sanitaire susceptibles d'éclairer la situation &@eblissements ou services signataires du présent
contrat.

Article 3
Objectifs fixés dans le cadre du CPOM sur la basdialgnostic partagé

Le CPOM établit les objectifs concertés entre [fgrntes parties au contrat. Ces objectifs ddiven
étre en nombre limité afin de permettre aux gesages d'y répondre pleinement. De méme, le suivi
de ces objectifs s’appuie sur des indicateurs ldombmbre est restreint. Il est proposé ici, leelis
minimale des thématiques devant étre traitées ldasedre du diagnostic partagé a partir desquelles
sont définis les objectifs du CPOM :

- L’expression et la participation individuelleastllective des résidents. La capacité de I'étabiizent
a prendre en compte dans son projet d’établissedh@me part et dans chaque projet personnalisé
d’'autre part, les besoins et attentes des résidargsque leur environnement social et familial.

- Déclinaison des plans et schémas d’organisaticgagté sur les territoires et appréciation de

I'activité des structures du CPOM ; transformatites établissements ; regroupement d’'établissements
; renforcement de I'efficience de la gestion ; gpiéns de mutualisation de certaines fonctions,
démarche de coopérations ; développement de larperhce en matiére de gestion de I'immobilier

ou des achats. Lorsqu’un ou plusieurs établisseswentverts par le contrat présentent de graves
difficultés financieres, le CPOM prévoit un planrééquilibrage des recettes et des charges
permettant un retour a une situation financierisfsggante dans un calendrier concerté, conformémen
aux dispositions de l'article L. 313-14-1 du codel’dction sociale et des familles.

- Participation a des démarches relatives a latstration des parcours de prise en charge des
personnes ; développement de nouvelles prestatfmartenariats avec des établissements et cerdres d
santé, y compris ceux proposant des prestatiomsplitalisation a domicile, des établissements et
services sociaux et médico-sociaux, des professismie santé et de 'accompagnement social... afin
de favoriser I'acces aux droits et a la santé éesonnes, et éviter les ruptures de prise en charge

- Développement de la qualité de la prise en chdegaésidents ; accompagnement de I'évolution des
compétences professionnelles des personnels atfajgiion des recommandations de bonnes
pratiques professionnelles ; amélioration des ¢ d’emploi et de travail ; démarches favorisant

la bientraitance et déploiement de dispositifsigeadements précoces en cas de situation de
maltraitance ; accompagnement de la fin de vie Barespect de la dignité et des droits des peesonn
et acces aux soins palliatifs des personnes.

Le nombre et la nature des objectifs doivent &rdarmes a une évaluation réaliste de la capaaité d
gestionnaire a mettre en ceuvre I'ensemble desnaatiécessaires a leur atteinte, et en rapportlasec
moyens dédiés a la réalisation du CPOM. Les olfgadtiivent étre formulés avec précision en
fonction d’une situation initiale décrite avec etdacle dans le diagnostic partagé. Dans la mesaure d
possible, les objectifs finaux doivent étre assattbbjectifs intermédiaires examinés a I'occagian
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dialogue de gestion se tenant a mi-parcours du CR@Bobjectifs peuvent étre accompagnés
d’indicateurs permettant de vérifier la réalisatites objectifs. La méthode de calcul des indicateur
retenue doit étre expliquée dans le contrat ; lawale départ et la valeur-cible doivent étre is&&s
dans le contrat. Il convient de limiter le nombliedicateurs a suivre et de s’appuyer sur les
indicateurs existants, comme ceux du tableau di d®ta performance des établissements médico-
sociaux (qui seront généralisés a compter de 2(S8)ndicateurs produits par ’TANESM dans le
cadre de son enquéte bientraitance et tout indicatstruit localement.

Les objectifs sont énoncés de fagcon synthétiqueéaent article du contrat et détaillés dans des
fiches dédiées annexées au CPOM.

Article 4
Moyens dédiés a la réalisation du CPOM

Le CPOM comprend des données précises sur les maogen dispose le gestionnaire pendant cing
ans. Les moyens déterminés doivent étre propog®anx objectifs fixés.

Dans le cadre de la remise de 'ERRD, au 30 aerilahnée N+1 pour I'ensemble des établissements
et services sauf pour les établissements publisadig ou elle est fixée au 31 juillet n+1, il est
demandé que soit jointe une revue des objectifSRIOM. Ce document doit comprendre pour chaque
objectif, son niveau de réalisation retracé paditateur comparé a la cible, ainsi que tout élémen
permettant d’apprécier son atteinte.

4.1. Les modalités de détermination des dotatiessatablissements et services du CPOM

Pour les EHPAD :

Le forfait global de soins

- La coupe PATHOS de référence de chaque établsgerouvert par le contrat en début de contrat
(PMP). Le GIR moyen pondéré ;

- Les options tarifaires de chague établissemeantert par le contrat (tarif global ou partiel en
particulier). ;

- Les financements complémentaires prévisionndg{oannée d’attribution ...).

- Les modalités de tarification des petites unitesie (PUV) sont précisées conformément aux
dispositions de I'article D. 313-17 du code deti@g sociale et des familles.

Le forfait global relatif a la dépendance

- Le niveau de perte d’autonomie des personnegiéds calculé conformément au 1° de I'article R.
314-172 du code de I'action sociale et des famijlles

- Les financements complémentaires.

La tarification de I'hébergement

Le taux directeur fait I'objet d’'une délibératioarde Conseil départemental ou la métropole. Les
modalités de versement de I'aide sociale départeieepeuvent étre précisées dans ce paragraphe si
des compléments sont a apporter par rapport aemegit départemental d’aide sociale.

Le cas échéant, pour les autres établissemengsvistes médico-sociaux du CPOM :
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Indiquer ici notamment le montant des dotationdalisées communes et les autres financements
éventuels.

4.2. Les modalités d'affectation des résultats pesigtablissements et services du CPOM

Le CPOM fixe les modalités d’'affectation des rémslien lien avec ses objectifs. La libre affectatio
des résultats par le gestionnaire est le principg [@s EHPAD.

4.3. Les frais de siege
Dans la mesure du possible, I'entrée en viguela @étirée de 'autorisation de frais de siege sont
identiques a celles du présent contrat. L’arrétéapb autorisation des frais de siége est joint en

annexe au présent contrat.

Titre 2 : LA MISE EN (EUVRE DU CONTRAT

Article 5

Le suivi et I'évaluation du contrat

Cet article doit comprendre une description prédesmodalités retenues par les parties pour Ve sui
de 'exécution du contrat : composition du comigésdivi, documents transmis en cours de contrat,
modalités de réunion du comité.

La composition du comité de suivi

Un comité de suivi du contrat est instauré désfalusion du contrat. Sa composition figure dans le
contrat et précise la qualité des représentanthague entité :

- conseil départemental / métropole ;

- agence régionale de santé ;

- organisme gestionnaire ;

- Le cas échéant, autres partenaires.

Le comité de suivi est chargé de s’assurer deriadexéecution du contrat.

Documents a produire :

Le comité de suivi s'appuie sur les documents etates rendus produits par le gestionnaire dans le
cadre de ses obligations lIégales et réglementagresuations externes, documents budgétaires et

comptables, revue des objectifs (le cas échéamtpébs du tableau de bord de la performance, etc.

A ces documents peuvent étre ajoutés les bilartjisodans le cadre des réunions du comité de suivi
décrites ci-apres.

Les dialogues de gestion
Le comité de suivi se réunit a deux reprises auscdu contrat :
- au cours de la troisieme année, pour un pointgantours : le comité examine la trajectoire de
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réalisation des objectifs fixés, sur la base darbd’étape proposé par le gestionnaire qui intdgse
éléments permettant d’apprécier la qualité de Baguagnement ; il valorise les résultats obtenus et
les efforts engagés ; il signale les difficultédemiretards pris et arréte des mesures correxttice
peut convenir de réajuster les objectifs et moyeitiaux lorsque les circonstances le justifiedans
ce cas, un avenant au CPOM est conclu entre ldsgaignataires ; Un compte rendu partagé doit
étre rédigé pour permettre d’apprécier ce poiniagé.

- au cours de la cinquieme année du contrat, pobilan final et la préparation du nouveau contrat
le comité examine les résultats obtenus par leggestire sur la base d’'un bilan proposé par celui-c
Compte tenu de ce bilan final, le comité de suiablt des propositions de priorités et d’objectifs
pour le CPOM prenant la suite du contrat arriva@ti@ance. Ce bilan alimentera le diagnostic pour |
renouvellement du CPOM.

Option : un dialogue de gestion supplémentairecauscde la quatrieme année d’exécution du contrat

En cas de difficultés lors du dialogue de gestmtesant la troisieme année ou afin d’anticiper la
prorogation ou le renouvellement du contrat, lesedrdépartemental ou I'agence régionale de santé
peuvent ajouter un dialogue de gestion supplénrerdai cours de la quatrieme année d’exécution du
contrat.

La prise en compte des circonstances imprévisdesxceptionnelles

En dehors des dialogues de gestion, il est desfgoresabilité de chaque partie signataire de daisir
comité de suivi lorsque des circonstances (notarhdeshdifficultés financiéres) ou faits nouveaux
font peser un risque fort sur les conditions d’exi&n du contrat, tant du point de vue des objgctif
que des moyens. La partie signataire concernéélesigutres parties de maniere circonstanciée, pa
lettre recommandée avec accusé de réception, baute moyen permettant d’attester que la saisine
a bien été portée a la connaissance des destetatAicompter de la derniere date de réception
attestée, les membres du comité de suivi dispagedeéux mois pour convenir, par tout moyen
approprié (réunion, échange de courriers, etc.sdiss a donner a la saisine.

Article 6

Le traitement des litiges

Les parties s’engagent a chercher toute solutiaaldenen cas de désaccord sur I'exécution ou
l'interprétation du présent contrat. A défaut dactamiable, le différend pourra étre porté delant
juridiction compétente.

Article 7

La révision du contrat

Les parties signataires peuvent convenir d'unesi@vidu CPOM, compte tenu des conclusions du
comité de suivi a I'issue des dialogues de gestiodes saisines exceptionnelles. Cette révisiomdpre
la forme d’un avenant au CPOM. Cet avenant ne enit pour effet de modifier la durée
initialement prévue du CPOM.

Article 8

La révision du terme de la (des) convention(shttife(s) pluriannuelle(s) préexistante(s) au CPOM

Il est mis fin a compter de la date d’entrée em@ig du CPOM, a (aux) la convention (s) tripaitie
pluriannuelle (s) de (des) EHPAD suivants signatair
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Article 9
La date d’entrée en vigueur du CPOM et la duréEEROM de 5 ans

Cet article indique la date d’entrée en viguelaeturée du CPOM et, le cas échéant met fin au (x)
conventions ou contrats précédents.

Titre 3 : LA LISTE DES ANNEXES AU CPOM

Des annexes sont jointes au contrat et sont oplessabix parties signataires comme le corps du
contrat.

1. Les annexes suivantes sont obligatoires et carama tous les CPOM. Elles sont produites
spécifiguement pour le CPOM.

La synthése du diagnostic partagé

Cette annexe explique les modalités de réalisatiodiagnostic partagé (documents consultés,
participation des personnels...) et ses principaseignements. Elle permet d’apprécier la situation
du gestionnaire et des établissements et servaziepdu contrat avant la conclusion du CPOM. Elle
sert de base a la définition de 'ensemble desctf§elu CPOM.

Cette synthése doit aussi permettre d’apprécienmdormité des établissements et services du CPOM
aux normes en vigueur et notamment celles relatitsétablissements recevant du public (type U ou
J). Elle s’appuie notamment sur le dernier proa&dal de la commission de sécurité et
d’accessibilité, obligatoirement transmis.

La réponse des établissements et services du CR®MKlegoins territoriaux et leur inscription dans
I'offre de santé et d’autonomie sur le territoire

Cette annexe décrit la facon dont les établissesrergervices couverts par le CPOM répondent aux
besoins identifiés par les différents schémas boeadéveloppent les logiques de parcours perntettan
de mieux répondre aux besoins de prise en chagpateonnes. Elle détaille les projets de
transformation d’activité entrainant, dans la duré&CPOM, une modification des arrétés
d’autorisation d’activité.

Une annexe évolutive détaillant les objectifs fidéms le cadre du CPOM assortis des indicateurs
retenus pour en mesurer I'évolution. Cette annexeadétre actualisée annuellement pour permettre le
suivi des objectifs. Pour ce faire, elle fera mamitégrante du rapport d’activités annuel, documen
transmis en méme temps que I'état réalisé destesasttdes dépenses (ERRD).

Cette annexe précise les différents objectifs dOK2Rt le ou les indicateurs retenus pour suivre leu
évolution. Elle sera actualisée chaque année ad€gd’atteinte des objectifs.

Le plan global de financement pluriannuel (PGEFP)

2. L’'annexe suivante est obligatoire pour ceuxétablissements concernés. Elle est produite
spécifiquement pour le CPOM.

L’habilitation & recevoir des bénéficiaires dedaisociale départementale

3. Sont obligatoirement annexés au contrat desndeocts permettant d’éclairer la situation du
gestionnaire, des établissements et services. dlesnt pas produites spécifiguement pour le CPOM.
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L'abrégé et la synthése du dernier rapport d'évadoaxterne, si elle a été conduite avant la
conclusion du CPOM

Le cas échéant, une annexe traitant du siege siegilque I'arrété fixant les frais de siége.

Le cas échéant, les éléments de contrats ou caonetiint le gestionnaire & d’autres autorités
publigues (par exemple CPOM sanitaire) ayant uraghpur la réalisation du présent contrat.

Fait le 3 mars 2017.

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Pour la ministre et par délégation :

Le directeur général de la cohésion sociale,
J.-P. Vinquant

Le ministre de I'économie et des finances,

Pour le ministre et par délégation :

Par empéchement du directeur de la sécurité saciale
L’adjoint au directeur de la sécurité sociale,

J. Bosredon

Le ministre de 'aménagement du territoire, deulalité et des collectivités territoriales,
Pour le ministre et par délégation :

Le directeur général des collectivités locales,

B. Delsol

Le ministre de l'intérieur,

Pour le ministre et par délégation :

Le directeur général des collectivités locales,
B. Delsol

La secrétaire d’Etat chargée des personnes agded’atitonomie,
Pour la secrétaire d’Etat et par délégation :

Le directeur général de la cohésion sociale,

J.-P. Vinquant
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ANNEXE N° V

TABLEAU DES DIFFERENTS TYPES DE CARACTERE

FONCEUR

A l'esprit de compétition ;
Prend des responsabilités ;
Persuasif, motiveé, marche vite

PONDERE

Prend garde aux autres et les soutient,
marche doucement, ne répond pas sans
réfléchir, consciencieux, sait écouter les
autres

CEREBRAL

Objectif, mesuré ; logique, pense aux
réactions de cause a effet ; analyse, résou
problémes concrets

INTUITIF

Fait des choix basés sur les valeurs ; agit
t heaniére intuitive, cherche I’harmonie, fuit

les conflits

ACCORDE LA PRIORITE AUX
CONTACTS HUMAINS

Persuasif, aimable, encourageant, motivar
dréle, boute-en-train, optimiste

ACCORDE LA PRIORITE AU TRAVAIL
Se concentre sur leurs résultats, fait passe
tles objectifs avant les gens travailleur

=

RIGIDE
Suit un plan, organise, a besoin de regles,
aime les plans

SOUPLE
Fait preuve de liberté, possede une faculté
d’adaptation, n'aime ni les dates limites, ni
les reglements, change d’avis quand c’est
nécessaire

INTROVERTI
Calme, a des réponses réfléchies, travaille
seul, recharge ses batteries dans la solitug

EXTRAVERTI

Aime étre entoure, exprime facilement ses
lgensées et ses sentiments, est ouvert, agi

d’abord et réfléchit ensuite

t

CONCRET

N’enregistre que les informations de base,
raconter ce qui est vu, entendu ou touché,
s’attache surtout aux faits,

Abstrait

Retient des idées, des concepts et s’attach
aux sentiments, emmagasine beaucoup
d’informations, émotif et intuitif

ne

METHODIQUE

Utilise une méthode progressive, réfléchit
meéthodiquement, se caractérise par la
précision, a des pensées ordonnées

INVENTIF
Peut avoir diverses pensées diffuses
simultanément, peut paraitre désorganise
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