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L’histoire et le projet de l’établissement

Projet de l’organisme gestionnaire : APF France handicap

APF France handicap est la plus importante organisation française, reconnue d’utilité 
publique, de défense et de représentation des personnes en situation de handicap et de 
leurs proches.
Créée en 1933, connue et reconnue jusqu’en avril 2018 sous le nom d’Association des 
Paralysés de France, APF France handicap rassemble aujourd’hui près de 100 000 
acteurs  : adhérents, élus, salariés, bénévoles et volontaires, usagers, sans compter ses 
dizaines de milliers de donateurs et sympathisants.
APF France handicap porte des valeurs humanistes, militantes et sociales et un projet 
d’intérêt général, celui d’une société inclusive et solidaire. 
Basée sur un fonctionnement démocratique, l’association agit dans le cadre de son 
projet associatif et de son plaidoyer, contre les discriminations et pour l’égalité des droits, 
la citoyenneté, la participation sociale et le libre choix du mode de vie des personnes 
en situation de handicap et de leur famille. Deux piliers guident son action : l’approche 
inclusive et celle par les droits.
APF France handicap intervient dans tous les domaines de la vie quotidienne, avec ses 
550 structures réparties sur tout le territoire (délégations, services et établissements 
sociaux et médico-sociaux et entreprises adaptées).
L’association s’appuie dans ses actions sur la charte de l’association, la charte des droits 
et liberté de la personne accueillie et sur son projet associatif.

 La Charte de l’Association

APF France handicap affirme la primauté de la personne :

• �L’être humain ne peut être réduit à son handicap ou sa maladie quels qu’ils soient

• �En tant que citoyenne, la personne en situation de handicap exerce ses responsabilités 
dans la société ; elle a le choix et la maîtrise de son existence.

La Charte est présentée en annexe.

 Les orientations de l’association

Changement de nom : En Avril 2018, l’APF (Association des Paralysés de France) est 
devenue APF France handicap, changement de nom constituant une étape majeure dans 
la vie de l’association, traduisant son évolution et un nouvel élan créateur d’opportunités.

Il concrétise une évolution entamée depuis quelques années qui a vu l’association mettre 
en place des accompagnements à destination de personnes présentant des troubles du 
spectre autistique, un handicap psychique ... La création de notre établissement dédié 
au public cérébrolésé, en 2001, inaugurait ce mouvement d’ouverture à d’autres types 

de handicap et la vision de l’association fondée sur les droits humains au-delà de la 
déficience et sur une approche universelle des situations de discrimination et d’exclusion.

Le nouveau projet associatif 2018-2023 : A l’appui de ce nouveau nom et dans le 
prolongement de son projet 2012-2017 « Bouger les lignes pour une société inclusive », 
l’Assemblée Générale de l’association du 21 juin 2018 a adopté son nouveau projet 
« Pourvoir d’agir, pouvoir choisir » qui structure l’action d’APF France handicap dans les 
années à venir, notamment pour ce qui est de son offre de service et de son organisation.

Les orientations de ce projet se traduisent en 5 axes stratégiques :

Le virage inclusif : c’est l’un des enjeux majeurs pour les années qui viennent. Il est 
fortement souhaité par les pouvoirs publics et a déjà été enclenché dans le secteur au 
travers de la démarche « réponse accompagnée pour tous ». La réponse de droit commun 
doit être la norme et recherchée chaque fois que possible, avec l’appui des structures de 
proximité d’APF France handicap.

La transformation de l’offre de service en un ensemble de prestations de plus en plus 
externalisées est un défi qui impacte les organisations et se répercute sur les pratiques 
professionnelles.

 

Ces cinq axes sont tous 
liés les uns aux autres et 
agissent ensemble. 
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Présentation de l’établissement

 L’établissement en quelques mots

Le Centre d’accueil et de Réadaptation pour personnes cérébrolésées est un établissement 
du secteur médico-social, qui offre 36 places : 32 pour des séjours de réadaptation et 4 
pour des séjours temporaires.

Il est ouvert toute l’année, 24h/24.

Il est implanté depuis 2001 sur la commune de Saint Martin en Haut (4000 habitants) 
dans le Rhône, à 30 km au sud-ouest de l’agglomération lyonnaise et 45 km au nord-est 
de Saint Etienne. Commerces et services variés permettent de trouver en proximité une 
réponse aux besoins du quotidien (achats, loisirs, culture).
L’établissement est organisé en 5 unités de vie comprenant de 4 à 8 chambres avec salle 
de bain individuelle, organisées autour d’un espace collectif (cuisine, salon).
Il dispose également de deux appartements de transition externalisés, situés à 1 km de 
l’établissement, au cœur du village.

 Les dates clés

	 2001	 Arrêté d’autorisation
		  Accueil des premiers résidents

	 2002	 Convention d’habilitation au titre de l’aide sociale

	 2005	 Initiation de la démarche qualité et première évaluation interne

	 2006	 Audit inter-associatif APF France handicap-LADAPT

	 2009	 Augmentation de la capacité d’accueil de 34 à 36 places
		  Passage de 2 à 4 places de séjours temporaires
		  Ouverture des 2 appartements de transition externalisés

	 2010	 Deuxième Evaluation interne

	 2014	 Première Evaluation externe

	 2017	 Renouvellement de l’arrêté d’autorisation

	 2018	 Signature du CPOM Régional pluri-établissements APF France  
		  handicap / ARS AuRA (couvrant la période 2018/2022)

	 2019	 Signature de l’accord partenarial mono-établissement APF France 
		  handicap / Conseil Départemental 69 (couvrant la période 
		  2019-2021)

Les missions

Cadre réglementaire

Le Centre d’Accueil et de Réadaptation pour personnes cérébrolésées, est un 
établissement définit au titre de l’alinéa 7 du paragraphe 1 de l’article L312-1 du Code 
de l’Action sociale et des Familles « Les établissements et les services, y compris les 
foyers d’accueil médicalisé, qui accueillent des personnes adultes handicapées, quel 
que soit leur degré de handicap ou leur âge, ou des personnes atteintes de pathologies 
chroniques, qui leur apportent à domicile une assistance dans les actes quotidiens de la 
vie, des prestations de soins ou une aide à l’insertion sociale ou bien qui leur assurent un 
accompagnement médico-social en milieu ouvert ».

Il s’inscrit historiquement dans un mouvement de développement de réponses 
spécifiques pour le public traumatisé crânien, porté par l’AFTC, Association des Familles 
de Traumatisés Crâniens.

Il dispose d’un statut administratif de Foyer d’Accueil Médicalisé, encadré par le décret 
n°2009-322 du 20 mars 2009 relatif aux obligations des établissements et services 
accueillant ou accompagnant des personnes en situation de handicap adultes n’ayant pu 
acquérir un minimum d’autonomie.

L’établissement définit son projet dans les orientations d’une politique de réadaptation 
avec un accompagnement limité à 5 ans maximum pour l’essentiel de son offre de service 
(le répit des aidants constituant l’offre secondaire). 

Constats et perspectives
Le statut administratif en tant que FAM est trompeur et donne une vision erronée 

de l’accompagnement proposé par le Centre d’Accueil et de Réadaptation, que 

ce soit en termes de :

• �public accueilli : dont le niveau d’autonomie est supérieur ou fait l’objet d’un 

potentiel de développement supérieur à celui des personnes classiquement 

accueillies en FAM,

• �parcours : les FAM situant habituellement leur accompagnement dans une 

logique pérenne que le Centre d’Accueil et de Réadaptation ne propose pas,

• �activités proposées : les FAM se situant dans une logique occupationnelle, 

notre établissement dans un cadre réadaptatif.

L’établissement reçoit de plus en plus fréquemment des demandes d’orientation 

pour des personnes relevant d’un accueil pérenne en FAM « classique », 

témoignant d’une visibilité insuffisante de l’offre de service. La communication 

sur le projet spécifique est donc l’un des enjeux pour l’avenir.
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Le Centre d’Accueil et de Réadaptation pour personnes cérébrolésées inscrit par ailleurs 
ses missions dans un cadre législatif :

• �Loi N°2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale (droit des 
personnes accompagnées),

• �Loi N°2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation 
à la citoyenneté des personnes en situation de handicap,

• �Circulaire DGAS/SD3C/2005/224 du 12 mai 2005 Relative à l’accueil temporaire des 
personnes handicapées,

• �Loi N° 2009-879 du 33 juillet 2009 portant sur la réforme de l’hôpital et relative aux 
patients, à la santé et aux territoires (renforcement de la logique de parcours sanitaire/
médico-social),

• �Loi N° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au vieillissement 
(reconnaissance du statut des aidants et droit au répit),

• �Loi N° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé (réponse 
accompagnée – PAG).

Cadre associatif

Les missions de l’établissement font naturellement écho au projet de son association 
gestionnaire APF France handicap, en particulier sur la question de l’engagement pour 
l’autonomie et l’autodétermination des personnes. Le développement de l’autonomie et 
l’élaboration d’un projet de vie choisi, intégrant le droit à l’erreur, la possibilité de faire 
des essais, d’être associé à la définition et à la mise en œuvre de leurs propres solutions 
d’accompagnement s’inscrit au cœur des pratiques et du projet du Centre d’Accueil et de 
Réadaptation.

La logique de collaboration portée par le projet associatif trouve sa déclinaison dans 
l’inscription de l’établissement à la fois sur son territoire de proximité et sur le bassin de vie 
d’origine de chaque résident qui souhaite y poursuivre son projet.

Environnement local et partenarial

La logique de territoire pour le Centre d’Accueil et de Réadaptation se situe essentiellement 
sur une dimension régionale voire extrarégionale, le public accueilli étant généralement 
issu des départements d’Auvergne Rhône-Alpes et départements limitrophes.

 Plan Régional de Santé 2018-23

Les missions de l’établissement sont en adéquation avec plusieurs objectifs du schéma 
régional de santé sur le versant des besoins en direction des personnes en situation de 
handicap :

Objectif 1 : « La politique de prévention en faveur des personnes en situation de handicap » 
notamment par le développement d’actions d’information et d’éducation à la santé

Objectif 7 : « Le renforcement de l’offre d’accueil et d’accompagnement spécialisé 
aux handicapés nécessitant un étayage renforcé » et « le soutien à domicile » par le 
déploiement d’une offre de répit adaptée, multiforme

Objectif 9 : « L’adaptation des modes d’intervention aux évolutions et besoins des 
personnes en situation de handicap » via son inscription dans des logiques collaboratives 
et de parcours.

 Le Schéma des solidarités du Conseil Départemental du Rhône 2016 - 2021

Les missions de l’établissement peuvent lui permettre de s’inscrire dans la dynamique 
territoriale autour de l’enjeu de répit des aidants, au regard de son offre de séjour 
temporaire, dans le cadre notamment de la fiche thématique n°34 du schéma des 
solidarités : « Création d’un relai des aidants itinérant ».

 La contractualisation par le CPOM et les Accords partenariaux

En 2018 et 2019 APF France handicap et le Centre d’Accueil et de Réadaptation 
ont contractualisé respectivement avec l’Agence Régionale de Santé et le Conseil 
Départemental 69 via un CPOM et un accord partenarial.

Constats et perspectives

Ces contrats ont donné lieu à un diagnostic partagé et à des fiches actions 

portant essentiellement sur des éléments organisationnels et des enjeux de 

qualité.

Ils s’inscrivent naturellement dans les objectifs des plans et schémas directeurs 

et doivent intégrer le projet d’établissement.

Ils sont présentés dans les données d’analyse prospective infra, pages 31 et 32.

8
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Le public

Public cible de l’établissement

Le Centre d’Accueil et de Réadaptation accueille des personnes adultes, âgées de 18 à 60 
ans, concernées par une lésion cérébrale acquise non évolutive consécutive à un accident 
de la vie ou à une maladie, tels qu’un traumatisme crânien sévère, un accident vasculaire 
cérébral, une anoxie cérébrale, une tumeur ou autre pathologie. Ces lésions entraînent 
des séquelles physiques, cognitives ou comportementales entravant l’autonomie et la 
participation sociale.

La population concernée par la structure est pour l’essentiel celle qui est répertoriée dans 
le deuxième groupe de l’échelle de suivi de Glasgow et correspond à un handicap « 
de gravité moyenne ». Le niveau GOS 2 (Glasgow Outcom Scale) vise des personnes en 
situation de handicap, relativement autonomes dans les actes de la vie quotidienne, mais 
dont les déficiences sur les plans cognitif et comportemental nécessitent une aide ou un 
accompagnement adapté.

L’établissement accueille également des personnes dont la situation est évaluée au 
niveau GOS 3 « handicap sévère » dont les séquelles au niveau de fonctions supérieures 
restent compatibles avec les visées de réadaptation de l’établissement.

Les personnes doivent avoir retrouvé, ou être en voie de retrouver, une autonomie dans 
les actes élémentaires de la vie quotidienne.

Le public accueilli pour les séjours temporaires, à visé de répit ou d’évaluation du projet, 
relève des mêmes typologies, avec toutefois un niveau de dépendance souvent supérieur 
pour les séjours de répit, nécessitant un accompagnement humain plus soutenu dans 
les actes élémentaires de la vie quotidienne. Ils doivent toutefois disposer d’un minimum 
d’autonomie dans ces derniers, l’établissement n’assurant pas une présence humaine 
continue.

La nature de l’accompagnement proposé, en établissement collectif, impose que les 
personnes accueillies soient en capacité de s’inscrire dans cet environnement, en 
particulier par un comportement compatible avec la vie en collectivité.

Le faible niveau de médicalisation de l’établissement, qui ne propose pas de temps de 
présence infirmier en permanence, ne permet pas, en outre, l’accueil de personnes qui 
nécessitent des soins techniques ou continus.

Les conséquences d’une lésion cérébrale sont à la fois neurologiques et psychologiques 
liées, d’une part, à la blessure de l’encéphale et réactionnelles, d’autre part, à la situation 
traumatique et de rupture du parcours de vie que représente la survenue du handicap et 
les pertes consécutives.

Les séquelles neurologiques de la lésion cérébrale peuvent être répertoriées en trois 
domaines :

• �Physique et sensoriel (hémiplégie, troubles de la sensibilité, tremblements, 
amputation du champ visuel, modification ou perte de perceptions sensorielles, 
fatigabilité),

• �Cognitif (atteinte de la mémoire, de l’attention, du raisonnement verbal ou non verbal, 
désorientation temporo-spatiale, difficultés au niveau du langage - compréhension 
ou expression -, difficulté d’organisation, de planification, ralentissement, fatigabilité…),

• �Comportemental et émotionnel (défaut de contrôle des émotions - inhibition/
désinhibition, labilité de l’humeur, colères -, manque d’initiative ou de motivation, 
défaut de stratégie d’adaptation, …).

Ces situations ont un fort impact psychologique pour les personnes qui y sont confrontées 
et leur entourage.

Elles nécessitent une approche transdisciplinaire qui s’inscrit dans la connaissance et la 
compréhension du parcours de vie des personnes accueillies avant leur lésion cérébrale 
et dans l’accompagnement d’un processus de reconstruction.

Caractéristique du public accueilli actuellement 
par l’établissement

Les personnes accueillies sont désignées par le vocable de « résident » par convention.

 Les séjours de réadaptation

Les données 2016-2019 montrent que le « résident type » est une personne jeune (de 
moins de 30 ans), dont la lésion cérébrale est consécutive à un traumatisme crânien et qui 
vient de la région Auvergne Rhône-Alpes (80 % des résidents en réadaptation).

Cependant nous observons une diminution régulière et progressive des lésions d’origine 
traumatique au profit des accidents vasculaire cérébraux, tendance en accentuation sur 
cette dernière année.

 Les séjours temporaires

Ils concernent un public beaucoup plus âgé, 80 % des personnes accueillies ayant plus de 
40 ans (la majorité se situant sur la tranche 46/50 ans). Le bassin de vie de ces personnes 
se situe logiquement en plus grande proximité géographique, compte-tenu de la nature 
de l’offre, 50 % venant du périmètre du département du Rhône et de la Métropole de Lyon. 
La grande majorité d’entre eux vit à domicile avec leurs parents ou conjoint

Dynamique de parcours

 Le processus d’admission

Toute admission se fait sur avis favorable de la MDPH (Maison Départementale des 
Personnes Handicapées).
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Cette orientation n’est toutefois pas nécessaire pour engager le processus d’admission, à 
l’initiative de la personne, son entourage ou l’équipe qui l’accompagne ou sur proposition 
de l’établissement suite à la réception d’une orientation MPDH.

Il est comparable pour les deux modalités de séjours, bien qu’allégé pour les séjours 
temporaires. Il se décline comme suit :

• �Premier contact : l’assistante de service social de l’établissement s’assurera de la 
pertinence du projet (adaptation du public et des attentes à l’offre de service, 
compatibilités entre les moyens de l’établissement et les besoins de la personne) et 
adressera un dossier de préadmission le cas échéant.

• �Etude du dossier de préadmission : avis du médecin (dossier médical confidentiel) et 
de la commission de préadmission composée de la directrice, l’adjointe de direction 
et l’assistante de service Social. En cas d’avis favorable une visite est proposée.

• �Visite de préadmission (sur une journée pour la réadaptation, une demi-journée pour 
le temporaire :

Elle se fait avec la présence systématique de l’entourage familiale et/ou à défaut d’un 
professionnel accompagnant la personne.

Elle comprend une rencontre avec un ou plusieurs membres de l’équipe pluridisciplinaire 
(deux en réadaptation parmi : psychologue, neuropsychologue, ergothérapeute, 
orthophoniste et médecin psychiatre – ergothérapeute uniquement pour les séjours 
temporaires), d’une rencontre avec la direction (directrice pour les séjours de réadaptation, 
l’adjointe de direction pour les séjours temporaires) et d’une visite des locaux. Le repas est 
pris sur place, avec les résidents, pour le candidat au séjour de réadaptation.

La visite peut être complétée par des échanges avec les professionnels de l’environnement 
médical ou médico-social de la personne avec l’accord de cette dernière.

• �Avis de l’équipe pluridisciplinaire et décision de la directrice

• �Restitution à la personne, son environnement et à la MDPH. Tout refus est motivé.

• �Si accord proposition d’admission. Orientation vers la MDPH si nécessaire pour 
solliciter l’orientation.

• �Période d’intégration et d’essai : toute admission en séjour de réadaptation s’engage 
par une période d’un à deux mois visant à confirmer le projet de réadaptation, évaluer 
et formuler des objectifs pour le projet personnalisé. Elle permet également à la 
personne de valider la proposition d’admission après avoir testé l’accompagnement 
proposé et la vie dans l’établissement.

• �Si validation par l’équipe et par la personne : admission et élaboration du premier 
projet d’accompagnement personnalisé.

LLes prescripteurs et orienteurs

L’admission en séjour de réadaptation fait souvent suite à la période de rééducation 
au sein d’un Service de Soins de Suite et Réadaptation ou d’un Centre de Rééducation 

Fonctionnel. Elle constitue une transition entre la période dédiée aux soins et celle 
consacrée à la compensation du handicap dans une visée d’inclusion sociale.
Le public accueilli peut également l’être à distance de la prise en charge sanitaire, 
après un retour à domicile, dans un moment où son projet de vie évolue et nécessite un 
accompagnement vers l’autonomie.
Les services sociaux des services hospitaliers, les SAMSAH ou autres services 
accompagnant les personnes sur leur lieu de vie sont donc les prescripteurs « naturels » 
vers notre établissement.
Pour ce qui est des séjours temporaires, les mêmes services de proximité peuvent 
solliciter. 

Constats et perspectives

Nous pouvons constater ces dernières années une augmentation nette des 

demandes de séjours temporaires alors que les demandes de séjours de 

réadaptation décroissent.

Le retour plus fréquent à domicile des personnes, à la suite de la rééducation, 

modifie leur parcours et le partenariat mis en place. Ils trouvent plus 

facilement une réponse à leurs besoins auprès de structures qui offrent un 

accompagnement à domicile (augmentation des places de SAMSAH, SAVS, 

SAAD, SIAAD, …). Le mouvement de fond du médico-social autour de la 

thématique de la désinstitutionalisation et le souhait légitime des personnes en 

situation de handicap et de leur famille d’être accompagnées en proximité de 

leur lieu de vie et hors établissement peuvent contribuer à cette évolution.

L’augmentation des demandes pour les séjours temporaires peut se lire 

à la lumière de la Loi ASV de 2016. En reconnaissant le statut des aidants 

et en instaurant le droit au répit, elle contribue à ce que les acteurs de 

l’accompagnement ne se préoccupent plus seulement de répondre aux besoins 

des personnes en situation de perte d’autonomie mais aussi d’assurer le soutien 

de leurs aidants. Dans ce contexte, le recours aux séjours de répit est une des 

possibilités offertes et proposée plus largement aux personnes qui assurent au 

quotidien une aide à leur proche, en situation de handicap notamment.

La communication de notre offre dans de nouveaux réseaux (aide à domicile, 

assistant de service social de secteur, services d’accompagnements médico-

sociaux de proximité) est donc un enjeu. Les atouts de notre organisation : 

réadaptation qui s’appuie sur les situations de vie et un planning quotidien, travail 

sur la cognition sociale que permet le cadre collectif, rôle de la pair-aidance 

par confrontation au handicap via les savoirs expérientiels des pairs, logique de 

parcours avec un accueil transitoire en établissement, devront être valorisés.

Au-delà, il s’agira d’en évaluer la pertinence et l’adaptation au regard des 

besoins et de la faire évoluer si nécessaire, pour ajuster au mieux nos réponses 

dans le temps.
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Le projet individualisé

 Séjours de réadaptation 

Le projet individualisé élaboré au terme de la période d’intégration et d’essai s’évalue et 
s’actualise tous les six mois dans une démarche de co-construction avec la personne 
accompagnée et son entourage.
La demande la plus fréquente des personnes accueillies est la restauration de leurs 
capacités pour accéder à un logement autonome. Ce projet se heurte pour certains à 
leur nouvelle réalité et à un besoin d’accompagnement humain qui pourra demeurer 
nécessaire dans la durée selon un degré extrêmement variable. Cette prise en compte est 
constitutive du travail de réadaptation et doit permettre à chaque personne accompagnée 
de faire évoluer son projet et de l’ajuster par une meilleure connaissance de soi.
La demande d’insertion dans des activités sociales de nature occupationnelle ou 
professionnelle s’inscrit aussi dans la dynamique de projet majoritaire des résidents 
accueillis et pourra être expérimentée dans l’établissement ou en partenariat.
Sur les dernières années, les projets d’hébergement et d’activité des résidents ont abouti 
comme suit :

• �Pour 20 à 30 % d’entre eux : prise d’un appartement autonome avec aide (auxiliaire de vie, 
accompagnement SAMSAH, SAVS, …),

• �Pour 10 à 20 % intégration d’un habitat partagé,

• �Pour 40 % intégration d’une structure d’hébergement collectif (Foyer d’Accueil Médicalisé, 
Foyer de Vie),

• �Les autres sorties se sont faites en direction du domicile parental pour le public le 
plus jeune, avec le plus souvent un accompagnement médico-social spécialisé 
vers l’élaboration du projet professionnel (UEROS ou ESAT) ou le soutien du projet 
occupationnel (accueil de jour).

Les résidents sont accompagnés sur une durée personnalisée en fonction de leurs 
objectifs et projets. Nécessairement temporaire, elle est limitée à 5 ans de manière 
générale. Sur les trois dernières années la durée moyenne des séjours de réadaptation a 
varié entre 3 et un peu plus de 4 ans.

 Séjours temporaires

Les objectifs sont déterminés au début de chaque séjour et inscrits au document 
individuel de prise en charge.

Les séjours de répit visent en premier lieu les proches aidants, leur demande majoritaire 
est de pouvoir disposer de temps pour eux, dans un contexte où l’organisation de la vie 
quotidienne n’est plus centrée sur les besoins de la personne accompagnée, ce qui 
offre des possibilités différentes (rythme de vie, déplacements, activités). Leur attente en 
parallèle est de s’assurer que l’accompagnement de leur proche durant cette période, 
se fera dans un environnement en capacité de répondre à leurs besoins en termes de 
relation sociale, d’occupation, de santé, de sécurité et de bien-être.

Les séjours de répit s’organisent pour la grande majorité sur une durée de 1 mois. Une 
organisation séquentielle, une semaine par mois (du lundi au vendredi ou samedi), sur dix 
mois de l’année (septembre/juin), est également proposée.

Place de l’entourage : parents, familles, représentants légaux

L’entourage de la personne accompagnée est un acteur incontournable de son projet. 
Assurant auprès d’elle une place dans la durée, il participe à garantir la continuité de son 
parcours. Son implication est systématiquement sollicitée, avec l’accord du résident.

En tant que proche, la famille (conjoint, enfant, parent, fratrie) a une connaissance du 
résident et contribue à restituer son identité sociale et professionnelle ainsi que son 
parcours de vie. Ces informations permettent d’appréhender la personne dans sa globalité 
et dans une continuité mise à mal par la survenue du handicap (vie passée, actuelle, 
future).

Partenaire privilégié pendant la durée du séjour, il peut avoir un rôle de témoin et de 
soutien de la progression mais aussi de tiers extérieur dans les moments difficiles. Cette 
recherche de triangulation dans la relation d’accompagnement avec le résident se traduit 

Constats et perspectives

Plusieurs aidants ne se retrouvent pas tout à fait dans l’offre proposée. Certains 

souhaiteraient des séjours plus courts d’autres une inscription dans la régularité 

(séjours séquentiels) mais avec la possibilité de bénéficier d’un week-end 

dans l’établissement, autant de demandes dont les réponses complexifient 

une organisation dont la souplesse est aujourd’hui limitée, notamment par les 

moyens dont disposent l’établissement.

L’adaptation de notre offre de séjours de répit dans une logique de « sur-

mesure  » est cependant à questionner et à expérimenter chaque fois que 

possible.
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dans les étapes qui formalisent le parcours. L’entourage est ainsi associé aux synthèses 
bi-annuelles et à la co-construction du projet personnalisé. Son adhésion aux objectifs est 
recherchée et formalisée parallèlement à celle du résident.

Lorsque les résidents bénéficient d’une mesure de protection, le mandataire judiciaire 
est associé au projet en complément ou parfois en substitution de la famille dans les 
quelques situations d’accompagnement de personnes isolées.

Constats et perspectives

Les familles témoignent se sentir écoutées et rassurées par les professionnels 

et apprécient la place qui leur est donnée. Pour autant certaines disent ne pas 

toujours oser se confier à l’équipe. Elles sont en demande de lieux de paroles et 

d’expression face à la situation qu’elles vivent qui vient modifier l’équilibre et les 

relations familiales.

La question de l’accompagnement des familles reste donc un enjeu.

L’éloignement géographique de nombre d’entre elles rend les visites parfois 

compliquées. La visite des familles doit être pensée en fonction des besoins de 

chacun et des possibilités d’accueil de l’établissement. Elles peuvent aujourd’hui 

déjeuner avec leur proche au sein du restaurant collectif de l’établissement ou 

dans un espace plus intime mis à leur disposition mais certaines souhaitent 

pouvoir passer du temps avec leur proche sans pour autant rentrer au domicile. 

L’organisation de moyens d’accueil en proximité (village vacances notamment 

qui a pour projet de se restructurer en intégrant l’accessibilité pour les personnes 

en situation de handicap) est à penser en lien avec la Mairie.

Le lien vers des dispositifs de soutien aux familles (via l’AFTC, le service des 

Fenottes d’APF France handicap, la Maison de répit de la Métropole, …) est à 

construire et systématiser.

La place des familles est régulièrement questionnée, l’équipe ayant le souhait 

de leur offrir un lieu d’écoute et d’échange mutuel au service du meilleur 

accompagnement possible pour les résidents.

La nature de l’offre de service  
et son organisation
Réadaptation

 La démarche et les activités

La notion de réadaptation comprend la poursuite de la récupération de fonctions 
lorsqu’elle est encore possible (rééducation de la marche, de la parole, des fonctions 
cognitives...), mais aussi et surtout l’exploitation de capacités préservées ou nouvellement 
acquises : il s’agit de contourner les difficultés, de s’adapter, de développer des moyens 
de compensation pour limiter le handicap. Cela suppose à la fois une prise de conscience 
de ses capacités et difficultés, mais aussi l’acceptation d’aides techniques ou parfois 
humaines. Chacun entreprend ce cheminement, à son propre rythme.

Tous les professionnels sont formés à cet accompagnement spécifique. Ils s’appuient 
autant que possible sur la connaissance que la personne a développé de sa propre 
situation, pour proposer rééducation, incitation ou stimulation, aide technique ou humaine, 
ou bien encore stratégies pour mieux réussir.

La mise en œuvre du projet personnalisé s’adosse sur un planning adapté à chacun, 
qui comprend des activités individuelles et collectives. La participation aux activités est 
contractuelle (contrat de séjour et projet personnalisé).

Au niveau individuel, l’accent est mis sur le développement de l’autonomie dans les actes 
de la vie quotidienne. L’établissement, en proposant un hébergement complet, offre à la 
personne un grand nombre de situations du quotidien à exploiter, qui donnent du sens à 
ses efforts : lever, habillage, toilette, respect du rythme de la journée, confection de repas, 
entretien du linge et de son espace personnel, occupation de ses temps libres, achats 
personnels... 

Les activités collectives sont des supports permettant de travailler à la fois sur les 
aspects cognitifs, moteurs et comportementaux. Le groupe de pairs est essentiel pour 
se confronter à la réalité du handicap et développer un sentiment d’appartenance. La 
collectivité est également le lieu qui permet de retrouver un sentiment d’utilité sociale, par 
la participation aux tâches communes, la valorisation de ses réussites, la création de liens 
interpersonnels. Ainsi, le groupe contribue à la reconstruction identitaire.

Soucieux de proposer aux personnes accueillies des situations favorisant leur participation 
sociale, l’établissement pratique une politique dynamique d’ouverture sur l’extérieur 
: utilisation des ressources du village, déplacements en autonomie lorsque cela est 
possible, recherche de stages, appui de bénévoles dans les activités, mise en place de 
partenariats avec des structures sportives, culturelles, pédagogiques au niveau communal 
ou départemental etc.

Une évaluation des prérequis sociaux et professionnels (ponctualité, assiduité, respect 
des consignes, endurance à l’effort physique et cognitif, initiatives, capacité à évaluer son 
travail) peut être proposée en fonction du projet.
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  L’accompagnement en appartement de transition

Le passage par un appartement de transition peut être un moyen supplémentaire pour 
vérifier en toute sécurité le souhait et la capacité des personnes à vivre seules, et d’évaluer 
les besoins en aide technique et humaine.

Cette expérimentation accompagnée s’organise généralement sur une période de six 
mois renouvelables une fois.

Elle est accessible à des personnes en capacité d’avoir des réflexes de protection : appeler 
si besoin, utiliser le système d’appel à distance.

Quatre domaines sont essentiellement travaillés dans cette étape :
• �L’hébergement : organisation de la vie quotidienne et ménagère comprenant la mise en 

place et l’acceptation des aides techniques, stratégiques et humaines nécessaires.

• �Les occupations sociales : repérage des activités de loisir, bénévoles, professionnelles 
susceptibles de participer à l’épanouissement de la personne. Aptitude à nouer des liens 
avec les acteurs de son environnement.

• �La santé : tester, vérifier, confirmer la capacité de la personne à assurer la gestion de ses 
traitements et à percevoir la nécessité d’un suivi régulier.

• �La dimension psychologique : repérer les réactions et comportements qui peuvent 
résulter du nouveau mode de vie impliquant liberté et solitude (dépression, addictions, 
errance, fréquentations) et apprendre à s’organiser pour faire face.

Les interventions de l’équipe se font alors essentiellement à l’appartement mais des 
activités et les suivis individuels sont maintenus au sein de l’établissement

Séjours temporaires
L’offre de séjour temporaire vise en premier lieu le répit des aidants mais aussi celui de la 
personne accompagnée, en lui proposant un changement d’environnement, de rythme 
de vie, de relations. Dans cet objectif elle peut aussi s’adresser à des personnes vivant en 
structure d’hébergement collective et qui souhaitent ponctuellement connaitre d’autres 
lieux de socialisation.

Une période de distanciation peut aussi contribuer, pour une équipe accompagnant 
la personne, à faire évoluer l’accompagnement proposé, mettre en place un nouveau 
projet, rechercher d’autres ressources pour la personne en situation de handicap.

La personne reçue en séjour temporaire bénéficie de l’accès aux activités proposées 
en réadaptation mais ici dans une logique occupationnelle. Un planning personnalisé 
structure cet accompagnement dans le respect de son rythme de vie et en fonction de 
ses centres d’intérêts et objectifs. 

Lors du premier séjour et une fois par an pour les séjours itératifs, un bilan pluridisciplinaire 
est réalisé.

Les séjours temporaires peuvent également être destinés à une évaluation des capacités 
de la personne afin de l’aider, ainsi que sa famille et les professionnels qui l’accompagnent, 
à envisager l’évolution de son projet de vie. Dans ce cas le séjour est programmé sur une 
durée de 2 mois habituellement.

Typologie des prestations
L’ensemble des prestations est organisé dans une recherche permanente d’un équilibre 
entre prise de risque nécessaire à l’autonomie, et sécurité des personnes accompagnées.

  Les prestations d’accompagnement pour le développement de l’autonomie 
  dans la vie quotidienne

Les activités quotidiennes de la vie dans l’établissement sont un support important pour 
stimuler et impliquer la personne dans divers (ré)apprentissages.

Le rythme hebdomadaire permet de travailler les actes élémentaires de la vie 
quotidienne (se lever, faire sa toilette, s’habiller, manger) et de développer l’autonomie 
dans ce domaine par la mise en place de routines, l’intégration de compensations 
techniques ou humaines.

Des mises en situations concrètes et réelles permettent de travailler les actes élaborés 
de la vie quotidienne visant la vie en appartement : entretenir son espace de vie, son 
linge, faire ses courses, réaliser son repas, gérer son traitement médical, se déplacer en 
autonomie avec les moyens de transports… Le rythme de vie et la planification des activités 
permettent de travailler sur la gestion du temps, le respect d’un planning, l’organisation 
de son temps libre, des soirées et week-end.

Le centre est également un lieu de vie en société et de socialisation soutenant un 
travail de cognition sociale offrant aux personnes avec des difficultés pour ajuster leur 
comportement un espace pour réapprendre la relation à l’autre et travailler à travers le 
groupe, les troubles du comportement, d’ordre psychique ou émotionnel (contrôle de 
soi, maîtrise de l’impulsivité, tolérance à la frustration).

Gestion de l’argent, des achats personnels, de la situation administrative peuvent 
également faire l’objet d’un accompagnement en lien avec le représentant légal quand 
il y a lieu.

Un service de navette est assuré en semaine du lundi au jeudi pour accompagner sur le 
village, pour leurs courses personnelles, les résidents qui ne sont pas en mesure de s’y 
rendre seuls.

 Les prestations de rééducation ou de stimulation

Les activités de rééducation ou de stimulation constituent le second support fort du travail 
de réadaptation. Il concerne la récupération de fonctions lorsque cela est encore possible 
ou la mise en place de compensation dans le cadre d’un accompagnement individuel.
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De nombreuses activités collectives, actualisées régulièrement, permettent également 
le développement et la valorisation des capacités sur le plan physique (sport adapté), 
cognitif (à travers des ateliers dédiés ou supports), l’expression de capacités manuelles, 
artistiques ou créatives ou encore des prérequis professionnels.

Pour compléter ces activités assurées par l’équipe, des intervenants extérieurs sont 
sollicités pour des prestations essentiellement dans le champ de l’expression artistique 
(musique, danse, théâtre).

Elles constituent également des espaces de socialisation et de vivre ensemble.

Lorsqu’elles sont mobilisées à l’attention des résidents en séjours temporaires, ces 
activités sont proposées afin de répondre aux souhaits et intérêts des personnes et dans 
une logique occupationnelle et de développement des relations sociales au sein de 
l’établissement.

   Des prestations d’accompagnement à la définition du projet de vie 
   et sa mise en œuvre

L’enjeu du travail de réadaptation est de préparer la sortie de l’établissement vers un projet 
qui concerne à la fois l’hébergement mais aussi les activités sociales professionnelles 
ou non, ainsi que l’identification des besoins d’accompagnement qui resteront souvent 
nécessaires.

Expérimentation du bénévolat, d’activités de loisirs hors l’établissement, stages en 
entreprises (ESAT, EA ou entreprise du milieu ordinaire) sont autant de situations qui 
peuvent soutenir l’élaboration du projet.

Le projet défini, l’accompagnement se centre sur la recherche et le lien avec les dispositifs 
d’aval. Le service social intervient alors pour soutenir le résident et son entourage pour le 
montage des différents dossiers (admission, demande d’orientation). 

La continuité de l’accompagnement s’organise via la transmission, avec l’accord de la 
personne, de l’ensemble des éléments permettant de le connaitre et de répondre à ses 
attentes et besoins.

  Les prestations de soin

Le projet individualisé, formalise systématiquement un volet soin. Les objectifs sont définis 
avec l’équipe médicale, la mise en œuvre des moyens pour les réaliser tant à l’intérieur 
qu’à l’extérieur de l’établissement sont coordonnés par les infirmières.

Il permet de garantir un accès et une continuité de soins qu’ils soient spécialisés ou 
pas. Des actions de sensibilisation et de prévention dans les domaines de la santé et de 
l’hygiène, sont également proposées.

Les prestations de soins quotidiens concernent essentiellement la gestion du traitement 
depuis sa prescription par les médecins en lien avec les médecins référents et spécialistes 

de la personne, jusqu’à sa préparation et sa distribution. La gestion du traitement est 
intégrée à la démarche globale de développement de l’autonomie. Ainsi, la prise en charge 
du traitement par la personne elle-même est progressivement recherchée lorsque cela 
est possible (préparation du traitement en pilulier à la journée, puis sur plusieurs journées) 
avec l’appui des infirmières qui accompagnent cette progression.

Les soins de nursing, de confort, les prélèvements et soins de premier niveau 
ponctuellement nécessaires sont également assurés au sein de l’établissement.

Le Centre d’Accueil et de Réadaptation n’a pas la possibilité d’assurer des soins qui en 
raison de leur intensité ou de leur technicité doivent être assurés par un établissement 
spécialisé.

Les soins relevant de l’affection longue durée consécutifs à la blessure cérébrale sont 
à la charge financière de l’établissement, les soins complémentaires (soins de ville, 
hospitalisations), sont financés par l’Assurance Maladie de la personne accompagnée.

  Les prestations hôtelières

L’établissement propose un hébergement continu, 365 jours par an. L’entretien et la 
maintenance des espaces de vie individuels, l’entretien du linge, la restauration, sont 
assurés sur place par des professionnels de l’établissement ou d’une entreprise prestataire 
pour la cuisine.

L’autonomie dans certaines de ces activités faisant l’objet du projet de réadaptation de 
certains résidents, ces derniers se verront proposer des prestations individualisées tenant 
compte de ce qu’ils sont en capacité et en souhait d’assurer par eux-mêmes.

Les transports entre l’établissement et le domicile familial ne rentrent pas dans les 
prestations proposées. Elles sont à la charge organisationnelle et financière de la personne 
accompagnée avec le soutien de son entourage.

Réseaux et partenariats au service du projet
Aller à la rencontre des autres, sortir de l’établissement est un des enjeux de la structure 
dans son objectif d’accompagner le projet de vie sociale des résidents. Le souci de 
parvenir à vivre sous le regard des autres est récurrent chez les résidents comme chez 
les familles. L’ouverture à l’extérieur s’inscrit dans la logique inclusive et de l’exercice de 
la citoyenneté pour les personnes accompagnées. Elle contribue à leur permettre de 
retrouver leur place pleine et entière dans la société.

  L’intégration à la vie du village

Le projet de l’établissement s’est inscrit historiquement dans un partenariat avec la 
commune de Saint Martin en Haut.

Le village est à la fois un lieu d’expérimentation sécurisé par sa taille et les relations 
privilégiées instaurées avec les commerces et services notamment et un lieu de 
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socialisation et d’échanges avec le tissu associatif local (participation à des manifestations 
culturelles ou sportives, intégration aux activités de loisir, marchés à la Maison de Pays, 
partenariat avec les associations pour des projets « arts associatifs »).

  Les bénévoles

Depuis son ouverture, le centre a toujours porté la volonté d’accueillir des bénévoles. Ce 
sont des habitants de Saint Martin en Haut ou des communes environnantes qui viennent 
offrir leur temps dans une démarche de vivre ensemble. Leur venue apporte une aide et 
une présence importante et est l’occasion d’échanges hors relations de professionnels à 
personnes accompagnées.

Les bénévoles mènent leurs actions en lien avec un professionnel de l’établissement 
et interviennent dans diverses activités : bibliothèque, marche, jeux de société, activités 
manuelles, jardin, permanences marché de Noël…

  Les partenariats institutionnels

L’accompagnement s’inscrit dans une continuité avec les structures d’amont, qu’elles 
soient sanitaires ou médico-sociales. Notamment pour toute intervention spécialisée 
pointue, hors de la limite des compétences de l’équipe de soin de l’établissement, il est 
fait appel aux services des centres de rééducation de proximité, en particulier l’Hôpital 
Henry Gabrielle et le Centre Médical de l’Argentière.

La démarche de réadaptation implique l’expérimentation et la confrontation à de 
nouvelles activités, à de nouveaux environnements : des activités peuvent être mises 
en place à l’extérieur de l’établissement en partenariat avec les structures sportives, de 
loisirs. Dans le domaine de l’évaluation et de la préparation du projet professionnel, des 
stages peuvent être réalisés en ESAT ou EA ou dans des entreprises locales.

Au-delà des projets individuels des résidents, l’établissement nouent des partenariats 
autour de projets collectifs permettant la valorisation des résidents, leur inclusion sociale 
sur le territoire de proximité (ex : création de décors pour une association de danse, 
partenariat avec la maison de retraite, sensibilisation dans des environnements scolaires).

Lorsque le projet de sortie se concrétise, le travail avec les structures d’aval et les liens 
de collaboration sont recherchés et entretenus afin de faciliter les transitions. A l’issue 
d’un séjour de réadaptation, un relais peut être pris dans l’accompagnement du résident 
par les équipes d’une UEROS (Unité d’Evaluation de Reclassement et d’Orientation 
Sociale), d’un SAVS (Service d’Accompagnement à la Vie Sociale), d’un SAMSAH 
(Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés) ou d’un autre 
établissement, d’un Centre d’Accueil de jour.

  L’inscription dans les réseaux

L’établissement collabore au réseau APF France handicap au niveau départemental, 
régional et national.

L’établissement participe activement au réseau RESACCEL (Réseau d’accompagnement 
et de soin des personnes cérébrolésées) qui comprend dans le Rhône l’ensemble des 
services et structures intervenant dans la filière des cérébrolésées de l’hospitalisation 
post-accident, à la réinsertion. Par ailleurs, afin d’étendre les possibilités de partenariat et 
d’améliorer le suivi des personnes, les réseaux départementaux sont constitués dans la 
région Rhône-Alpes en réseau régional ayant pour mission d’assurer un lien et de faciliter 
les transmissions entre professionnels. Compte-tenu de l’origine du public accueilli, venant 
essentiellement de la Région AuRA, ce réseau est un facilitateur de l’accompagnement 
sur les différents territoires départementaux.

Constats et perspectives

RESACCEL : Au-delà de la dimension régionale de notre offre de service, 

l’établissement se situe à l’interface de deux territoires de proximité : le Rhône et 

la Loire. Historiquement il était inclus dans les réflexions du réseau ligérien mais 

s’en est écarté. L’hypothèse d’une reprise de la participation dans ce réseau est 

à questionner.

Filière AVC Rhône-Métropole- Vienne-Bourgoin : Nous avons constaté l’évolution 

de notre public dont l’éthologie est de manière de plus en plus fréquente 

l’accident vasculaire cérébral. L’intégration de la filière AVC de notre territoire 

peut être un nouveau levier pour faire connaitre notre offre de service.
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Les principes d’intervention Les professionnels  
et les compétences mobilisées

L’établissement s’appuie sur le respect des droits et libertés et sur les outils de la Loi 
2002-2 comme cadre de son accompagnement.

Le travail de réadaptation s’adosse à 3 piliers, principes d’action de la démarche :

• Le développement et le soutien à l’autonomie,

• La personnalisation,

• La co-construction du parcours.

Cœur de son projet d’établissement, le développement de l’autonomie suppose une 
posture professionnelle centrée sur l’accompagnement qui s’oppose à la logique de 
«prise en charge». Le résident est respecté dans ce qu’il est en capacité de faire par 
lui-même et dans sa temporalité. Le professionnel est un facilitateur qui propose des 
compensations, aide à leur intégration, rappelle, stimule, encourage mais ne se substitue 
pas et n’intervient directement que si le résident ne peut pas faire seul et uniquement sur 
le périmètre nécessaire.

Ceci implique une personnalisation de l’accompagnement : chacun étant différent, 
chaque intervention l’est. Les professionnels s’appuient sur des documents supports qui 
précisent les besoins et attentes en terme d’accompagnement, lesquels sont évolutifs 
en fonction des apprentissages et compensations mises en place et des objectifs du 
projet personnalisé. Ce projet guide également le travail des professionnels à travers un 
planning individualisé et des activités évaluées au regard des objectifs poursuivis. Cela 
nécessite une connaissance fine et une actualisation permanente du projet de chacun.

La démarche de réadaptation implique que la personne accompagnée soit actrice de 
son projet. Le parcours fait ainsi l’objet d’une co-construction et d’une co-évaluation avec 
la personne, sa famille et l’équipe, évalué et réactualisé tous les six mois. Sa satisfaction 
est recueillie lors des bilans préparatoires. Le résident doit manifester un consentement 
éclairé : le développement de l’autonomie nécessite des mises en situation qui permettent 
à la personne de se confronter à sa réalité mais qui peuvent comporter une part de risque. 
Elles sont toujours réfléchies et préparées de manière collégiale, en associant la famille 
(le curateur et/ou tuteur en complément ou substitution).

Organigramme et compétences

L’établissement dispose d’une équipe pluridisciplinaire présentée ci-dessous :

  L’équipe administrative et sociale

Elle assure l’activité administrative support dans tous les domaines de la gestion de 
l’établissement ainsi que l’accompagnement social et administratif des résidents et de 
leur entourage.

L’assistante de direction, professionnelle administrative polyvalente unique de 
l’établissement est chargée de l’accueil téléphonique durant les heures de bureaux. 
Elle assure la gestion administrative du dossier du résident aux différentes étapes de 
son parcours (préadmission, admission, départ). Elle intervient en soutien de l’équipe de 
direction sur l’ensemble de ses missions RH, financières, organisationnelles et en soutien 
de divers professionnels (planning des résidents notamment).

L’assistante de service social est la première interlocutrice des familles et partenaires 
durant le processus de préadmission. Elle le reste durant tout le séjour pour ce qui 
concerne le suivi de la situation personnelle des résidents : demandes d’accès et de 
renouvellement de droits, coordination des recherches et instruction des dossiers pour 
les projets de sortie. Elle soutient le résident sur toutes les questions liées à ses droits.

Médecin Généraliste
0,20 ETP

Médecin Psychiatre
0,20 ETP

Médecin MPR
0,10 ETP

(poste non pourvu)

Ergothérapeute
1 ETP

Orthophoniste
1 ETP

Neuropsychologue
0,5 ETP

Psychologue
0,5 ETP

Kinésithérapeutes
0,40 ETP

(intervenants libéraux)

Directrice
1 ETP

Adjointe de direction Attaché administratif
1 ETP 1 ETP

Administratif et social Qualité de vie Accompagnement du projet

Assistante de direction Agents de service hôtelier Educateurs
1 ETP 3 ETP 2 ETP

Assistante de service social Lingère Educateur sportif
0,75 ETP 1 ETP 1 ETP

Ouvrier d'entretien Animatrice socio-culturelle
1 ETP 1 ETP

AES de jour
7 ETP

AES de nuit
Prestataire extérieur 2 ETP

Cuisiniers Infirmières
2,8 ETP 1,5 ETP

Aides-soignants de jour
6,70 ETP

Aides-soignants de nuit
2 ETP

Compensation du handicap
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  L’équipe qualité de vie

Elle assure les prestations hôtelières de l’établissement.

Elle contribue à la qualité de l’accueil des résidents en entretenant les espaces individuels 
et collectifs et en assurant la maintenance. Elle permet aux personnes accompagnées 
d’évoluer dans un environnement agréable et propre, espace constituant leur lieu de vie 
durant leur parcours dans l’établissement.

Une prestation d’entretien du linge est également confiée à cette équipe pour le linge des 
résidents et les tenues des professionnels.

Les professionnels de l’équipe qualité de vie sont en interaction directe avec les résidents 
et peuvent les soutenir dans des tâches communes (pliage du linge, entretien des 
véhicules) ou individuelles (prise des repas, entretien total ou partiel de leur espace de vie 
ou de leur linge), en fonction de leur projet et leur autonomie.

La restauration assurée sur place est gérée par un prestataire extérieur qui assure 
la production des repas toute l’année avec une équipe de cuisiniers installée dans 
l’établissement.

  L’équipe compensation du handicap

Bien que la compensation du handicap soit une activité que l’on peut considérer comme 
transversale de l’établissement, c’est la compétence et/ou la mission cœur de métier 
des professionnels de cette équipe. Chacun dispose d’une expertise et d’une technicité 
propre, à même de répondre à l’ensemble des problématiques de handicap rencontrées 
par les résidents.

Les professionnels de cette équipe sont en charge de déterminer les besoins 
d’accompagnement et recueillir les attentes des résidents, dans le champ d’intervention 
qui est le leur, notamment par la réalisation d’évaluations. Ils proposent des 
accompagnements individuels et de groupe en rééducation et réadaptation, afin d’aider à 
la prise de conscience et la prise en compte des séquelles, d’apporter des compensations 
permettant prise d’autonomie et construction du projet de vie.

Ils sont ressources auprès des autres professionnels de l’établissement pour faciliter la 
compréhension des besoins et attentes et aider l’équipe à ajuster son accompagnement 
et à mobiliser les moyens de compensation le cas échéant.

Ils ont un rôle pédagogique vis-à-vis des familles pour éclairer les difficultés rencontrées, 
identifier les atouts et faciliter leur compréhension.

Au sein de cette équipe, les médecins assurent particulièrement le suivi de la santé 
des résidents, en collaboration avec leur médecin référent et les spécialistes qui les 
accompagnent au long court.

  L’équipe accompagnement du projet

Elle est en charge de décliner opérationnellement le projet d’accompagnement sur ses 
volets éducatif et soin. Elle a une place centrale assurant des fonctions essentielles de 
l’accompagnement :

• �La coordination du projet, confiée aux éducateurs référents dont la partie soin est plus 
particulièrement suivie par les infirmières,

• �La permanence du cadre et de l’étayage à travers la présence en continue des AES et 
aides-soignants qui garantit la sécurité physique et psychique des résidents,

• �L’accompagnement dans sa dimension la plus quotidienne, autour des temps récurrents 
rythmant la journée (lever, coucher, repas),

• �L’animation des activités collectives support de la réadaptation.

  L’équipe de direction

Elle assure le management stratégique et opérationnel de la structure dans toutes ces 
dimensions. La directrice est en charge du pilotage de l’établissement et de son projet 
et garantit la mise à disposition et l’organisation des moyens adaptés pour répondre aux 
besoins des résidents et assurer la qualité des prestations proposées.
Les cadres de direction : adjointe de direction et attaché administratif, contribuent 
respectivement à la coordination des moyens dédiés à l’accompagnement du projet 
des personnes accompagnées pour l’une et à la gestion comptable, financière et des 
ressources humaines de l’établissement pour l’autre.

Fonction de référence

Chaque résident bénéficie d’un référent éducatif.

La mission de référence, assurée par les éducateurs, répond à la volonté de mettre en 
œuvre un parcours personnalisé. Le référent coordonne la mobilisation des moyens 
permettant de poursuivre les objectifs d’accompagnement formalisés et contractualisés 
avec le résident et son entourage dans le projet personnalisé. En ce sens, il favorise la 
mise en œuvre de la transdisciplinarité autour du résident.

Il est l’interlocuteur privilégié du résident et de son environnement ainsi que de l’ensemble 
de l’équipe lorsqu’il est question des personnes qu’il accompagne. Dans son action auprès 
de la personne accompagnée il assure la permanence du sens donné au projet par ses 
interventions éducatives régulières et sa disponibilité. Il rassure et soutient la mobilisation 
du résident et sa projection dans l’avenir.

Une référence psychologique est également proposée systématiquement à chaque 
résident, assurée par la psychologue clinicienne ou la psychologue spécialisée en  
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neuropsychologie. Elles proposent soutien psychologique, accompagnement du  
processus de deuil inhérent à la confrontation au handicap et de l’ajustement du projet de 
vie dans une logique de reconstruction identitaire.

Mise en œuvre de la transdisciplinarité

L’établissement dispose d’une équipe de professionnels aux compétences riches et 
variées, permettant de construire des réponses ajustées aux attentes et besoins des 
résidents. La complémentarité de leur regard permet un accompagnement global des 
personnes.

La transdisciplinarité s’organise notamment dans un espace formel hebdomadaire dédié. 
Il concerne la formalisation des bilans, alimentés par les écrits de chaque professionnel 
ou équipe de professionnels, l’élaboration collective autour des situations des résidents 
pour mieux les comprendre et adapter des postures professionnelles, la formulation de 
propositions d’objectifs et d’actions pour le projet personnalisé.

Constats et perspectives

L’équipe de professionnels de l’établissement est stable et qualifiée. Elle a 

besoin d’être redynamisée après une période « d’instabilité » conjoncturelle liée 

à l’absence d’un directeur en poste pérenne sur une durée de 12 mois. Le projet 

d’établissement est un bon levier pour insuffler une dynamique participative 

commune.

Elle formule le souhait d’optimiser ses temps d’échanges formels et informels, 

ce qui peut faire l’objet d’une piste d’action pour l’avenir.

Dans le secteur médico-social de nombreux postes sont en tension avec des 

difficultés de recrutement en particulier sur les fonctions médicales. Notre 

établissement notamment ne dispose plus de la compétence d’un médecin de 

Médecine Physique et de Réadaptation (MPR) dont la compétence spécifique 

s’avère indispensable au regard du public accompagné, en particulier sur des 

besoins en appareillage qui nécessitent des prescriptions spécifiques. Parvenir 

à retrouver cette compétence, en repensant si nécessaire les modes de 

recrutement ou de contractualisation (convention, intervention libérale) est un 

enjeu pour la qualité de l’accompagnement des résidents.

Constats et perspectives

Depuis 2017 la dynamique de projet dans l’établissement s’est essoufflée dans 

un contexte conjoncturel subi qui a nui au management de projet. Un nouveau 

référent qualité a pris la suite du référent historique de l’établissement sans que 

les moyens de sa mission ne soient organisés pour qu’il puisse l’assurer.

Parallèlement, l’établissement a connu une instabilité managériale, un directeur 

ayant pris ses fonctions au printemps 2017 et ayant connu un absence un an 

après sa prise de poste conduisant à son départ définitif. Une direction de 

transition a été mise en place jusqu’au recrutement d’une nouvelle directrice 

en avril 2019.

Dans ce contexte démarche qualité et projet d’établissement ont été mis en 

suspens, relancés début 2019 par le travail participatif engagé autour du projet 

d’établissement.

Il existe donc un enjeu fort à relancer la dynamique de projet et le management 

par la qualité, attendus par nombre de professionnels. Leur accompagnement 

dans un changement de paradigme, la réflexion et la formalisation du projet 

d’établissement n’étant que le début du travail, sera également à soutenir.

Modalités d’élaboration  
du projet d’établissement

Une dynamique de projet

Le projet 2020-2024 est le troisième pour l’établissement. Il s’inscrit dans un changement 
complet de paradigme, passant d’une logique descriptive à une logique prospective 
permettant de déterminer les axes qui vont guider son action pour les 5 ans à venir.

Lors de son premier projet, en 2007, l’établissement s’était attaché à procéder à la 
description de son public, son organisation, son offre de service. Ce travail avait été 
actualisé en 2011, pour ajuster le contenu aux évolutions qu’avait connue la structure.

La dynamique de projet de l’établissement était alors portée par une démarche qualité 
volontariste, ancrée dans les pratiques depuis 2005 et par les évaluations soutenant ce 
mouvement.
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Une démarche participative

Les réflexions des différents acteurs de l’établissement ont été conduites fin 2018 et au 
premier trimestre 2019 avec le soutien du cabinet Armaïon.

Un temps de travail dédié a permis de recueillir le point de vue des bénévoles sur leur 
engagement et leurs souhaits pour l’avenir.

Trois journées ont ensuite permis de donner la parole aux résidents, aux professionnels 
puis de mettre en perspective les pistes de travail retenues.

La première journée a été pensée pour permettre aux résidents de s’exprimer en 
contournant les difficultés cognitives susceptibles d’entraver leur participation. Des 
binômes résidents/professionnels ont été constitués, ces derniers ayant pour rôle de 
soutenir les premiers dans leur expression.

Des supports accessibles ont été proposés :
• �Une carte mentale de type expression libre sur diverses thématiques intéressant la vie 

dans l’établissement avec une cotation en code couleur,

• Un plateau de jeu type « jeu de l’Oie » pour travailler sur la dynamique de parcours,

• �Un atelier découpage/collage pour travailler à l’expression des souhaits des résidents 
en terme de projection dans l’avenir, lequel a donné lieu à la réalisation d’une fresque 
sous forme de maison, laissant une trace du travail réalisé.

La journée suivante a réuni les salariés en groupes de travail sur les thématiques de :
• �L’accompagnement, avec comme porte d’entrée la bientraitance, traitée par l’approche 

universelle des besoins proposée par le modèle de Stevenson,

• �La mission de l’établissement,

• �La relation aux acteurs et partenaires notamment la place et les attentes des familles.

Ces deux derniers points ont été envisagés avec une approche systémique.

Elle a donné lieu à la formalisation d’un certain nombre de propositions d’actions et de 
thématiques de travail concrètes. L’ensemble de ces propositions a été soumis au vote 
des professionnels pour retenir 6 thématiques qui ont été présentées à l’ensemble des 
résidents et salariés lors d’une journée conviviale de clôture.

Un Comité de Pilotage constitué de l’équipe de direction a veillé au management de la 
démarche.

La rencontre des attentes des acteurs  
et des enjeux stratégiques pour l’établissement

Complémentairement aux travaux de réflexion des acteurs de l’établissement, la signature 
de deux CPOM, en 2018 avec l’ARS et mi-2019 avec le Conseil Départemental du Rhône, 
a donné lieu à des diagnostics partagés et à la formalisation de plusieurs fiches actions.

Ce travail a naturellement trouvé sa place dans la feuille de route globale que constitue 
le projet d’établissement.

Les objectifs stratégiques retenus dans les CPOM concernent :

• La déclinaison du projet associatif et l’actualisation du projet d’établissement

• La redynamisation du réseau partenarial et la communication

• L’évolution de l’offre de service

• La valorisation et l’accompagnement des ressources humaines

• La démarche qualité et de gestion des risques, en santé notamment

Ces thématiques ont été regroupées en 4 fiches actions complémentaires du projet.
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Analyse prospective

Principales évolutions des cinq dernières années

La projection des principaux constats et évolutions repérables, et évoqués tout au long 
de notre document, est représentée ci-dessous avec trois niveaux d’analyse :

Au centre : l’établissement dans sa dimension « micro »

Dans le premier cercle : les interactions avec l’environnement de proximité

En périphérie : l’analyse « macro »

Enjeux pour l’avenir

De l’ensemble de nos travaux et diagnostics nous pouvons faire émerger la nécessité de :

• Réaffirmer notre offre de service

• Communiquer, rendre visible notre offre

• �Evaluer la pertinence de notre offre au regard des besoins pour la faire évoluer si 
nécessaire

• �Relancer la démarche d’amélioration continue par la qualité et la gestion des risques

• �Adapter nos compétences et nos pratiques aux évolutions du secteur et manager les 
ressources humaines.

Evaluation interne 
2014

Moins de demandes de séjours de réadaptation

Plus de demandes de séjours temporaires

Des orientations inadaptées à l’offre de 
l’établissement

Une démarche qualité en suspens

Une période d’instabilité en matière de 
conduite de projet

Rapport Piveteau 2014 : 
Réponse accompagnée pour tous

Loi AVS 2016 :
Statut des aidants, 

droit au répit

CIH septembre 2017 :
Inclusion, expertise des personnes,  
recours au milieu ordinaire, habitat 

inclusif

Rapport 
de l’ONU 2018 :

Désinstitu- 
tionalisation

>>>

>>>

>>>
Nouveau 

projet associatif : 
pouvoir d’agir, 
pouvoir choisir

2018 - 2023

Signature
CPOM CD 69

2019 2021

Offre 
concurrente 

de réadaptation à 
domicile :  plus de 
places (SAMSAH,  

SIAAD, SAAD)

Signature 
CPOM ARS 
2018 – 2022

>>>
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Plan d’action 2020-2024
Les propositions retenues par les professionnels de l’établissement ont été réorganisées 
pour produire trois fiches actions du projet d’établissement centrées sur : 

• �Nos prestations : réaffirmant la notion de réadaptation et son contenu

• �Notre organisation : reprenant l’ensemble des actions visant la collaboration avec les 
acteurs (équipe en interne, famille et bénévole)

• �Nos principes : la place de la personne accompagnée au centre de son projet

L’analyse stratégique a donné lieu à la formalisation de quatre autres fiches actions du 
projet d’établissement sur les thèmes de :

• �La communication : travailler notre visibilité par la communication et la participation 
de l’établissement dans les réseaux et partenariats

• �L’évaluation de notre offre, sa pertinence au regard des besoins, l’expérimentation 
de nouvelles modalités d’accueil, l’évolution des propositions d’accompagnement

• �L’amélioration continue par la qualité, l’évaluation, la prévention et la gestion 
des risques visant la démarche dans sa globalité (méthodologie, structuration), 
l’évaluation interne (2021) et la sécurisation des soins plus spécifiquement

• �La politique concernant les ressources humaines : Gestion Prévisionnelle des 
Emplois et Compétences (GPEC), Qualité de Vie au Travail (QVT), prévention des 
risques, Risques Psycho-Sociaux (RPS) notamment.

>>>
>>>

Annexes
Fiches Actions

35
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Fiche Actions n° 1 : La réadaptation au centre du projet

Contexte Perte de sens de certains professionnels vis-à-vis du projet de 
l’établissement dont la lisibilité n’est pas toujours évidente dans sa 
déclinaison concrète.

Besoin de réaffirmer l’identité particulière de la structure dans la 
préparation à « l’après ».

Sentiment que certains résidents et leur entourage perdent de vue 
l’objectif de leur présence et se positionnent dans une logique de 
consommation de services.

Enjeux / 
Finalité(s)

Réaffirmer notre offre de service et le projet de l’établissement pour le 
porter collectivement

Périmètre Etablissement

Pilote Chef de service

Partenaires Acteurs du territoire de proximité

Modalités de  
réalisation  
de l’Action

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 1.A. Développer les activités de 
vie quotidienne x x x x x

Créer de nouvelles activités et développer les activités de vie quotidienne 
existantes : cuisine, ménage, buanderie, 

Créer des ateliers d’autonomie sociale : gestion budgétaire et adminis-
trative, informatique…

Action 1.B. Donner du goût pour aller  
à l’extérieur

Développer des partenariats pour des mises en situation concrètes

Dédier des temps au planning pour une gestion autonome de ses RDV 
individuels par le résident

Repenser les systèmes de navettes pour aller au village

Développer les activités de week-end et vacances

               x         x         x         x

Fiche Actions n° 1 : La réadaptation au centre du projet

Modalités de  
réalisation  
de l’Action 

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 1.C. Anticiper la sortie x x x x

Favoriser la prise d’autonomie de manière individuelle (ex : gestion 
autonome de la chambre).

Action 1. D. Valoriser la sortie x x x x

Ritualiser les départs

Confier aux prochains « partants » l’organisation d’évènements

Moyens Groupes de travail

Planning informatisé

Indicateur(s) 
de suivi

Renouvellement de propositions d’activités et d’accompagnement  
individuel

Evaluation et adaptation de ces propositions

Indicateur(s) 
de résultat

Satisfaction des acteurs

>>>
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Fiche Actions n° 2 : La collaboration comme principe d’action

Contexte L’accompagnement des résidents repose sur un travail collaboratif où 
chaque acteur a sa place.

L’établissement porte depuis sa création une forte culture du travail 
en équipe qui est perçu comme un atout en terme de qualité des 
prestations et comme un levier en terme de qualité de vie au travail. 
Comment travailler encore mieux ensemble est une question au cœur 
des préoccupations du collectif.

Accompagner le projet social des résidents c’est préparer un après dans 
lequel l’environnement familial, amical, conservera sa place dans la 
durée. L’entourage des résidents doivent donc être partie prenante et 
intégré dans le projet, le maintien des liens recherché.

D’autres acteurs ponctuels participent aux activités de l’établissement : 
les bénévoles. Dans quel cadre les faire intervenir, pour quelles actions, 
quels accompagnements ? Leur rôle est à clarifier.

Enjeux / 
Finalité(s)

Favoriser la mobilisation de tous les acteurs au service de l’accompa
gnement du projet des résidents.

Périmètre Etablissement et son environnement de proximité

Pilote Directrice – Chef de service

Partenaires Ensembles des acteurs de l’établissement

Modalités de  
réalisation  
de l’Action

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 2.A. Travailler en équipe x x x x x

S’organiser : repenser les temps de réunions pluridisciplinaires

Se rencontrer : temps formels et informels (locaux communs, formations 
communes)

Communiquer : redéfinir les informations renseignées sur le logiciel de 
transmission, redéfinir le contenu des bilans réguliers durant le parcours 
des résidents.

S’outiller : développer l’usage du numérique (planning informatisé des 
activités résidents/personnel – Refonte du SI)

Fiche Actions n° 2 : La collaboration comme principe d’action

Modalités de  
réalisation  
de l’Action 

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 2.B. Favoriser le travail avec la 
famille et l’entourage des résidents x x x x x

Favoriser l’expression des besoins de la famille (temps formels)

Repenser la rencontre avec les familles dans les temps informels (départ 
/ retour week-end)

Favoriser le lien des résidents avec leurs enfants, leurs proches (locaux 
dans l’établissement, manifestations familiales à proximité du centre)

Organiser des temps festifs de l’ensemble des acteurs : résidents, 
familles, professionnels

Organiser des rencontres proches / associations partenaires

Action 2.C. Redéfinir la mission et  
le cadre d’intervention des bénévoles

Clarifier la mission des bénévoles, leurs modalités d’intervention

Actualiser les éléments de cadrage du bénévolat : charte, contrat 
annuel, fiche de mission

Moyens Groupes de travail projet d’Etablissement

Plan de développement des compétences : DIU de répit et d’accompa-
gnement des proches aidants 

Indicateur(s) 
de suivi

Nouvel outil bilan

Evolution des procédures d’accueil

Nouvelle architecture du SI

Indicateur(s) 
de résultat

Satisfaction de l’ensemble des acteurs

    x         x         x         x         x

>>>
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Fiche Actions n° 3 : Le résident, pouvoir agir et choisir

Contexte Depuis la loi de 2002-2 où est apparue la notion de droit de l’usager, 
acteur premier de son projet, les réflexions éthiques et sociétales ont 
conduit à repenser la place de la personne accompagnée au sein d’une 
société inclusive et à affirmer que la situation de handicap ne pouvait 
justifier une restriction de choix ou de participation.

Un changement de posture des professionnels doit donc s’opérer pour 
soutenir l’autodétermination des personnes.

APF France handicap inscrit dans son projet associatif cet engagement 
pour l’autonomie et l’autodétermination des personnes.

Ces principes font échos naturellement au sein du Centre d’Accueil et 
de Réadaptation où la dimension de l’accompagnement à l’autonomie 
est au cœur du projet et des pratiques. L’établissement peut et doit 
pour autant questionner ces pratiques pour aller plus loin, soutenir 
l’expression des motivations, partir des demandes, et considérer la 
personne capable à priori.  

Enjeux / 
Finalité(s)

Qualité de l’accompagnement

Périmètre Etablissement

Pilote Directrice – Chef de service : responsable du parcours des personnes 
accompagnées

Modalités de  
réalisation  
de l’Action

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 3.A. Rendre chaque résident 
acteur de sa réadaptation

x x x x x

Former les professionnels à la coordination de projet centré sur les 
attentes.

Former les professionnels au développement de l’autodétermination

Co-construire et contractualiser des plans personnalisés avec des 
objectifs partagés, mesurables et évalués

Fiche Actions n° 3 : Le résident, pouvoir agir et choisir

Modalités de  
réalisation  
de l’Action 

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 3.B. Valoriser les résidents et 
permettre leur participation

x x x x x

Développer les témoignages, les expositions d’œuvres artistiques

Développer le parrainage, le tutorat

Penser des temps dédiés à la participation des résidents

Action 3.D. Actualiser et optimiser  
les outils de la loi 2002-2

Version synthétique du projet d’établissement

Renforcer le rôle du CVS et accompagner les élus

Actualiser les outils : contrat de séjour, charte des droits, livret d’accueil

Revoir les procédures de diffusion des documents et d’accès à 
l’information pour les résidents et leur entourage.

Moyens Groupes de travail projet d’Etablissement

Colloques et formations

Indicateur(s) 
de suivi

Nouveau plan personnalisé d’accompagnement 

Evolution des postures professionnelles autour du développement de 
l’autodétermination

Outils de la Loi 2002-2 actualisés

Indicateur(s) 
de résultat

Satisfaction des acteurs

    x         x         x         x         x

>>>
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Fiche Actions n° 4 : Communiquer – Redynamiser le réseau

Contexte Le Centre d’Accueil et de Réadaptation voit les demandes de réadaptation 
diminuer depuis plusieurs années. Il souffre aujourd’hui d’une réputation 
qui le dessert (en termes de temps d’attente pour l’intégrer) mais aussi 
d’un manque de visibilité quant à son offre de service spécifique qui 
n’apparait pas suffisamment (c’est un FAM qui n’en est pas un dans son 
acception classique).

Finalité(s) Pérennisation de notre offre de service

Donner de la visibilité sur la particularité de l’offre de service et de 
l’accompagnement proposé par l’établissement.

Se faire connaitre par de nouveaux acteurs, dans le contexte du  
développement de l’accompagnement à domicile notamment.

Périmètre Etablissement 

Environnement : prescripteur, orienteur, SSR, Ets médico-sociaux.

Pilote Directeur - Chef de service - Assistante sociale

Partenaires Association échelon régionale

Acteurs du réseaux

Modalités de  
réalisation  
de l’Action

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 4.A. Diagnostiquer x

Analyse des besoins

Action 4.B. S’outiller x x

Créer des outils de communication : plaquettes, site internet, Facebook, 
versions synthétiques du projet d’établissement et du rapport d’activité 
annuel

Communiquer sur la spécificité de l’établissement et son 
accompagnement limité dans le temps. 

Action 4.C. Communiquer x x x x x

Rencontrer les orienteurs, prescripteurs et partenaires connus

Identifier de nouveaux partenaires à informer

Participer à des journées thématiques 

Diffuser les supports de communication

Fiche Actions n° 4 : Communiquer – Redynamiser le réseau

Modalités de  
réalisation  
de l’Action 

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 4.D. Développer le partenariat x x x x x

Réseaux RESACCEL : réinvestir le réseau départemental de la Loire

Réseau filière AVC : rejoindre le réseau

Partenariats formalisés à développer avec des structures et associations

Moyens Diagnostic et proposition d’outils : agence de communication

Contenu des outils de communication : Groupes de travail des 
professionnels

Création d’une mission d’animation des outils numériques.

Indicateur(s) 
de suivi

Outils de communication disponibles et actualisés

Rencontres partenariales régulières

Conventions de partenariat signées et évaluées

Suivi de la liste d’attente

Indicateur(s) 
de résultat

Amélioration du nombre de personnes en liste d’attente.

>>>
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Fiche Actions n° 5 : L’association dans son environnement : 

Contexte Les évolutions de la modélisation de l’action sociale et médico-sociale 
invitent les ESMS à questionner leur offre de service dans un contexte 
d’adaptation aux besoins et attentes des personnes accompagnées. 
Cette logique de « réponse modulée » et plus de « place » doit amener 
une diversification mais aussi une adaptation de l’accompagnement 
existant.

A l’échelle du Centre d’Accueil et de Réadaptation les questionnements 
sont variés : transformer la répartition des places réadaptation/accueil 
temporaire, développer de nouvelles réponses (répit en famille), élargir 
le public reçu (plus de 60 ans), …

Mais c’est aussi interroger les réponses que nous apportons, en 
questionnant nos pratiques, chaque fois qu’elles sont proposées à tous 
de la même façon .

Enjeux / 
Finalité(s)

Proposer une offre de service adaptée et réactive, au plus proche des 
besoins des personnes accompagnées et de leur entourage.

Faire évoluer l’offre de service dans une logique de parcours

Périmètre L’établissement dans son environnement

Pilote Directrice - Chef de service : responsable du parcours de la personne 
accompagnée

Partenaires Personnes accompagnées et leur famille

Prescripteurs, orienteurs

ESMS 

Modalités de  
réalisation  
de l’Action

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 5.A. Etude de besoins x x x

En interne :
Analyser les données sur les 3 dernières années de la répartition 
demandes temporaires/ réadaptation

Recenser les demandes auxquelles nous ne répondons pas (service 
social/ admission)

Interroger les personnes accompagnées et leur famille sur les besoins 
auxquels ils aimeraient trouver des réponses

En externe :
Rencontrer au sein des MPDH les coordinateurs de la RAPT ou autre 
interlocuteur pertinent sur l’évaluation des besoins

Fiche Actions n° 5 : L’association dans son environnement : 

Modalités de  
réalisation  
de l’Action 

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 5.B. Réflexion prospective x x x x x

Questionner nos pratiques

Evaluer la personnalisation de nos réponses et la souplesse de notre 
organisation.

Action 5.C. Expérimentation x x x x x

Travailler avec l’ARS et le CD à une réflexion sur l’expérimentation de 
nouvelles réponses qui pourraient se mettre en place dans le cadre d’un 
transfert ponctuel d’une place de réadaptation en accueil temporaire. 
Opportunité offerte par la rénovation des salles de bains des chambres 
impliquant l’immobilisation d’une chambre 3 mois par an sur une période 
de 5 ans, les 9 autres mois pouvant être consacrés à l’expérimentation.

Moyens Groupe de travail projet d’établissement

Entretien et/ou questionnaire auprès des résidents et familles en fin de 
séjour temporaire ou à toute autre occasion

1 place pour expérimenter

Indicateur(s) 
de suivi

Nombre de rencontres MDPH

Recensement du nombre de demandes non satisfaites car hors offre 
actuelle

Nombre de changements effectifs de notre offre (adaptation)

Nombre d’expérimentations

Indicateur(s) 
de résultat

Les données collectées sont analysées

Adaptation effective de l’offre et/ou de ses modalités de mise en œuvre

>>>
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Fiche Actions n° 6 : Démarche d’amélioration continue /  
évaluation / gestion des risques
Contexte La démarche qualité au Centre d’Accueil et de Réadaptation a été mise 

en suspens. Nouveau référent qualité dont le temps n’a pas été dégagé 
sur cette mission, absence de direction… aucune évaluation interne n’a été 
réalisée depuis plusieurs années. L’évaluation externe date quant à elle 
de janvier 2014. Ses conclusions n’ont été exploitées que partiellement.

Un référent qualité s’est positionnée, référent historique de la structure 
qui se remobilise sur le projet sur la base d’une expérience et de 
compétences bien ancrées.

Enjeux / 
Finalité(s)

Assurer une démarche d’amélioration continue des prestations, par la 
qualité.

Périmètre Etablissement

Pilote Directrice – Référente qualité

Modalités de  
réalisation  
de l’Action

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 6.A. Planifier et outiller la dé-
marche

x x x

Etablir le calendrier des évaluations jusqu’à la prochaine évaluation 
externe

Réactiver la prise en main des outils (Bluemédi) par le référent qualité et 
initier la directrice.

Réengager formellement l’établissement : lettre d’engagement de la 
directrice

Organiser et planifier les outils de suivis : Comité qualité (COQUA), Revue 
de Direction (RDD), Plan d’Amélioration de la Qualité (PAQ)

Prendre connaissance du référentiel pour la directrice

Fiche Actions n° 6 : Démarche d’amélioration continue /  
évaluation / gestion des risques
Modalités de  
réalisation  
de l’Action 

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 6.B. Mettre en œuvre la démarche x x x x x

Mettre à jour la documentation du SMQ (système de management par 
la qualité)

Suivre la démarche (COQUA, RDD)

Intégrer le référentiel soin + développer la prévention des risques 
infectieux, sécuriser le circuit du médicament, décliner la procédure 
nationale des EIG (Evènements indésirables graves (objectifs spécifiques 
CPOM ARS)

Action 6.C. Réaliser l’évaluation interne x

Référentiel inter associatif

Moyens Logiciel Système de Management par la Qualité

Groupes de travail

Indicateur(s) 
de suivi

Le PAQ est suivi

Le COQUA se réuni régulièrement : 1 fois / mois

RDD : 1/an

Mise à jour du SMQ : objectif 100 % fin 2021

Indicateur(s) 
de résultat

L’évaluation interne est finalisée en 2021
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Fiche Actions n° 7 : Politique en faveur des ressources  
humaines
Contexte Les ressources humaines dans un ESMS constituent « l’outil de travail » 

premier de l’accompagnement. La qualité de vie au travail, l’adaptation 
des compétences, la valorisation des professionnels sont des leviers 
pour la qualité de l’accompagnement proposé. Il convient donc 
d’apporter une attention toute particulière aux professionnels.

A l’échelle du CAR, l’équipe de professionnels est stable et qualifiée. 
Elle a besoin d’être redynamisée après une période de « flottement 
» conjoncturelle liée à l’absence d’un directeur en poste pérenne sur 
une durée de 12 mois. Le projet d’établissement est un bon levier pour 
insuffler une dynamique participative commune.

Finalité(s) Ajustement compétences / offre de service

QVT 

Périmètre Etablissement 

Pilote Directrice – Attaché administratif

Partenaires Direction Régionale

Modalités de  
réalisation  
de l’Action

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 7.A. Evaluer x x x

Réaliser le diagnostic RH :

Outils : « barométrie RH », analyse des données de la Base de Données 
Economiques et Sociales (BDES) (absentéisme), entretiens de prise de 
fonction de la nouvelle directrice, campagne d’entretiens professionnels 
tous les deux ans

Action 7.B. Optimiser x x x x x

Travailler l’accueil des nouveaux professionnels : diffusion du projet 
associatif, du projet d’établissement, création d’un livret d’accueil, tutorat.

Optimiser la Gestion Prévisionnelle des Emplois et Compétences et le 
plan de développement des compétences.

Réactualiser les fiches des postes.

Recruter « autrement » les postes difficilement pourvus : exemple 
convention avec service hospitalier, intervention de libéraux.

Fiche Actions n° 7 : Politique en faveur des ressources  
humaines
Modalités de  
réalisation  
de l’Action 

Calendrier N N+1 N+2 N+3 N+4

Action 7.C. Prévenir x x x x x

Prévenir les risques professionnels :

DUERP (Document Unique d’Evaluation des Risques Professionnels) mis 
à jour annuellement

Analyse de la pratique professionnelle

Evaluer la faisabilité de former un référent PRAP (Prévention des Risques 
liés à l’Activité Physique)

Moyens Outil barométrie RH

Entretien de prise de fonction de la nouvelle directrice

Entretiens professionnels

Plan de développement des compétences

Indicateur(s) 
de suivi

Barométrie RH ARS réalisée

Entretiens de prise de fonction : nombre = nombre personnel en poste 
CDI et CDD de plus de 3 mois

Entretiens professionnelles 2020 : nombre = nombre personnel en poste 
CDI

Le DUERP est mis à jour en lien avec le futur CSE : version annuelle 
intégrant les RPS (Risques Psycho Sociaux)

100 % fiches de postes actualisées

Indicateur(s) 
de résultat

Le plan de formation est construit sur la base de la feuille de route 
du projet d’établissement et des besoins en matière d’évolution des 
compétences.

Qualification des professionnels en phase avec les besoins de 
l’établissement

Taux d’absentéisme maîtrisé

>>>
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Dans la ligne  

De la Déclaration universelle 

Des Droits De l’homme  

aPF France hanDicaP 

mouvement Des Personnes  

en situation De hanDicaP,

De leur Famille  

et De Personnes valiDes  

aFFirme la Primauté  

De la Personne :

 l’être humain  

ne Peut être réDuit  

à son hanDicaP  

ou à sa malaDie 

 quels qu’ils soient.

• en tant que citoyenne,  

la Personne en situation 

De hanDicaP 

exerce ses resPonsabilités  

Dans la société ; 

 elle a le choix  

et la maîtrise  

De son existence.

Charte
de l’association
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