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Charte d'utilisation

Ce référentiel est un recueil structuré d’activités et
de compétences. Il a pour point de départ le
résultat d'une enquéte réalisée en 2015 aupres de
professionnels, toutes catégories confondues, au
sein d'établissements et de services du secteur des
personnes agées et des personnes en situation de
handicap. La méthode s’appuie sur
I’expérience quotidienne des acteurs et I'adaptation

utilisée

de leurs pratiques face a I'évolution des publics
accueillis.
La version de ce référentiel testée et actualisée

contribue a la mise en ceuvre des réformes et des
recommandations de bonnes pratiques. Les sujets
de l'inclusion, des droits des usagers et de leur
pouvoir d’agir sont particulierement renforcés dans
ce document.

Un socle d’activités partagées complété est défini.
Des compétences
déduites, tenant compte de la spécificité des
métiers, pour I'accompagnement de la personne a
différentes étapes de son parcours de vie.

interdisciplinaires en sont

Le référentiel a pour finalité de poser des repéres pour les établissements et services médico-sociaux
(ESMS), les usagers, les dirigeants, les cadres, les professionnels, les organismes de formation, les
formateurs, les opérateurs de compétences et tous les acteurs institutionnels.

Il a vocation a faciliter la mise en ceuvre de prestations pour la qualité des accompagnements, |'articulation
des interventions et I'adaptation des pratiques professionnelles.

Il est aussi un support managérial souple et ajustable pour les gestionnaires et encadrants des structures et

les autorités de tarification.

Dans cette logique, il répond a plusieurs objectifs :

e réaliser un état des lieux qualitatif de I’évolution des profils des publics accueillis et des besoins

spécifiques en prestations d’accompagnement ;

o identifier les activités des professionnels et les besoins en compétences nécessaires a I'emploi pour

adapter les besoins en formation continue ;

o faciliter le partage d’expériences entre les équipes des établissements et services autour du parcours

de vie de la personne accompagnée ;

o faciliter la transversalité et l'identification de compétences interdisciplinaires ;

e contribuer a I'accompagnement au changement des pratiques professionnelles ;

e valoriser les métiers exercant dans le secteur de la perte d'autonomie, du social et médico-social ;
e apporter du sens et du concret dans la déclinaison des politiques publiques.

Le référentiel n’est pas un objectif mais un moyen,
un outil, situé au coeur d’une méthodologie d’aide
a la conduite de changement pour I’évolution des
pratiques. Il constitue un élément vivant, appelé a
renforcer I’action collective, a aider aussi bien les
acteurs de la direction dans I’élaboration de leur
stratégie que les équipes de terrain dans leur
exercice quotidien.

Cette seconde version du référentiel est également
complétée par des outils, notamment un kit pour
le déploiement d’une formation-action in situ
intitulée « Dispositif en faveur de I'évolution des
pratiques professionnelles pour une logique de
parcours réussie », mise en ceuvre par 'OPCO
Santé.
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La démarche d’expérimentation

Le référentiel « Activités et compétences autour du
parcours de vie de l'usager: personnes agées,
personnes en situation de handicap, personnes
souffrant de maladies chroniques »* s’inscrit dans la
continuité d’'une démarche d’accompagnement des
pratiques professionnelles globale dans le cadre du
Schéma régional de santé” (2018-2023) piloté par
I’Agence régionale de santé (ARS) Auvergne-Rhone-
Alpes.

Il constitue un des leviers a la main de I'ARS et de
'OPCO Santé pour accompagner I'évolution des
pratiques professionnelles.

Le contenu est la résultante de I'exploration des
dimensions suivantes :

o |es besoins et la demande des personnes ;

e |'activité professionnelle réalisée et/ou requise ;

e les savoirs et les compétences a renforcer et
a mobiliser ;

e |'organisation et les procédures, en miroir, pour la
mise en ceuvre de prestations d’accompagnement
et de soins.

Ce socle interdisciplinaire constitue une forme
de langage commun facilitant la cohérence et la
convergence des pratiques professionnelles.

Deux cabinets conseil experts (IRUP et ALCIMED)?
ont été sélectionnés pour conduire I'expé-
aupres de 20
10 Instituts thérapeutiques, éducatifs et péda-
gogiques (ITEP)*, dans un contexte d’évolution de
ces derniers en dispositifs ITEP; des Instituts

rimentation structures, dont

médico-éducatifs (IME), des Etablissements et
d’aide par le (ESAT); des
Etablissements d’hébergement pour personnes
agées dépendantes (EHAPD)...

services travail

La démarche proposée aux établissements
volontaires comportait deux dimensions.

La premiére relevait d’un accompagnement des
équipes de ces structures dans un objectif d’aide a
I'amélioration des pratiques spécifiques a chacune.
Il s’agissait a partir de ces expériences, de formaliser
une méthode modélisable afin de permettre, dans

un second temps, le transfert de compétences et de

! Publication sur le site de I'ARS Auvergne-Rhone-Alpes

en septembre 2016
%SRS 2018-2023, p.62 a 64
* IRUP est un organisme de formation et ALCIMED un cabinet

de conseil.
4 Cf liste en début de document avec remerciements

pratiques aupres d’autres structures et de
constituer un kit d’accompagnement.

¢ La seconde dimension concernait la validation du
contenu de la premiére version du référentiel. Des
journées d’échanges ont permis de recueillir les avis
et propositions des professionnels de terrain.

Pour la mise en oeuvre de la démarche,
I'intervention aupres des structures s’est déroulée
en deux phases distinctes :

phase de diagnostic pour permettre
d’identifier les forces et les faiblesses de
I'établissement au regard du référentiel et sa
restitution aux équipes. Cette phase a également
permis de prioriser des pistes d’amélioration par
service et/ou établissement ;

phase d’accompagnement
formation et méthode (outil) de gestion en
fonction des priorités identifiées centrées sur les
pistes d’amélioration priorisées. Cette phase a
également permis de redessiner le projet

manageérial.

® une

e une articulant

Pour les établissements, s’appuyer sur le référentiel
a permis d’examiner leur fonctionnement, de
réfléchir et de définir un mode d’accompagnement
adapté et réaliste autour de la notion de parcours. Il
est important de souligner que l'intervention des
consultants ne portait aucunement sur les
thématiques pathologiques. Si le besoin était
repéré, la structure était mise en contact avec des
experts du sujet.

Que ce soit a travers I'expression de besoins en
compétences, en ressources ou des réactions aux
contenus et a la forme, ce format de conduite de
projet a permis aux professionnels de parler de leur
métier.

La démarche d'expérimentation a permis de
dégager des constats partagés concernant le travail
avec les familles et la notion de parcours par
I'ensemble des équipes. Plus largement ces
discussions ont permis d’interroger le management,
le fonctionnement et I'organisation.
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Socle commun d'activités et de compétences

IDENTIFICATION DES ACTIVITES-SOCLE

Les pages qui suivent présentent les résultats du
recueil des activités. Le référentiel décline trois
domaines d’activités présentés sous une forme
cartographique dans un premier temps et détaillés
dans des tableaux synoptiques pour chacun d’eux,
dans un second temps.

Les trois grands domaines d'activités identifiés
caractérisent la spécificité des prestations autour du
parcours de santé. lls sont constitués d'un socle
d'activités et sous-activités sur lequel reposent
I'ensemble des prestations individualisées, au sein
des structures et sur un territoire. Ces prestations

sont réalisées par des professionnels qualifiés, selon
la typologie des besoins nécessités par les usagers.

GRANDS DOMAINES D'ACTIVITES AUTOUR DU PARCOURS DE L'USAGER

Participer a I'accueil multidisciplinaire de
I'usager en relation avec ses proches

Accompagner I'usager en
intégrant I'ensemble des
champs de la santé et de la
vie sociale

Contribuer a I'accompagnement
de l'usager au sein de la
structure et/ou en dehors

@ «Participer a l'accueil multidisciplinaire de l'usager en relation avec ses proches » reléve, dans le
parcours de |'étape, de l'accueil (premier contact) et de prestations en vue de faciliter |'adaptation a un
nouvel environnement et/ou a une nouvelle situation de vie. A cette phase, I'analyse de la situation de
l'usager et des objectifs co-décidés, pour la mise en ceuvre du projet de vie, conditionnent souvent la qualité
et le climat relationnel des suites dans le parcours d'une personne agée ou d'une personne handicapée. Cette
étape n'est pas limitée dans le temps et requiert souvent des périodes d'observation, de réajustement et de
prise de contact plus ou moins longues.

@® « Accompagner l'usager en intégrant I'ensemble des champs de la santé et de la vie sociale » : ce
domaine d'activités est constitué des prestations d'accompagnement quotidiennes considérant les besoins de
la personne. Cette partie n'est pas exhaustive. Elle rassemble les activités et associe les proches. Elle présente
également un focus sur la gestion des situations de crise souvent source de problématiques.

« Contribuer a la continuité de la prise en charge de I'usager au sein de la structure et/ou en dehors »
représente un ensemble d'activités qui relevent de I'anticipation des étapes dans le parcours : scolarisation,
éducation pour la santé, sortie vers une autre institution, projet de sortie, et de fin de vie. Ces activités
positionnent le professionnel, quand la personne le souhaite, dans le possible avenir du projet et contribuent
a prévenir les risques de rupture.

Activités et compétences autour du parcours de vie de I'usager 8



Référentiels d'activités autour du parcours de l'usager

TABLEAUX I - DETAIL DES ACTIVITES AUTOUR DU PARCOURS DE L'USAGER

Selon la responsabilité et I'expertise du professionnel, différents niveaux de contribution peuvent étre identifiés : participation, réalisation, gestion du parcours.

Préparer les conditions
du maintien

et du développement

du pouvoir d'agir dela

Prendre connaissance personne

du dossier de la personne,
éventuellementavecla
structure d'accueil
précédente ou le domicile

Contribuer al'élaboration
du projet personnalisé

Prendre parta la phase

Participer a 'accueil

multidisciplinaire de Pusager en

Concevoir I'accompagnement
en complémentarité avec les :
partenaires du territoire et i
travailler en réseau I

Prendre appuiet collaborer . .
avecles professionnels d'un Contribuer a
secteur différent I'accompagnement
de 'usager au sein
de la structure
Travailler avec les familles et
les proches surl'évolution et/ou en dehors
desmodalités
d'accompagnement dansle
parcours
Favoriser
Fautodétermination de
F'usager
Accompagner I'usager dans
untournant de son parcours Anticiper les moments
charniéres dansle parcours
del'usager

relation avec ses proches

Accompagner
I'usager tout au
long de son

parcours, en
fonction de ses
ressources, pour
lui garantir ses
droits et une
qualité de vie
optimale

Soutenirl'usagerdans
F'accompagnement
proposé

d'accueil et d'intégration
dela personne
en établissements
et services

Identifier dés'entrée
les points d"appui
ou les obstacles potentiels
pour adapter et construire
le projet
d‘accompagnement

Favoriser le développement
du pouvoir d’agir de
I'usager

Accompagner,
aiderla personne
dans les gestes du quotidien
Contribuer al'inclusion,
Accompagner al'éducation, au
développement et/ou
I'usager en aumaintien dela personne
intégrant dans la vie sociale
FPensemble des
champs de la santé
et de la vie sociale Accompagner la personne

dans son parcours de soin

Anticiper, prévenir
et gérer les situations
decrise

Impliquer et accompagner
la famille dans le dispositif
lorsquela personne oule
représentantle souhaite
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Participer a I'accueil multidisciplinaire de I'usager enrelation avec ses proches

Prendre connaissance du dossier de

la personne, éventuellement avecla

structure d'accueil précédente ou le
domicile

1. Recueillir des informations auprés d es équipes,
services, professionnelsdu réseau extarieur...

. Prendre connaissance et analyser le dossier et
5 besoins specifiguesde la personne | pathologie,
handicap, capacités, compétences et autonomis,
antécedents, projet devie.)
admission et lorsdel'a

de la personne

Communiguer avec les autres membres
de |'équipe partager |'information dans le respect
du cadre réglementaire

4. Verifier lacohérence des informations contenuss
dansledosser

5. Repérer les aidestechniques, materielles
et humainessouhaitables et nécessares
pour un accompagnement de qualicé
de lapersonne accueillie

Préparer les conditions
du maintien et du
développement
du pouvoir d'agir
de la personne

&. Rencontrer |la personne seuleou avec |afamille,
selonsonaccord, pour recueillir ses attentes et ses
besoins

7. Echanger avec la personne accueillie {ou ses
proches lorsqu'elle ne peut pas s'exprimer elle-
MEme) sur ses deésrs, 58s projets, Sescapacite

E. Evaluer lesressources, les potentiek
et les difficultés de la personne dans le choi,
la mise enceuvre et |'évaluation
des SCCoMpagnem ents proposes

8. Evaluer lescapacités de la personne & &tre
acteur del'accompagnement propose

10. Evaluer laca pacité desfamilles, des proches,
des aidants et d es représentarnt Eacteurs
dansleprojet dela personne et a l'accom pagner

Contribuera I'élaboration
du projet personnalisé

11. Prendre encompte le contexte spécifigue achaque
personne| ion familale et entourage, environ nement
géographique, social et culturel...)

12. Partager |'observation, I'analyse et |'&valuation
avec |'ensemble del'equipe ou des personnes
dans lerespect du cadreréglementare

13. Identifier des objectis de projets devie
au regard deséléments recueillisauprésde la pesonne

Concevoir la mise en ceuvredu projet devie
en prenant encompte les contraintes organisationnelles et
institutionnelles et promouvoir Fapproche par les besoins
et lesréponzes diversifiees et modulaires.

15. Intégrer |esspecificites de I étape du parcours
en fonction desressources et limitesde la personne:
situationd'apprentisage, d'insertion profesionnelle, devie
affective, desante et/ ou de handicap,
de vieillissement, defindevie...
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Participer a I'accueil multidisciplinaire de I'usager en relation avec ses proches

Prendre part a la phase
d'accueil etd'insertionde la
personne en établissements et
services

16. Observer lecomportement de la personne
accompagnee lorsdela phase d'accueil

17. Aider la personne a trouver sesreperes
dans ledomicile aménage ou dans I'organisstion
(locawx, personnels autres usagers)

18. Facilicer et encourager lesrencontres
entre les pesonnes lorsqu'elles le souhaitent

1%, Aider aumaintien des liens, accompagner
la famille; et favoriser I'accésau droit commun

20. Identifier lesrisques derupture
sur le parcoursde la personne
et mettre en place des actions de prévention

Identifier dés I'accueil les points
d'appui ou les obstacles
potentiels pour adapter et
construire le projet
d'accompagnement

Favoriser le
développement du
pouvoir d’agir de
I'usager

21. Identifier les ressources et compétences de 26. Aider a repérer et définir I'cbstade qui empéche I'usager
I'usager sur lesquelles les projet de réalser ce gu'ilestime &tre une priorite

d'accompagnement pourront s'appuyer

27. Chercher avec I'usager les acteurs

22 Evaluer lesressources mobilsables endehors f L —
qui ont avoir avec ces.obstacles

de I'établissement dans la mise en euvre
des accompagnem ents souhaites,

28. 5e mettre d'accord sur ce qui peut etretentéid et
maintenant (le premier pas pre

rcher toujours la participation de |'usager
etfou desesreprésentants

8. Permettre a l'usager deconscientiser les resultats
btenus (ce qui est différent dedirece qu'il a eté mpable de

24 Identifier les pointssaillants de aire)
compagnement souhaite afin de d éduire les
objectifs desoin etfou d'accompagnement,
echanger avec I'usager

25. Selon I'organisation de la structure, réaliser, en 0. Renforcer autant que possible

tant queréférent (etfou en équipe), la rédaction et I'autonomisstion desusagers
le suividu projet personnalisé &laboreé avec I'usager

Activités et compétences autour du parcours de vie de |'usager 11



Accompagner l'usager en intégrant'ensemble des champs de la santé et de la vie sociale

Accompagner, aider la personne
dans les gestes du quotidien

31. Proposer et realiser les soins d'hygiene
corporelle adaptésaux besoins de la personne,
a son autonomie et ses difficultés

32. Realiser les gestesde prévention ligs aux
positionnements, postures, déeplacement,
mobileation tenant compte des besoins
et difficultés de la personne

33. Accompagner la prise durepas,
en tenant compte des besoins de la personne
etde son autonomie

34. Assurer lasurveillance nutritionnelle
pour prévenir tout risque de santeé [denutrition,
surcharge ponderale, déshydratation...)

35. Soigner I'image de la personne, satenue
vestimentaire selon sa demande et ses golts

Contribuer a 'inclusion, a
I'éducation, au développement
ou au maintien de la personne

dans la vie sociale

36. Favoriser le maintien ou I'accésa lavie sodale
[liens humains, participation aux sorties pour les.
demarches...)

37. 5'appuyer sur tous lesdispositifs de droits
commun exis@ants

38. Accompagner la personne
dansses demarches administratives, sesachats ou
ses activites culturelles, sportives, sociales,
de loisrs...

39. Proposer etfou animer des activités
visant, selon la personne: l'apprentissage,
la décowverte ou laredécouverte d'une activite
professionnelle etfoude loisir

40. Veiller a la coordination des différentes activités
proposees pour leur donner du sens dans lecadre

du projet personnalise

Accompagner la personne
dans son parcours de soins

41. Réaliser des soins (etfou informer, conseiller) necessies
par I'état physique ou psychigue
de la personne

47 fccompagner la personne dans desvisites [
consultations chez des professionnelsde sante ainsi qu'aux
eXamens necessares et transmettre
les informations dans le respect du secret medical

43. Faire appel aux partenairessur un territoire
ou lesfaire intervenir

[&quipes mobiles, services a domiciles, bénévoles )

44 Construire desrelations de collaboration
avec les medecinstraitants
et autres profesionnels desante

45 Participer, contribuer a la coordination
des professionnels desanté dont le médecin traitant,
e médecin coordonnateur et/ou des s ervices sociaux
intervenants aupres de la personne
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Accompagner l'usager en intégrant I'ensemble des champs de la santé et de la vie sociale

Anticiper, prévenir et gérer les
situations de crise

4f. Analyser, en&quipe, lescrisesantérieures pour
deégager | es facteurs annonciaeurs, déclenchants
ou préventifs

47 Repeérer et signaler tout comportement
inhabituel et potentiellement annonciateur
de crise

48 Participer a F'éldboration etfoumettreen
ceuvre un protocolevisant a eviter |es facteurs
déclenchants et & promouvoir lesfacteurs
preventifs ou correctifs

49 Se conformer aux protocoleset décisions
elaborées en equipe, contribuer a lacohérencedu
cadre face a la personne

50. Gérer lacrise en fonction desa gravite,
de saproprecapaciteay faireface,
et en faisant appela d’autres professionnels
lorsquec est necessaire

Impliquer etaccompagner la
famille dans le dispositif lorsque
la personne ou le représentantle

souhaite

51. Informer réguliErement |a famille
des capadtes et desdifficultés de la personne (sur
deécisioncollective) dans | e respect
de lareglementation

52. Repérer lesressources et lescompétences chez
lesaidants familiaux et proches

53. Contribuer a laformation [education
thérapeutique) et & l'information des aidants pour la
mise enceuvre d'un accompagnement adapté au
couple aidant-aide

54, Repérer lesrisques d'épuissment
des proches aidants familiaux et proches,
les informer des soutiens existants. Selon leur
demande, lesmettreen lien

55. Reperer et désamorcer |esrisques
de situations deconflit entre la famille
et les professionnels
sur lessituations d'accompagnement

Soutenir I'usager dans
I’'accompagnement proposé

5h. ASSUrer unaccompagnement pesonnaliss
pour favoriser ou renforcer les comportements garantissnt
I'état desante

57. Informer et apporter des conseils a la personne (et/ou
s0n entourage)

58. Rendrecapable la personne
pour prévenir tout risque de dégradation de la santé

58, Evaluer I'autonomiedela personne
et mettre en place des actions visant I'appropriation
des gestes nécesairespour développer les acquislorsque
cela est possible-ou les maintenir
danslecascontraire

£0. Réaliser I'accompagnement en gardant une juste
distance avec les partiesprenantes.
Disposer deressources : analsede la pratique,
espacede disussions, formation,
changement dereferent...
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Contribuer a la continuité de I'accompagnement de I'usager au sein de la structure et/ ou en dehors

Anticiper les moments charniéres
dans le parcours de ['usager

£1. Repérer et prévenir |es moments charniéres,
notamment Ceux qui necessikeraient d' envisager un
changement dans les modalités
d'accompagnement

£2. Maintenir |e lien avec I'environnement exterieur
dansla mesuredu possible

§3. Etre attentif aux &vénements pouvant fragilser
la personne et son entourage proche
et prendre les mesures necessares

B4. Evaluer avec la personne et son entourage les
situations d'insertion scolaire, professionnelle...

£5. Adapter le projet a I'épisode deviede I’ usager :

passzagede I'enfance a I'adolescence, puisa F'age
adulte, vieillissement...

Accompagner l'usagerdans un
tournant de son parcours
(admission, orientation, sortie,
insertion scolaire ou
professionnelle,
hospitalisation...)

£6. Rechercher et proposer des solutions adapteesa
I'évolution des besnins et des capacitesdela
personne

67. Proposer a I'usager d'autres modalites d ‘accueil
et d'accompagnement
sur d'autres offres de services

B68. Renforcer I'information desusagers
sur leursdroits et leur santé

6%. Avec I'accord de la personne, communiquer avec
les structures d'accueil : scolarisation, emploi.

70. Dans I'atterte de la mise en ceuvre
d'un accompagnem ent respectueLx
du nouveau projet deviede la personne,
I'accompagner selon sesbesoins
et ses capadtes en mobilsant |esressources
neécessares qui pourraient etretrouvées
sur place

Favoriser I'autodétermination
de l'usager (capacité de choix
et de décision)

71. Accompagner et aider |a personne a se projeter selon les
Capacités et ressources notamment
paour lascolarisstion, |e développement
de compéetences I'insertion en emploi...

72. Accompagner et preparer la personnge
selonsescapacitésaun etapes de son développement
[adolescence, vieillissement....)

73. Réevaluer régulierement le projet devie
avec la personne et faire evoluer |'accom pagn ement autant
que de besoin

74. Evaluer avecla personne |'opportunite
d'une réorientation du projet d'accompagnement propose

75. Co-construire la mise en ceuvre des solutions
ainsi que leur evaluation
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Contribuer a la continuité de I'accompagnement de I'usager au sein de la structure et/ ou en dehors

Travailler avec les familles et

les proches sur I'"évolution des

modalités d'accompagnement
dans le parcours

76. Presenter I'evolution possible
des modalités d'accompagnement

77. Travailler avec lesfamilles sur les modaltés de
miseenceuvre duchangement

78. Prevoir et mobiliser desaides extérieures
ci nécessare

79. Mettre en relation avec les intervenants dans
les nowvelles propositions d'accompagnement
[structured'accueil, domicile...)

B0. Faire evoluer les modaliteés d'accom pagn ement
du parcours enfonction
des changements constates

Prendre appui et collaborer
avec les professionnels d'un
secteur différent

21. ldentifier les besoins en accompagnement
spécifiques y participer selon le niveau
de competences

82. S'appuyer sur lesressources
et lescompétences de la structure

B3. Intégrer I'ensemble des dixiplines
et des dimensions de l'accompagnement
dans le projet personnalise
en faisant appel aux professionnelsexperts

B4. Contribuer a la coordination et lacohérenceen
equipe pour I'accompagnement

B5. Aszurer lacontinuite de I'accompagnement et
faciliter letravail desintervenants

Concevoir I'accompagnement
en complémentarité avecles
partenaires du territoire et travailler
en réseau (enseignement
et éducation, emploi, formation
et loisirs, soins palliatifs, psychiatrie,
autisme ...}

BE. &'informer de I’ évolution des connais=snces
et des specifidtés concernant lespathologies,
lestechnologieset les bonnes pratiques (...}
aupreés des professionnels competents et experts (equipes
mobiles centre deréférences..)

B7. S'appuyer sur lesressources et les competences aupres
des différents partenaires sur leterritoire

BB. Communiguer, contribuer a la coordination
des intervenantssur leterritoire

avec I'objectif d'articuler les interventions

B8 5'assurer de la continuité des accompagnements
et facilicer letravaildes partenaires
et autres profession nelsintervenant,
ponctuellement oudans la durée, auprésdes personnes

90. Mobiliser ledroit commun
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COMPETENCES REQUISES POUR LE SOCLE D'ACTIVITES

Le recensement des activités socles telles que décrites
plus haut ont permis d’inférer les compétences
mobilisées par les professionnels pour les mener a
bien.

La compétence se définit comme la mobilisation pour
I’action d’un ensemble stabilisé de savoirs.

Gérard Malglaive® décrit quatre catégories de savoir :
le savoir théorique, le savoir procédural, le savoir
pratique et le savoir-faire. Les trois premiers donnent
les éléments de connaissance du réel.

Le savoir théorique (ou connaissances) : c'est le socle
constitué par les connaissances, ou encore le fameux
« savoir proprement dit » ; il [...] donne a connaitre les
lois d'existence, de constitution, de fonctionnement du
réel. [...]. Le savoir théorique est donc le fondement
indispensable de l'efficacité des savoirs qui reglent

I'action : les savoirs procéduraux.

Le savoir procédural (ou procédures, techniques,
méthodes) : c'est aussi le savoir méthodologique,
I'ensemble des procédures

permettent I'action

qui gouvernent et
le savoir procédural [..] est
souvent confondu avec le savoir-faire, dans la mesure
ou il gouverne la pratique et que tout « faire » suppose
des procédures.

Le savoir pratique (ou expérience) : c'est un savoir
non formalisé, acquis par la pratique, et revendiqué
dans les années 1960, lors de la « révolte des OS »,
sous le nom de « savoir ouvrier » : ce savoir pratique
est beaucoup moins structuré et codifié que ne I'est le
savoir théorique, ou méme que ne le sont les savoirs
procéduraux, méme s'il peut lui arriver d'atteindre la
rationalité dans la mesure ou il reflete I'efficacité de
I'action sur un réel qui n'est pas un cahot incohérent
[...]. I comble en quelque sorte les interstices [...] et,
sans étre indicible, il dit le plus souvent, de maniere a
vrai dire parfois approximative, ce que théories et
codifiées ne

procédures peuvent pas dire.

> Gérard Malglaive ; « Enseigner a des adultes » (2005), Chapitre
IV, « Le savoir en usage, savoir de la pratique » pages 87 a 106.

Le savoir-faire quant a lui s'investit dans I'action : c'est
sans doute la notion la plus familiere, la plus
observable ; il s'agit souvent d'un savoir procédural
automatisé : le savoir-faire peut désigner les gestes
singuliers d'une pratique, ce que les Anglo-saxons
appellent des « skills », terme souvent traduit par
« habiletés », ce qui manifeste non seulement la
possibilité de produire les actes de cette pratique mais
encore de le faire avec adresse et dextérité.

« L’ensemble de ces savoirs forme une totalité,
complexe et mouvante mais structurée, opératoire,

c’est-a-dire ajustée a l'action et a ses différentes
occurrences. »
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/ Investissement

Savoirs formalisés
Savoir théorique > Savoir procédural
d
< A
t
\4
Savoir faire
Activités
Comme l'illustre ce schéma, ces savoirs sont en

dynamique, en tension les savoirs évoluent, se
nourrissent mutuellement ; ils se transforment. Ainsi,
le jeu de la formalisation permet-il de transformer un
savoir-faire en savoir procédural, qui décompose I'acte
ou le geste en pas de procédures. De méme, un savoir

pratique (I'expérience qu'on a des choses) peut-il

L'appropriation des savoirs et la mobilisation des
compétences peuvent étre
intrinsequement liéges a la

du fait de
expérience ou de sa créativité. Ces talents sont une
ressource précieuse dans les équipes et dans les

originales et
personnalité d'un

professionnel son histoire, de son

structures. Il convient donc de préciser que ces travaux
ne sont en aucune fagon prescriptifs, ils peuvent
s'adapter au contexte, a I'environnement et laissent

Savoirs agis

€------ » Savoir pratique

donner lieu a un savoir procédural transmissible, et
donc accessible au plus grand nombre. C'est ainsi que
le « rouge cerise » qui permettait aux aciéristes de
savoir que la coulée était préte a été mis en équation
pour permettre l'automatisation des procédures de
fonderie.

toute possibilité aux professionnels de proposer des
pratiques innovantes.

Il appartient aux acteurs compétents dans la
transmission des savoirs et aux professionnels de la
formation d'enrichir ce référentiel, en tant que de
besoin, par les éléments théoriques pluri-disciplinaires
nécessaires a la compréhension des interventions

réalisées dans le secteur.

Activités et compétences autour du parcours de vie de I'usager 17



TABLEAUX II - COMPETENCES POUR MENER LES ACTIVITES

Participer a I'accueil multidisciplinaire de I'usager en relation avec ses proches

4 Connaissances 4 Savoirs procéduraux N Expériences N

L'agrément, la mission, la typologie du public accompagné

La procédure de pré-admission, d'admissicn, de consultation

Les fondamentaux des cadres réglementaire et juridique La procédure ou la démarche d'accueil, de rencontre, d'insertion
Les grandes orientations des politiques publiques et les liens avec les Le projet d'autonomie personnalisé intégré de chaque usager
missions, les projets d'établissement, associatifs.. (éducatif, social et soin) et ses orientations concrétes Les premiers liens, I'observation du comportement de la personne
Le dossier de I'usager (dans le respect du secret médical,
Les recommandations de bonnes pratiques (ANESM, HAS..) professionnel) L'implication de I'usager dans son projet de vie en tant qu'acteur
ressources et les compétences : théories sur la réhabilitation... Les protocoles pour le recueil du consentement de la personne La position de la famille, son acceptation, sa participation du projet
discipline en sciences humaines pouvant étre utile a la compréhension de L'organisation du service, de la structure famille
Les grandes thématiques liées au développement de I'usager : puberté, Les réles et fonctions des professionnels Les contraintes organisationnelles
Les aides financiéres pour le public accueilli dématérialisés La communication non-verbale
L'offre sur le territoire - les partenaires, le droit commun, les associations, , ) -
. - R R L'entretien avec la personne seule, selon son statut et son age o L
I'éducation nationale, I'emploi.. La communication dans et avec I'équipe
Le droit des usagers et des familles d'hébergement, souhaits, centres d'intérét, refus... Les domaines de compétences des différents professionnels
autisme, schizophrénie, troubles bi-polaires, maladie d'Alzheimer... L'entretien avec les proches avec le consentement de la personne Le consentement de |'usager, la douleur, le plaisir...
handicaps... : étiologie, clinigque, évolution, traitements... accompagnée pathologie, les ressources cognitives, les risques de rupture...
La réglementation des professions de santé et leurs limites de compétences divers et matériel la personne
ta_théorie du développement du pouveir d'agir partenaires sur le territoire, a I'hdpital, interinstitutionnelles . proches, aidant, référent, tuteur ...
J/

investissemen . -
o Savoir-faire
Savolrs formalisds R R R ,
— Comprendre, analyser les informations contenues dans le dossier de I'usager
I{'{am" Evaluer I'autonomie résiduelle, les ressources et les limites
théorique, Recueillir toutes les informations pouvant compléter ou constituer le dossier de la personne
- Observer et évaluer la situation de |'usager lors de la phase d'accueil, d'insertion
e Favoriser la continuité et/ou faciliter la prise de nouveaux repéres
Repérer les besoins de I'usager pour la co-construction etfou la poursuite d'un projet d'autonomie personnalisé intégré (éducatif, social et

Aider la personne & entrer en contact avec les autres usagers de la structure et/ou @ maintenir les contacts existants
Identifier les risques et les potentiels en lien avec |la personnalité de |a personne

Identifier les aspects cliniques et les risques de complications liés & la pathologie de |a personne accueillie
S'informer auprés de la famille, d'une autre institution ou du référent sur les antécédents, les modalités d'accompagnement, les traitements,

NB : les différents savoirs décrits dans ce référentiel Recueillir I'histoire de vie de I'usager, ses attentes, ses centres d'intérét...
sont a adapter : Rédiger et transmettre les premiéres informations et/ou orientation pour le projet personnalisé
- a la structure et a ses specificités Adapter des objectifs personnalisés a la pathologie / handicap de I'usager en tenant compte des contraintes liées a I'environnement, la
- aux pathologies des usagers Identifier les risques de rupture, de rejet et les actions susceptibles de les prévenir
- au niveau des professionnels concernés et a leur formation initiale Mener des entretiens avec la personne, les proches, les référents dans le respect du consentement de la personne
Repérer les éléments et événements facteurs de perturbation ou d'épanouissement de la personne
Il= constituent un socle de compétences qui doit étre Faciliter le contact et la mise en relation de |la personne avec les professionnels, stagiaires...
modulé et mis en adéquation avec les besoins Informer, expliquer et rassurer... en fonction des capacités de la personne

Accompagner la personne pour préserver son autonomie dans une étape de changement de situation

Schéma de la combinaison dynamique des savoirs \‘_ Communiquer, consulter et coordonner... )

d'oprés Gérard Malglaive
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Accompagner l'usager en intégrant I'ensemble des champs de la santé et de la vie sociale

-

Le= fondamentaux des cadres réglementaire et juridique

Connaissances

Le= grandes grientations des politigues publigues et les liens avec les missions, les projets
d'etablissement, associatifs...

Les recommandations de bonnes pratigues [ANESM, HAS...)

Le=s concepts relatifs 3 I'sccompagnement des personnes 3 partir des ressources et les
compétences :théories surla réhabilitation...

Les théories sur la communication, sociclogie de |2 famille et toute discipline en sciences
humaines pouvant &tre utile 3 |z compréhension de I'environnement et des enjeux dans le
parcours.

insertion professionnelle, vieillissement, fin de vie...
Le= aides financigres pour le public accueilli

L'offre sur le territoire : les partenaires, le droit commun, les associations, I'education nationale,
I'emploi...

Le droit des usagers et des familles

Les troubles psychiques et psychiatrigues, les handicaps mentaux... : TED, autisme, schizephrénie,
troubles bi-polaires, maladie d'Alzheimer...

Pathologies du vieillizsement, les maladies neurc-dégénératives, les handicaps...
clinique, évolution, traitements...

La réglementation des professions de santé et leurs limites de compétences
L'impact du viellissement des persennes handicapées

. Eticlogie,

Q‘.héﬂriedu développement du pouvair d'agir

Savoirs procéduraux Expériences

Les missionz et le projet de |a structure Le vecu des familles, leur ressenti
La prévention des troubles liés a I'immebilisatien prolongée et au handicap
physique

Les protocoles de soins et de surveillance spécifiques : respiratoire, chutes,
Le= différents types de rééducation et leurs indications © arthophonie,
ergothérapie, psychomaotricité, kinésithérapie

La communication non-verbale
L'interprétation et le recueil des comportements de l'usager

L'interprétation collective des comportements de l'usager

Le projet d'autonomie personnalisé intégreé de chaque usager [educatif, social et
=soin) et ses orientations concrétes

Les postures, les gestes d'urgence [dont Mangsuvre de Heimlich)

Les procédures d'alerte

Les centres d'intéréts de I'usager pendant les soins et activités

Les protocoles de surveillance nutritionnelle L'evolution de l'usagerdans les activités proposées
Le dossier de I'usager [dans le respect du secret médical, professionnel]

Les modalités d'intervention des professionnels et des partenaires surle
territoire, a I'hdpital, interinstitutionnelles... [conventions) Les signes annonciateurs (prodromiques) de la crise
Le= différentes situations de recours aux ressources © équipes mobiles, soins
palliatifs, pyschiatrie, droit commun...

Les différents outils d'évaluation et de bilan

Lesregles d'hygiene, les protocoles qualité

Les projets d'accompagnement, &tapes, objectifs, suivi et évaluation

Les affinités entre usagers, ou les risques de conflit
L'gvelution dans son autonomie (porgression ou perte)
Le consentement de ['usager, |z douleur, le plaisir...
Lez=zignes clinigues en lien avec |a pathologie

J

_ﬂ___m—m:._\_

[ES

Foremalisation

ME : les différents savoirs décrits dans ce référentiel

sont a adapter:

-& la structure et & ses spécificités

-3ux pathologies des usagers

-au niveau des professionnels concernés et a leur formation initiale

lls constituent un socle de competences qui doit &tre
medulé et mis en adequation avec les bescins

Scheéma de la combingison dynamigue des saveirs
d'aprés Gérard Malglaive

Savoir-faire
Faire un lien entre le profil pathologique et les objectifs du projet personnalisé "intégré”
Evaluer limpactdu diagnostic sur les familles et adapter le niveau de langage
Evaluer régulidrement I'autonomie enfonction de I'évelution pathologique
Repérer toute modification de I'&état de santé
Repérer tout changement de comportement qu'il soit perturbé, en voie de stabilisation ou de progression
Adapter sa prise en charge 3 |2 nature, au niveau et au handicap, éviter toute stimulation excessive
Gérer ses frustrations et accepter I'idée qu'il puisse ne pas y avoir de guérison possible
Tenir compte des possibilités ou des limites de l'usager et le faire participer aux gestes de la vie quotidienne, auxsoins...
Intégrer, dans le respect de ses souhaits et désirs, 'usager aux différentes animations proposées
Repérer les changements de comportements et les scumettre a I'analyse de I'équipe
Conner I'alerte en cas de situation de crise potentiellement dangereuse
Proposer une activité ponctuelle pour I'usager (aller prendre un café, courses...)

Elaborer un projetd'activités collectives, déterminer ses cbjectifs thérapeutiques et son budget
Coordonner les activités proposées a l'usager : avec |z famille, I'equipe, les partenaires...
Favoriser une relation de collaboration avec le médecin traitant [s'il est endehors de 'institution)
Maintenir les liens avec |a structure d'origine, avec une structure ressource, avec la famille
Repérer les signes d'une situation de crise, I'anticiper ou la désarmarcersi possible
Mettre I'usager en sécurité sans négliger sa propre sécurité
Renforcer la participation active de |a personne accompagnee, créer des liens pour faveriser son expression
Adopter un posture réflexive, prendre du recul, se remettre en question et entendre d'autres approches de l'usager
Gérer I'inconnu et l'incertitude face a | persenne, s'appuyer sur l'équipe

Accroitre le champ des possibles pour l'usager : identifier les points d'appui et de ressources pour le maintien dans le miliew, dans I'environnement, |z scolarisation,

Se mettre dans une posture professionnelle d'accompagnement ponctuel & une étape du parcours et penser toujours insertion, maintien dans le milieu tenant compte des

droits et souhaits de |a personne si possible
Etre enveille dans ses connaissances et sa pratique
Communiquer, consulter et coordonner...
Etre dans une juste distance avec 'usager, =a famille, ze= proches.

Le reperage collectif des comportements a favoriser de la part de I'éguipe

Le nivesu de satizfaction de I'usager par rapport 3 I'activité proposée, l'adhésion

Les ressources observées et "captées” chez la personne accompagnée ou ses limites
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4 Connaissances

Les grandes orientations des politigues publigues et les liens avec les missions, les projets,
les droits des usagers, |a citoyenneté...

Les zidesfinancigres au regard de |2 situation

L'offre sur le territoire : les partenaires, les professionnels, le droit commun, les associations,

Les fondamentaux des cadres réglementaire et juridique

Metions en économie de |3 santé et des enjeux

Lez grandes thématiques lides su développement et aux périodes de vie de I'enfant 3 I'Sge
sdulte et l'impact sur |a scolarité, 'insertion professionnelle.

Les étapes de vie des personnes et leur choix de projet de vie : 'adolescence, I'adulte, 12
personne vieillissante, |a fin de vie

Les réseausx, I'offre sur le parcours de vie de |a personne, I'entourage de la personne
prévention des ruptures...

Les concepts relatifs 3 I'sccompagnement des personnes prenant appui sur les ressources et
les compeétences : auto-efficacite, rehabilitation...

Les services d'appui pour le maintien, I'inclusion 2 domicile : équipes relais, associations,
professionnels libérausx...

Eléments de théorie sur la communication, |a sociologie de la famille et toute discipline en
sciences humaines pouvant &tre utile 3 |a compréhension des situations particuligres

Le concept de I'sutadétermination
Lt?s logiques de coopération

Savoirs procéduraux N

Les differentes situations de recours aux ressources : éguipes mobiles,
soins palliatifs, psychiatrie, droit commun...

Le dozsier de 'usager (dans le respect du secret médical, professionnel]
Le= différents outils d'évaluation et de bilan de I'autonomie...

Le projet d'autenomie personnalisé intégré de chague usager
[éducatif, social et soin) et ses orientations concrétes

Les étapes du projet, ses objectifs, son suivi et son évaluation :
protocoles, methodes et outils spécifigues

Les documents et systemes d'information partages entre structures

Les techniques de communication adaptées 3 |a personne

Les conclusions et décisions collectives : equipe, proches, famille
Les technigues d'entretien et I'&coute active...

Les projets de parcours choisis par les personnes : pedagosiques,
professionnels, de fin de carriére...

La formalizstion du sens et des orientations des mizzions autour das
parcours des personnes sccompagnées : rale, domaines
d'intervention, limites

La formalisation du projet organisationnel et des dispositifs de
fonctionnement : interne, externe

Les madalités d'intervention des professionnels et des partenaires sur
le territoire, & I'napital, interinstitutionnelles... [conventions...)

La formalisation du partenarist J

Fonmalisation ™ { smor

MB : les differents savoirs décrits dans ce réferentiel

sont a adapter:

- & la structure et 3 ses spécificités

-aux pathologies des usagers

- auniveau des professionnels concernés et 3 leur formation initiale

Il constituent un socle de compétences qui doit &tre
madulé et mis en adégquation avec les besoins

Schéma de la combinaison dynamigue des savoirs
d'oprés Gérard Malglaive

Expériences

Les signes de progression ou les limites observés chez la personne
Les attentes et les désirs de |a personne, ses capacités
Le potentiel de progression et les limites au quotidien

Le phénomene d'attachement relationnel

Le contact guotidien avec les familles
Le comportement de 'usager et de |2 famille face & une situation
nouvelle co-construite avec I'équipe

La co-construction, 'adhésion ou refus de |2 personne

L'impact d'une décision d'orientation sur le comportement de 'usager
La foncticn de professionnel de référent ou de personne ressource
Les liens entre les observations, I'sccompagnement et le projetdela
personne

La conduite du changement

Savoir-faire
Mener des entretiens, entrer en relation adaptée avec |a personne
Participer 2 I'analyse collective de I'avelution de I'usager pour proposer une nouvelle étape dans e parcours
Participer & la co-construction avec I'usager de son parcours selon ses choix et/ou centres d'intéréts
Anticiper et aider |2 personne, =i possible, chague fois que |2 situstion se présente, 3 se projeter dans son parcours de vie
Recueillir et écouter les désirs de l'usager, les relayer..

Impliquer etfou informer les proches dans une décision liée 3 |3 poursuite du parcours [selon ses competences |

Transmettre aux interlocuteurs d'une structure extérieure les informations pertinentes {selon ses compétences |
Anticiper et organizer I'accueil dans une nouvelle structure
Participer & 'anticipation, l'erganisation avec |z personne ou les proches, |2 scolarisation, l'universitarization, l'insertion profeszionnelle...
Préveir e retour de I'usager dans 53 structure d'origine ou dans zon environnement [dans le cadre d'une hespitalization)
Prendre de |a distance, du recul dans =a relation avec |2 personne

Accompagner [ou participer) la personne dans une étape de changement de structure ou au retour 3 domicile
Repérer, évaluer, transmettre toute information concernant les compétences et le comportement de |a personne
Prendre appui sur I'équipe, travailler en pluridizciplinarité
Adapter l'information aux spécificités de |a structure, des intervenants extérieurs...

Participer a 'sccompagnement de |a personne dans une &étape de son parcours selon sa situation, son 3ge, 53 pathologie

Aider |z personne a se projeter, a faire du lien avec son projet
Contribuer et/ou participer au maintien de I'autoncmie etfou au développement de compétences
‘Communiquer, consulter et coordonner
Prendre en compte l'influence déterminante de I'environnement dans le développement de I'autodéétermination
Favorizer les coopérations entre tous les acteurs

Organiser |z concertation et prévoir les outils de coopération
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