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A LA RENCONTRE D’UN SYSTEME EN CRISE 
 

En quelques années les établissements d’hébergement pour les personnes âgées dépendantes 
ont dû faire face à l’accueil d’un public plus âgé et beaucoup plus dépendant sans que leurs 
moyens en personnels aient significativement évolué. S’il est aujourd’hui utile de mettre en 
place des dispositifs d’accompagnement qui permettent à nos aînés de rester chez eux le plus 
longtemps possible, il faut reconnaître que leur entrée en EHPAD intervient au moment où 
leur niveau de dépendance rend improbable un maintien à domicile.  

Le mouvement social qui a affecté la plupart des établissements d’hébergement pour les 
personnes âgées dépendantes (EHPAD) le 30 janvier 2018 est venu confirmer une lente 
dégradation vécue par les résidents, les familles et les personnels dans la quasi-totalité de ces 
structures, une détérioration des conditions de prise en charge et de travail qui atteint un 
point préoccupant. 

J’avais été alertée à la fin de l’année 2017 par des familles, des personnels, des organisations 
syndicales, sur des situations particulières de détresse et de dysfonctionnements. Ces 
messages témoignaient d’un malaise profond et de l’équilibre fragile du système actuel d’accueil 
et d’accompagnement de nos aînés. J’ai donc décidé de me rendre dans les EHPAD de la 4e 
circonscription de Dordogne au tout début d’année 2018. J’ai ainsi visité personnellement 15 
établissements, ai échangé avec les directeurs et plusieurs agents. 

Mes collaborateurs parlementaires ont complété cette démarche en rencontrant des 
personnels et des familles. Des membres des Comités de La République en Marche de Sarlat, 
de Saint-Cyprien/Belvès et du Bugue (animés par Pierre Menenson, Christophe Najem et 
Sandra Marty) se sont joints à eux. 

Ce « Panorama des EHPAD » rassemble la synthèse de 27 rencontres réalisées au sein des 19 
EHPAD de la circonscription mais également à la permanence parlementaire de Sarlat ainsi 
qu’à Périgueux, du 8 janvier au 5 février 2018. Il n’a pas l’ambition d’être exhaustif, il relaie 
sans jugement les paroles de ceux qui connaissent ces établissements pour y vivre, y travailler, 
y visiter leurs proches. Les résidents, les familles, les personnels et les directions vivent souvent 
un sentiment d’abandon et de non-reconnaissance des problématiques que chacun porte à sa 
manière. 

Il s’est agi d’écouter, d’observer, parfois tenter une analyse. Nous espérons que ces paroles 
et quelques propositions viendront enrichir les réflexions et travaux entrepris par d’autres 
tant au niveau départemental ou régional qu’à l’échelle nationale par des députés de la 
Commission des Affaires Sociales de l’Assemblée Nationale ou le ministère des Solidarités et 
de la Santé. 

Nous avons remarqué combien les personnels sont engagés dans leur métier et combien leur 
travail est reconnu et apprécié par les résidents et les familles. Mais hélas insuffisamment par 
l’institution. Nous avons compris le rôle essentiel de soutien qu’assument certaines directions 
auprès des équipes, comme envers les résidents et leurs familles. Il faut aussi mentionner 
l’attention remarquable portée par les personnels à l’accompagnement des fins de vie dans de 
nombreux établissements. 
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Nous avons noté des dysfonctionnements auxquels il conviendrait d’apporter des 
améliorations.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Ce travail est une photographie à un instant T, un jalon dans la démarche de réflexion de la 
prise en charge digne et humaine de nos ainés aujourd’hui, et de la nôtre demain. 

 

 

Jacqueline Dubois 
Députée de Dordogne 

 

  

Ø Il paraît indispensable de fluidifier le remplacement des personnels pour briser le 
cercle vicieux de l’absentéisme. Dans ce domaine les établissements privés sont 
avantagés.  

Ø Il est tout aussi nécessaire de répondre de manière plus adaptée à l’accueil de 
résidents souffrant de troubles cognitifs importants.  

Ø Enfin, les autorités sociales et de santé doivent permettre aux établissements de 
fonctionner avec plus de personnel pour la prise en charge des personnes en 
situation de grande dépendance.    
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LES RÉSIDENTS : DES PERSONNES TOUJOURS PLUS ÂGÉES 
 

« Supposez que nous sommes sur un bateau. Nous sommes beaucoup de 
passagers mais nous avons de moins en moins de membres d’équipage et nous 
sommes de plus en plus dans le noir. Le bateau n’a plus de lumière », un 
représentant des résidents dans un Conseil de vie sociale (CVS). 
 

« Ils n’ont pas assez de temps. Ils s’occupent bien de nous. Je n’ai pas à me 
plaindre du personnel. Mais on se rend compte qu’ils n’ont pas de temps. Le 
midi, à table, ils ne savent pas où donner de la tête », une résidente. 
 

« Ici, les aides-soignantes et les infirmières savent qu’on a des moments de 
tristesse. Elles nous apportent presque une aide mystique », un résident. 
 
 
 
 
Tous les établissements sont confrontés à une évolution structurelle majeure des profils des 
résidents qu’ils accueillent : ils sont de plus en plus âgés. La plupart du temps, les différents 
dispositifs de maintien à domicile ont transformé les EHPAD en établissement de dernier 
recours pour les familles. Les résidents y sont « placés » à défaut de pouvoir être pris en 
charge correctement chez eux, pour des raisons médicales ou de perte d’autonomie.  
 
Þ En ce début d’année 2018, la moyenne d’âge des résidents accueillis en EHPAD n’a jamais 
été aussi élevée. Elle est par exemple de 89 ans dans l’établissement de Thenon. A Carsac-
Aillac, plus des trois quarts des résidents ont plus de 90 ans (75 sur 106) : 38% sont classés en 
GIR 1 et 41% en GIR 2, les deux catégories de personnes les plus dépendantes.  
Et les projections démographiques ne laissent pas de place au doute : cette évolution va se 
poursuivre.  
 
Þ En 2013 en Dordogne, les personnes de plus de 59 ans représentent 33,7 % de la population 
totale, contre « seulement » 24% au niveau national. Dans le département, les personnes de 
59 à 74 ans comptent pour près de 20% de la population totale. Pour les années à venir, l’enjeu 
est donc majeur. 
 
 
 
Le GIR : Pour évaluer le degré d'autonomie des personnes âgées, les pouvoir publics ont 
établi une grille d’autonomie gérontologique groupes iso-ressources (AGGIR). 
Ces groupes iso-ressources (GIR) permettent un codage national homogène, du GIR 1 (les 
personnes les plus dépendantes) au GIR 6 (les personnes les plus autonomes) pour mettre 
en place des dispositifs d’aides à la personne pertinents (voir annexe 1). 
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L’arrivée d’une personne âgée en EHPAD est souvent une étape délicate dans la vie d’une 
famille. Les résidents, les enfants et les proches acceptent ce changement de vie en espérant 
que la prise en charge permette à la personne âgée de finir sa vie dans les meilleures conditions 
d’accompagnement.  
 
 
« Ma belle-fille m’avait conseillé de venir ici, parce qu’ici, c’est comme un 
hôtel. Mais ce n’est pas vrai », nous confie une résidente. Cette phrase résume bien les 
attentes des résidents et de leurs proches mais aussi la forme de désenchantement qu’ils vivent 
actuellement. En effet, si les résidents sont plus dépendants qu’auparavant, le taux 
d’encadrement n’a pas suivi cette évolution. 
 
 
« On oublie qu’on est client. On est davantage des réfugiés », tranche un 
représentant des résidents dans un CVS.  
 
 
La défiance peut être d’autant plus importante que ces résidents ont attendu parfois très 
longtemps pour obtenir une place dans un EHPAD. Des listes d’attente de plus de 50 ou 60 
personnes semblent être la norme. L’EHPAD de Vergt qui ne compte que 26 lits a par exemple 
reçu 115 demandes d’hébergement permanent en 2017 pour 9 sorties enregistrées sur la 
même période. Le manque patent de places d’accueil accentue les exigences. 
 
Peu après son arrivée en EHPAD, chaque résident bénéficie actuellement de la création d’un 
« projet de vie personnalisé », véritable avancée qui offre des perspectives dans 
l’organisation de sa prise en charge. Encore faut-il que ce projet puisse être mis en œuvre et 
ne devienne pas, comme le soulève un directeur, « une liste pour le Père Noël » qui risquerait 
« de distordre la confiance envers l’établissement » en laissant entrevoir des choses qui ne 
pourraient pas être concrétisées. Dans ce cas, cela peut avoir un effet pervers et générer de 
la frustration.  
 
Une personne âgée en EHPAD a besoin de deux types de soins : ceux liés à sa dépendance 
(toilette, habillement, déplacement, prise des repas…) et des soins médicaux liés à sa santé 
(soin d’une escarre, prise de médicaments, surveillance de la tension…), comme l’expliquait le 
« Plan Solidarité Grand Âge » en juin 2006*. 
 
Les temps d’activités, d’animations et d’échange doivent également être pris en compte. Ils 
sont essentiels aussi bien pour les personnes peu dépendantes que pour les résidents à mi-
chemin entre l’autonomie et la dépendance et dont les facultés cognitives et la capacité à agir 
doivent être maintenues. 
 
 
 
 
 
 
 

*	https://www.cnsa.fr/documentation/plan_solidarite_grand_age_2008.pdf   
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Pourtant, si les familles émettent de nombreuses critiques sur le fonctionnement actuel du 
système et dénoncent l’épuisement des personnels, les résidents se montrent toujours 
bienveillants vis-à-vis des soignants.  
 
 
Arrivant en EHPAD à la fin de leur vie, avec leur histoire et leurs habitudes, 
tous les résidents ont salué la capacité d’adaptation des personnels et le 
respect dont ils font preuve à leur égard. 
 
 

 

Avec une grande constance, les résidents font part de leur infinie 
reconnaissance pour le dévouement des personnels, leur gentillesse, leur 
compétence et leur implication. Nous n’avons rencontré aucun résident 
qui se soit plaint des personnels. 

 
 
 
« Moi, je les appelle les aides-soignantes sociales, parce qu’aides-soignantes 
tout court, ce n’est pas assez pour ce qu’elles font », nous confie un résident qui 
décrit les soignants comme des « chasseurs de tristesse ». 
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LES PERSONNELS SOUS TENSION 
 
 
 
« Le travail du personnel, c’est plus que du dévouement, c’est de l’affectif. Et 
ça, on ne le voit pas, on ne le dit pas », une représentante des familles.  
 
« A chaque fois, on manque d’anticipation. On sait que la population vieillit. 
Mais il faut attendre d’être face au problème pour se dire : qu’est-ce qu’on 
fait ? », une IDE. 
 
 
 
Le taux d’encadrement en personnels, en inadéquation avec le niveau de 
dépendance actuel des résidents, est une donnée essentielle pour 
comprendre la crise que traversent actuellement les EHPAD. C’est 
spontanément la première remarque faite par l’ensemble de nos interlocuteurs. Les personnels 
les plus anciens des EHPAD décrivent un changement radical intervenu ces dernières années, 
avec une prise en charge inédite de la dépendance à laquelle ils ne peuvent pas répondre 
correctement. 
 
Quel que soit leur statut et leur fonction, les soignants décrivent leur travail comme une 
course contre la montre permanente, sans qu’ils puissent disposer d’un temps de récupération 
indispensable. « En formation, on définit la maltraitance et on nous apprend à ne 
pas être maltraitants. Mais au quotidien, on a l’impression qu’on nous oblige à 
faire tout ce qu’il ne faudrait pas faire. On devient maltraitants 
involontairement ». 
 
 
Þ Pour caractériser le mal-être des personnels, il convient de regarder leurs activités en 
détail. C’est la démarche initiée par le syndicat CGT Santé de Dordogne qui a réalisé une 
enquête auprès des personnels qui souhaitaient y répondre (voir annexe 2). En 63 questions, 
elle interroge les conditions de travail des personnels ; 225 agents ont participé à cette étude. 
 
Globalement, plus de 90% des agents estiment ne pas avoir le temps 
nécessaire pour assurer des soins d’hygiène et de confort respectueux et 
de qualité auprès des résidents (toilette, écoute, réponse aux sonnettes).  
« On est motivés, on aime les gens, mais on fait tout trop vite. La toilette, ça se 
résume à visage-mains-cul (VMC), on n’a même plus le temps de discuter avec 
eux. J’ai choisi ce métier pour avoir des échanges et maintenant, on a 
l’impression d’être une tornade qui déboule dans la chambre. On déboule, on 
fait la toilette en 10 minutes au maximum et on passe au suivant », nous confirme 
une aide-soignante. Une organisation avec deux agents en charge de quarante résidents est 
devenue une pratique courante.  
 
Quelques exemples délicats nous ont été rapportés concernant les toilettes, comme cette 
résidente qui n’a pas été douchée pendant deux semaines à cause de difficultés de déplacement 
liées à son surpoids.  
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Pour les syndicats, FO, CGT et UNSA Santé, « on ne parle plus de résidents, de 
patients, on parle de chiffres. La notion de productivité est entrée dans les soins 
» avec une « industrialisation » des missions des personnels.  
 
« Cette surcharge de travail entraine logiquement un épuisement psychique des 
équipes. Le personnel est démotivé et finit par craquer. C’est une vraie 
difficulté de ne pas répondre aux attentes des résidents et des familles qui sont 
très demandeuses », souligne une ASH. 
 
Là encore, le questionnaire de la CGT confirme cet état de tension extrême : 80% n’envisagent 
pas d’exercer leur métier jusqu’à la retraite, 97% ont du mal à concilier travail et vie de famille, 
43% des agents présentent des troubles du sommeil qu’ils attribuent à leurs conditions de 
travail et 78% confient le sentiment d’être en souffrance.  
 
 
Þ Plus inquiétant encore, 22% des personnes interrogées ont déjà entendu 
un de leur collègue « parler d’acte suicidaire ».  
Face à cette souffrance, il apparaît que la plateforme d’appel d’écoute 
dédiée spécialement aux soignants et disponible 24h/24 (0.805.23.23.36) est 
méconnue de tous les agents interrogés. 
 
Déjà en sous-effectif, des agents pointent parfois le manque d’organisation des missions. Les 
besoins d’organigrammes précis, de fiches de postes, de direction et de cadres de santé 
présents et investis sur la durée sont clairement exprimés.  
 
A la lourdeur des prises en charge s’est ajoutée une exigence de qualité sous forme de 
procédures, de modes opératoires, protocoles et traçabilité de tous les actes réalisés. Les 
soignants y sont astreints.  
« Au départ, c’était dans l’intérêt du personnel pour nous protéger dans le cadre 
d’une plainte. Mais c’est un surcroît de travail qui n’a pas été calculé », explique 
une cadre de santé.  
 
« Tracer devient maintenant plus important que de réaliser réellement la tâche, 
avec des effets pervers. Par exemple, on peut tracer l’administration d’un 
médicament avant de l’avoir donné pour gagner du temps. Le patient le 
recrache et c’est compliqué de modifier notre traçabilité », souligne une IDE. « Le 
métier d’infirmier, je le préférais avant, parce que maintenant il y a trop 
d’administratif. » 
 
 
Þ Prise en charge bucco-dentaire 
L’hygiène bucco-dentaire est désormais une mission des personnels mais les soignants 
évoquent un manque de temps. 
Pour l’accès aux soins dentaires, en Dordogne, seul le Centre hospitalier de Périgueux 
bénéficie de fauteuils dentaires sur site. Ailleurs, il est compliqué d’accéder à un dentiste à 
proximité : il faut mobiliser le résident, ce qui nécessite du matériel et du personnel. Autre 
problème : le déplacement occasionne des frais de taxi non pris en charge. 
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Þ Prise en charge de rééducation  
Les résidents confrontés à une perte d’autonomie ont besoin d’être mobilisés lors de séances 
de kinésithérapie. La dégradation de la marche et de l’équilibre sont parmi les premières causes 
de la perte d’autonomie.  
Le personnel regrette l’absence de kinésithérapeutes salariés pour des 
missions de prévention et de mobilisation, en soutien des libéraux qui 
interviennent sur prescription médicale en curatif.  
 
Orthophonistes et ergothérapeutes sont trop souvent absents par difficulté de recrutement 
ou budget insuffisant. Leurs missions sont pourtant fondamentales dans la préservation de 
l’autonomie des résidents. 
 
 
Þ De la continence à l’incontinence  
« On ne peut pas prendre le temps de les accompagner aux toilettes. On 
accélère le manque d’autonomie des résidents », nous ont expliqué la plupart des 
soignants. 
Pour les familles, constater le port systématique de protections urinaires pour leur parent 
jusqu’alors autonome est un choc violent. Les personnes continentes en EHPAD ont souvent 
besoin d’assistance pour uriner sur les toilettes, particulièrement pour celles en fauteuil. La 
dignité est alors mise à mal par manque de temps : les soignants choisissent à contre-cœur de 
mettre des changes aux résidents, accélérant le processus d’incontinence.  
 
Un autre problème vient de la fréquence des changes pour les mêmes raisons mais aussi, 
parfois, pour l’aspect financier. Il arrive ainsi que les résidents restent souillés trop longtemps.  
 
 

Þ Prise en charge des repas  
Manger ou « faire manger », doit rester un temps de convivialité. Le personnel dans son 
ensemble signale une prise des repas au pas de course, en salle à manger ou dans les chambres.  
« On a l’impression parfois de faire du gavage, alors que le temps de repas fait 
partie du soin », souligne une aide-soignante. Pour les personnels, le sentiment de mal 
faire est important, allant jusqu’à se sentir responsables de maltraitance.  
	
	
Þ Prise en charge médicamenteuse  
Dans certains EHPAD qui ne disposent pas de pharmacie à usage intérieur (PUI) ou qui n’ont 
pas de convention avec une officine, les IDE assurent des missions de préparation des piluliers. 
Cette activité chronophage les éloigne des résidents et peut entraîner des erreurs 
d’administration. La iatrogénie médicamenteuse (effets indésirables ou erreurs liés à la prise 
de médicaments) est une source d’hospitalisation importante et évitable, qui fait l’objet de 
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS). 
 
En EHPAD, les aides-soignantes ayant pour mission d’accompagner les résidents dans les actes 
de la vie quotidienne, peuvent participer à la prise des médicaments après contrôle ultime de 
l’IDE. En revanche, elles n’ont pas accès à l’armoire à pharmacie et ne peuvent donc pas donner 
par exemple du paracétamol lorsque l’IDE n’est pas présente. Il est fréquent qu’une aide-
soignante de nuit, confrontée à un patient douloureux, appelle le centre 15 (SAMU) et 
demande l’assistance d’un médecin pour une simple prise d’antalgique.  
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Þ Prise en charge psychologique 
Les géronto-psychologues accompagnent les moments parfois difficiles que connaissent les 
nouveaux résidents et leurs proches. Ils les aident à accepter l’entrée en EHPAD, à trouver 
leur place dans la vie de la structure, en répondant à un besoin d’expression et d’information, 
puis à vivre les moments d’affaiblissements et de vulnérabilité liés à la fin de vie.  
Cet accompagnement, présenté comme bénéfique, est unanimement reconnu comme sous-
doté, avec des temps de présence des professionnels qui devraient être augmentés. 
 
Ce volet psychologique a la particularité de pouvoir également concerner les personnels. 
Travailler en EHPAD, c’est accomplir un métier de l’émotionnel. La nécessaire distance 
affective des agents avec les résidents n’est pas toujours facile à maintenir. Des liens se créent 
inévitablement avec des personnes âgées que les personnels vont voir partir.  
 
Face à cette charge émotionnelle habituelle, renforcée par la période de tension et 
d’épuisement actuelle, de nombreux agents de toutes catégories ont souligné 
leur besoin de pouvoir bénéficier de moments d’échanges avec un 
psychologue.  
Cette demande doit être renforcée lors d’événements et de crises particulières, où le renfort 
de psychologues extérieurs sur un temps suffisamment long semble également important. 
 

 

 

Accompagner la fin de vie 
 
La plupart des EHPAD accompagnent leurs résidents jusqu’à la fin de leur vie en soins palliatifs, 
à condition d’être correctement équipés. D’autres arrêtent leur prise en charge à un certain 
seuil, avant de les transférer dans d’autres établissements, en particulier hospitaliers. 
Quand cet accompagnement est possible et souhaité par les familles, il faut souligner 
l’implication exceptionnelle du personnel. Les aides-soignants connaissent les résidents mieux 
que personne et partagent leur intimité. Ils sont aussi un support incroyable pour les familles. 
De nombreux témoignages soulignent combien la tendresse et la délicatesse déployés dans 
ces moments particuliers ont aidé tant les résidents que leurs parents proches à passer ce cap 
difficile de la fin de vie. 
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Þ L’HAD, hospitalisation à domicile 
Depuis la fin 2016, les prises en charge de l’hospitalisation à domicile (HAD) en EHPAD sont 
simplifiées et encouragées. Les résidents nécessitant des soins complexes ou palliatifs, 
habituellement prodigués dans un cadre hospitalier, peuvent être pris en charge par ce biais. 
Pour les EHPAD, l’HAD est une ressource supplémentaire en matériel et personnel disponible 
24h sur 24. Avec cette évolution les personnes âgées fragiles évitent un déplacement et donc 
un risque important de désorientation, de perte d’autonomie et d’aggravation des pathologies.  
 

Certains interlocuteurs soulignent que les EHPAD sont de plus en plus « sanitaires » et de 
moins en moins « sociaux ». « Les EHPAD sont en train de devenir des ‘cliniques 
gérontologiques’ car les hôpitaux sont pleins », souligne un directeur. Il faut souligner 
que ce système permet de laisser les résidents dans leur environnement tout en ayant accès à 
des soins hospitaliers complexes. Le système probablement sous-utilisé mérite d’être encore 
développé.  
 
 
  

REPONDRE A LA DEPENDANCE 
 
Le temps nécessaire pour une prise en charge optimale est évidemment différent 
d’un résident à l’autre. Il est communément admis que les personnes les plus 
dépendantes (GIR 1 et GIR 2) nécessitent davantage de temps de travail pour les 
personnels. Or, il semble que ce ne soit pas toujours le cas. 
 

« Les personnes en GIR 1 sont en général au lit ou installées au fauteuil. Le temps 
de toilette est plus rapide que pour un GIR 3 », explique une aide-soignante. En 
effet, les personnes à mi-chemin entre la dépendance et l’autonomie (en 
particulier les GIR 3 et GIR 4) nécessiteraient bien plus de temps que les soignants 
ne peuvent leur consacrer. « Notre rôle devrait être vraiment dans la 
stimulation, le maintien de l’autonomie de la personne accueillie. 
Mais ce n’est pas le cas », indique une AS. 
 

Pour les personnes semi-autonomes, il est important de conserver la capacité à 
faire les gestes et à agir. Le rôle du personnel est d’aider à la toilette ou à la prise 
de repas. « On devrait consacrer bien plus de temps aux GIR 3 qui 
doivent être stimulés pour ne pas devenir rapidement dépendants », 
une cadre de santé. 
 

Aider un GIR 3 à faire sa toilette et ne pas faire pas à sa place prend 35 ou 40 
minutes et non 10 minutes, le temps que le personnel peut généralement y 
consacrer, étant la plupart du temps en charge de 15 à 20 résidents. « On sait 
que les gens ont besoin de temps, mais on n’a pas le choix de faire 
à leur place avec la perte d’autonomie que ça implique », une AS. 
« Nous sommes une usine à toilettes, sans avoir la possibilité de 
faire une prise en charge réellement personnalisée », une AS. 
 

Accompagner le résident semi-autonome, c’est aussi préparer ses affaires avec 
lui, l’accompagner dans son habillement. De même, il est important que le 
personnel puisse répondre aux appels lorsque ces personnes désirent aller aux 
toilettes. C’est une des conditions pour qu’elles ne deviennent pas incontinentes.  
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FOCUS SUR LES ROLES DE CHACUN 
 

 

Les IDE, infirmiers diplômés d’Etat 
Profession règlementée. Leur première mission est d’assurer les soins infirmiers sur 
prescription médicale. Ils s’occupent également du maintien, de l’amélioration de l’état de 
santé et de l’autonomie des résidents en jouant un rôle relationnel envers les résidents et 
leurs proches. Ils participent à l’élaboration des projets de vie individuels. 
 

Les Aides-soignants (AS)  
Profession réglementée. Ils assurent certains soins sous l’autorité ou en appui des IDE. Les 
aides-soignants sont présents aux côtés des résidents de jour comme de nuit. Ils effectuent 
les toilettes, les épaulent dans leur habillage et leurs déplacements, les aident au repas, 
sollicitent et stimulent leurs capacités. Ils assurent la prise de la température, la surveillance 
du poids, la distribution et aident à la prise des médicaments. Les aides-soignants font aussi 
un lien direct avec les familles. 
 

Les Agents des services d’hébergement (ASH) 
Ils sont chargés de l’entretien et de l’hygiène des locaux et participent aux tâches permettant 
d’assurer le confort des malades. Réglementairement, ils ne participent pas aux soins des 
personnes hébergées mais aux « soins indirects » comme l’aide aux repas, le changement 
des lits, la gestion du linge sale et des déchets, la distribution du courrier… Les ASH peuvent 
prendre part à l’animation. 
 

L’Aide médico-psychologique (AMP)  
Titulaire d’un diplôme d’Etat, l’AMP accompagne au quotidien les personnes âgées ou 
handicapées. Il a un rôle de stimulation de leurs fonctions cognitives, d’encouragement et 
de soutien, réalisant à leurs côtés les gestes de la vie quotidienne (coucher, lever, toilette, 
habillage, repas, déplacements…). 
 

Les cadres de santé 
Les cadres participent à l’élaboration et à la mise en œuvre des projets de soins, de vie et 
d’animation de l’EHPAD. Ils coordonnent les actions de l’équipe pluridisciplinaire, 
participent à l’admission des résidents, garantissent la qualité des soins et veillent à 
l’évaluation régulière des projets individualisés. Ils évaluent la charge en soins, animent les 
réunions de service et s’assurent des transmissions et de la traçabilité au sein de l’équipe 
soignante. Ils gèrent les plannings, mènent les entretiens d’évaluation, travaillent sur les 
besoins et les plans de formation.   
 

Les médecins coordonnateurs 
• Sous l'autorité du responsable de l'établissement, le médecin coordonnateur assure 

l'encadrement médical de l'équipe soignante. Il élabore, avec le concours de l'équipe, le 
projet général de soins et coordonne sa mise en œuvre. Il donne un avis sur les admissions, 
évalue et valide l'état de dépendance des résidents, veille aux bonnes pratiques gériatriques. 
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Il contribue à la mise en œuvre d'une politique de formation et établit, avec le concours des 
soignants, un rapport annuel d'activité médicale. Enfin, il peut assurer des prescriptions 
médicales pour les résidents en cas d'urgence.  
 

Les ergothérapeutes 
Titulaire d’un diplôme d’Etat, ils proposent des aménagements de l’environnement adaptés 
à la perte d’autonomie. A partir d’un bilan clinique médicalisé, il met en place des activités 
de rééducation fonctionnelle pour aider les résidents à retrouver les habiletés et capacités 
nécessaire au quotidien ou leur apprend à faire autrement. 

 

 

La présence de professions libérales 

Certaines professions libérales, en particulier les infirmiers libéraux, souhaitent intervenir dans 
les EHPAD pour apporter un appui aux personnels. Les infirmiers libéraux espèrent qu’un 
arrêté soit pris pour leur permettre d’exercer dans ces structures, sur le modèle des médecins 
libéraux et des masseurs-kinésithérapeutes. La mesure est soutenue par les syndicats 
professionnels mais n’est pas spontanément évoquée par les agents en poste dans les EHPAD 
lors de nos visites. Ce pourrait être une solution pour répondre au besoin d’IDE la nuit, 
éventuellement avec mutualisation entre plusieurs établissements. 
	
 
Le glissement de tâches  
 
 « Mon métier, c’est d’être aide-soignante. Je ne suis pas cuisto ou maître 
d’hôtel… On passe notre temps à nous adapter », une aide-soignante. 
 
« A tous ceux qui pensent que nos métiers sont finalement assez tranquilles, j’ai 
envie de dire : ‘vis ma vie’ ! Que quelqu’un vienne au quotidien vivre notre 
métier », une IDE. 
 
 
On trouve une certaine hétérogénéité des modes d’organisation entre les établissements. 
Chacun cherche sa formule pour faire face. Dans un établissement, des aides-soignantes ne 
font que des toilettes à la chaîne pendant que le petit-déjeuner et les lits sont faits par des 
ASH. Ailleurs, les ASH et les AS sont plus polyvalentes. Il y a un glissement de mission de l’AS 
vers les ASH qui de facto assurent une partie de la mission de soignant. 
 
L’organisation de la journée de travail diffère également d’un établissement à l’autre : avec ou 
sans interruption au milieu de la journée, la durée de la journée variant de 7h30 à 9h. Dans ce 
dernier cas les salariés travaillent 4 jours et bénéficient ensuite de 3 jours de repos. Certains 
modes d’organisation sembleraient mieux convenir au service comme aux personnels. 
Aborder ce sujet est souvent source de polémiques. 
 
Plusieurs cadres de santé ont souligné qu’ils ne font pas le même métier qu’il y a quelques 
années, couvrant des fonctions plus larges. « Il faut sortir d’une vision verticale des 
métiers », explique l’un d’eux. Pourtant, cette conception « pragmatique » des missions des 
uns et des autres pose un double problème : d’un côté, des personnels employés pour des 
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tâches qui sont « au-dessus » de leurs attributions réglementaires, de l’autre, des agents qui 
glissent vers les missions d’agents moins qualifiés. 
 
En effet, le manque de personnel a entraîné un décloisonnement des activités des différentes 
professions dans les établissements. Les syndicats soulignent que « des agents, qui sont 
dans la fonction publique depuis des années, accomplissent des tâches qui ne 
devraient pas être les leurs. Ils ne sont ni payés, ni considérés comme des aides-
soignants », sans parler d’une prise de responsabilité qui ne devrait pas être la leur dans 
l’accomplissement de soins.  
 
A l’inverse, lorsque les professionnels s’entraident en « mordant » sur les activités des autres, 
cela n’est pas toujours dans l’intérêt financier des établissements : « Quand les infirmières 
sont nombreuses, elles font des toilettes car les AS sont plus en galère que nous. 
Résultat, on a 2 temps d’infirmiers pour faire de la toilette. Où sont les 
économies ? Même chose quand les cadres font manger les résidents ou quand 
l’animatrice fait de l’hôtellerie… On colmate les brèches », regrette un cadre de 
santé.  
	
	
La nuit 
 
Les personnels rappellent que beaucoup de personnes âgées vivent une angoisse à l’arrivée du 
coucher. Les conditions favorables à l’endormissement et à un sommeil de qualité ne sont pas 
toujours réunies. La nuit peut donc être une période de stress et d’angoisses. Des résidents 
en état de veille peuvent se plaindre ou déambuler. Pourtant, généralement, la présence des 
personnels la nuit se résume à deux personnes quelle que soit la configuration des locaux.  

« Il peut se passer des choses dramatiques la nuit. Ma mère a passé une nuit par 
terre. Quand les deux veilleuses sont dans les autres bâtiments, on peut 
considérer que les résidents sont en danger », souligne une représentante des familles. 
 
Le manque de personnel la nuit est un des sujets de préoccupation majeur des familles, mais 
c’est aussi une inquiétude très spontanément partagée par le personnel et même une source 
de culpabilité. Les tours de garde sont parfois longs et augmentent l’angoisse du personnel de 
ne pas être présent pour venir en aide ou apporter un soin d’urgence suffisamment tôt. 
« Quand on est d’un côté, on ne voit pas ce qui se passe de l’autre. Il peut nous 
arriver de sédater les résidents pour éviter des déambulations et pour une plus 
grande sécurité entre 22 heures et 6 heures », une IDE.  
 
« La meilleure preuve de ce manque de suivi, c’est qu’on ne meurt pas la nuit 
dans les EHPAD », relève un résident. En effet, les constats de décès sont faits par les 
médecins qui ne viennent quasiment jamais la nuit dans les établissements mais au petit matin.  
 
Parfois, ce sont des missions qui sont rajoutées au personnel de nuit et qui les accaparent : 
« La nuit, à deux, ça suffirait dans notre EHPAD, si on ne faisait pas de 
ménage », souligne une ASH.  
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La mutualisation d’une astreinte de nuit IDE pour plusieurs EHPAD est en cours 
d’expérimentation. Cela rassure parfois mais provoque aussi un certain scepticisme : aux 
temps de déplacements relativement longs se rajoute le fait de prendre en charge, souvent 
dans une certaine urgence, des patients que l’IDE ne connaît pas, compliquant sa mission. Il 
faut également souligner que l’infirmière ne pourra pas se substituer au médecin. 
 
 
Les formations 

La formation continue est évidemment essentielle pour les personnels et l’offre est abondante. 
Cependant, l’absentéisme et les conditions de travail actuels laissent peu de temps disponible 
pour y accéder. Certaines des formations dispensées peuvent même démobiliser des 
personnels qui constatent que les normes et les bons comportements sont inatteignables au 
quotidien.  
  
C’est en particulier le cas de la formation « humanitude », dans le viseur de l’ensemble des 
soignants : « C’est une formation ‘pipeau’ qui apprend comment faire une toilette 
en 40mn, à frapper à la porte et à attendre que le résident réponde pour entrer 
et s’il ne répond pas, on n’entre pas. Il faut aussi faire participer le résident au 
choix de ses vêtements. C’est le monde des bisounours ! », souligne un aide-soignant. 
 
« Quand je suis sortie de formation, j’avais des idées, j’ai proposé des projets à 
la direction, sur le service des repas, des travaux à faire, des aménagements des 
salles ou du matériel ergonomique… Mais, très vite, il faut arrêter d’avoir des 
projets sinon c’est la déprime assurée », indique également un aide-soignant. 
 
Outre les formations continues, les agents non qualifiés n’ont pas suffisamment accès à des 
formations professionnalisantes. Des ASH assurent des missions d’AS sans pouvoir bénéficier 
de l’année diplômante : cela a un coût pour l’employeur difficilement soutenable d’autant qu’au 
retour de formation, l’AS nouvellement diplômé représentera une charge salariale plus 
importante. 
 
 
L’absentéisme, un cercle vicieux ? 
 
« Moi, je me suis arrêtée parce que je devenais désagréable avec les résidents », 
une IDE. 
  
« L’absentéisme est important mais il y a aussi tous ceux qui viennent travailler 
en étant malades, les gens qui ne s’arrêtent jamais. Le problème, c’est que 
maintenant, on touche, on épuise ces gens-là. On use le dernier carré des gens 
impliqués », une aide-soignante. 
 
« Quand ça va mal, je me demande pourquoi je ne travaille pas chez Leclerc. 
Quand t’es à la caisse, une fois que ton boulot est fini, c’est fini. Tu ne passes 
pas ton temps à te demander si on va te rappeler, qui va être là demain, qui il 
va falloir remplacer… Ou qui va pouvoir nous remplacer », une aide-soignante. 
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L’absentéisme est très élevé, semble-t-il du fait des conditions de travail et des accidents du 
travail. Personnels et syndicats nous rapportent de nombreux cas de TMS (troubles musculo-
squelettiques, déchirures musculaires) liés au manque de temps pour faire les bons gestes, et 
de burn-out. Cet absentéisme engendre des difficultés importantes dans les équipes en 
désorganisant les services. 
 
Les établissements font face à des situations différentes. Dans les EHPAD privés les salaires 
des personnels absents sont pris en charge par la Sécurité sociale, ce qui permet à 
l’établissement de disposer de moyens pour financer des remplacements. Ce n’est pas les cas 
dans les établissements publics et la gestion (ou non-gestion) de l’absentéisme semble y poser 
des problèmes plus importants.   
 
Les EHPAD hospitaliers peuvent s’appuyer sur le centre hospitalier (CH) auxquels ils sont 
adossés pour remplacer certains arrêts, y compris ceux déclarés du jour au lendemain, les CH 
disposant d’un personnel plus important. En revanche, dans les établissements publics 
autonomes, le remplacement des absents par les collègues est la norme et 
cette pratique devient intenable. 
 
Il est désormais devenu très courant que les personnels soient rappelés chez eux pour venir 
travailler sur leurs jours de repos. Certaines déclarations d’absence se faisant très tardivement, 
ces appels peuvent intervenir parfois tard le soir pour le lendemain. 
« On se retrouve dans un état d’attente permanent. C’est une astreinte 
déguisée », dénonce une aide-soignante. 
 
Le professionnel rappelé se trouve mis en difficulté par ces remplacements au pied-levé car il 
est pris dans un conflit de loyauté entre son intérêt personnel et celui de sa communauté 
professionnelle : d’un côté, il a besoin de son temps de repos pour se ressourcer, de l’autre, 
il sait qu’il place ses collègues en difficulté s’il refuse de se rendre sur son lieu de travail lorsqu’il 
est sollicité. 
 
« C’est facile de nous culpabiliser. Une cadre m’a dit un jour : ‘Vous n’avez 
aucune volonté. Pourquoi vous n’avez pas répondu ?’ Je n’avais pas décroché 
parce que j’ai une famille et des enfants et je veux avoir du temps pour eux. 
Mais c’est dur parce qu’on sait que la fille qui va travailler le lendemain sera 
toute seule », une AS. 
 
« Même pour prendre les congés, c’est de plus en plus difficile. Au mois d’août, 
j’ai pris deux semaines de vacances. Pendant la première, on m’a rappelé et j’y 
suis allée. Ils ont rappelé durant la 2e mais j’ai dit non. C’était très dur de savoir 
que je plantais les collègues. Mais je ne pouvais pas. Il fallait que je prenne mes 
vacances. J’ai culpabilisé toute la 2e semaine de vacances. Le pire, c’est 
qu’ensuite on nous explique que nous ne sommes pas coopératives… », nous dit 
une aide-soignante au bord des larmes. 
 
Cet « état de veille permanent » se rajoute donc à la très grande fatigue des équipes qui ont 
des moments de récupération toujours plus réduits et une charge de travail de plus en plus 
pesante.  
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Une autre conséquence est la multiplication de l’ouverture des comptes épargnes temps dont 
les personnels nous assurent qu’ils se remplissent rapidement. Si les agents ne peuvent pas 
prendre leurs congés, ils sont au moins assurés de ne pas les perdre mais à quel prix. « C’est 
parfois un prétexte pour tirer sur la corde. Le compte épargne temps, c’est du 
temps de régénération nécessaire que nous avons perdu. Au final, le compte 
épargne temps nous coûte cher », explique une ASH.  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

La question du remplacement : un défi financier à relever ! 
 

Quelques rares établissements affichant un taux d’absentéisme relativement bas, font 
exception. En général les EHPAD sont confrontés à des taux moyens de personnels 
absents de l’ordre de 8 à 10% qui peuvent même monter jusqu’à 12%. 
Le remplacement des personnels absents est peut-être l’élément 
sur lequel il est prioritaire de réfléchir et proposer des solutions. 
Les EHPAD devraient avoir les moyens de recourir au 
remplacement chaque fois que nécessaire. 
 
Actuellement ces remplacements sont financièrement compliqués à 
gérer pour les établissements publics, les conséquences humaines 
sont loin d’être négligeables. Le non-remplacement ou le recours au 
personnel interne conduit au surmenage des équipes… avec en fin 
de compte un épuisement moral et physique qui conduit à l’arrêt 
maladie. Ce non-remplacement des personnes absentes joue sur le 
taux d’encadrement réel. 
 
Les EHPAD publics autonomes, doivent rémunérer en même temps l’agent absent 
(sauf pour les accidents du travail) et son remplaçant. Ils peuvent souscrire à une 
assurance privée qui prendra en charge le salaire des malades après un délai de 
carence qui peut varier de 10 jours à… 180 jours ! Certains établissements nous ont 
indiqué avoir renoncé à cette assurance car ils n’ont pas les moyens de l’acquitter. 
 
Le coût du système assurantiel est élevé. Le plus gros établissement de la 
circonscription doit même débourser 160.000 euros chaque année pour un délai de 
carence de 21 jours ; une assurance couvrant le salaire des absents au bout de 3 jours 
augmenterait de 30 % la prime d’assurance.  
 
Les EHPAD hospitaliers sont sous le régime qui prévaut pour les Centres 
hospitaliers : l’hôpital est auto-assureur. Ils paient les gens en arrêt, ce qui peut être 
parfois très pénalisant. Par exemple, une personne en temps partiel qui prend un 
congé maternité va passer à temps plein en prise en charge lors de l’arrêt, auquel il 
faut ajouter le financement du remplacement : l’établissement a donc deux charges 
de salaires à assumer pour un demi-poste. 
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Le ratio : confronter la réalité aux objectifs du « Plan Solidarité 
Grand Âge » 

En juin 2006, le « Plan solidarité grand âge » présenté par Philippe Bas, Ministre délégué à la 
Sécurité sociale, aux Personnes âgées, aux Personnes handicapées et à la Famille, prévoyait 
des ratios personnels-résidents pour une prise en charge correspondant aux besoins. Douze 
ans après, ce document continue de faire référence mais les objectifs qu’il préconisait sont 
encore loin d’être atteints. Le rattrapage espéré s’est même transformé en impuissance face à 
un incontestable recul. 
 
Ce plan préconisait d’augmenter « significativement » le personnel dans les maisons de retraite 
« en fonction des soins à apporter aux résidents ». A l’époque, il était souhaité atteindre un 
ratio moyen de 0,65 pour 1 résident, tous personnels confondus. « En outre, pour les 
personnes âgées les plus malades et les plus dépendantes, le ratio sera augmenté 
à 1 professionnel pour 1 résident » écrivait Philippe Bas. Il comparait la situation des 
EHPAD à celle des établissements pour personnes handicapées, où « l’effectif est en moyenne 
d’1 agent pour 1 personne accueillie ». Or, il expliquait que « les besoins des personnes 
accueillies (dans ces deux types de structures) sont très comparables. » Mais l’objectif d’une 
convergence « dans les 5 ans », soit à l’horizon 2012 est resté lettre morte. 
 
Pour s’en convaincre, le syndicat Force Ouvrière a mené une étude sur 30 
EHPAD du département, pour tenter d’établir le ratio qui prévaut 
actuellement (voir document en annexe 3). Dans ce travail, le syndicat a additionné tous 
les types de personnels quel que soient leur statut (titulaires, contractuels et emplois aidés). 
A l’échelle départementale, fin 2017, le ratio serait de 0,71 personnel par résident. 
	
Concernant les 13 EHPAD de la circonscription présentés*, ce ratio serait 
de 0,77 avec des situations très disparates : trois établissements seraient en dessous du seuil 
de 0,65 préconisé avec 0,56 à Villefranche du Périgord et 0,64 à Sainte-Alvère et Castel. Un 
seul serait au-dessus du seuil de 1 : l’EHPAD de Domme, adossé au Centre hospitalier, aurait 
un ratio de 1,3. 

En se basant sur les chiffres fournis par le syndicat, on peut également effectuer un rapide 
calcul pour établir ce que serait ce ratio sans les emplois aidés (CAE/CUI) dont l’essentiel n’a 

PROPOSITIONS pour améliorer le remplacement 
 
 

- - Agir sur le coût des contrats d’assurance des EHPAD publics autonomes 
pour les faire baisser significativement. Une négociation collective 
nationale pourrait permettre d’harmoniser les contrats et réduire le 
nombre de jours de carence de façon à se rapprocher des conditions qui 
prévalent dans le privé. 

 

- Faire émerger des équipes territoriales de remplaçants ASH, AS, IDE pour répondre aux 
difficultés de remplacement liées à la ruralité 
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pas été renouvelé dans les établissements, en attendant l’arrivée prochaine des PEC (Parcours 
Emploi Compétence), nouvelle forme de contrats qui succèdent aux CAE. 
Dans la circonscription, le ratio tombe alors à 0,71. Quatre établissements sont sous le seuil 
de 0,65 : Villefranche du Périgord (0,56), Hautefort (0,56), Castel (0,61) et Sainte-Alvère (0,64). 
L’établissement de Domme reste au-dessus de 1 avec un ratio de 1,23. 
 

Dans des établissements où près des trois quarts des résidents sont catégorisés comme les 
plus dépendants (GIR 1 ou 2), il semble qu’un ratio moyen de 0,77 n’est pas suffisant. 
	

Ces données chiffrées sont importantes pour tenter de matérialiser les besoins humains non 
satisfaits des EHPAD. Pour autant, elles ne doivent pas être l’unique point de repère. Nos 
interlocuteurs ont toujours souligné qu’il « ne faut pas s’arrêter aux chiffres car nous faisons 
de l’humain ». 
« Il y a quelque chose qui n’est jamais mesuré. C’est le temps d’écoute, de 
parole, d’échange, que nous devons aux résidents. Ce ne sont pas des boites de 
conserve que l’on nettoie et que l’on pose après nettoyage ! », nous explique une 
ASH. 
 

Un directeur d’établissement reconnaît d’ailleurs sans détour : « Si on devait prendre en 
compte l’ensemble des normes et des préconisations, probablement aucun 
établissement n’est en adéquation. On est contraint par l’aspect financier. On 
est toujours contraint par le financier. »  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Belvès, Carsac, Castel Saint-Cyprien, Domme, Hautefort, Le Bugue/Felix Lobligeois, Montignac, Sainte Alvère, 
Salignac-Eyvigues, Sarlat (Le Plantier), Terrasson (public), Thenon, Villefranche-du-Périgord (EHPAD 
uniquement).	 	

FOCUS SUR LES EMPLOIS AIDÉS 

La perte des emplois aidés est appréhendée avec beaucoup de désarroi dans les établissements. 
Ces emplois sont devenus indispensables au fonctionnement des structures, en particulier pour 
les missions d’hôtellerie, voire parfois de soins.  
 

Lorsqu’une quinzaine d’emplois n’est pas renouvelée dans un EHPAD, cela représente 
quasiment 10 emplois « équivalent temps plein » qui quittent l’établissement sur plusieurs mois. 
« L’ambiance change. Maintenant, on a le silence », remarque un résident. 
 

Syndicats et personnels s’accordent cependant à dire que les emplois aidés ne sont pas la 
solution. Réglementairement, les CAE n’ont pas le droit de faire des toilettes, ni de donner 
seuls des médicaments, comme cela s’est vu parfois. 
 

L’arrivée de ces personnes non formées nécessitait aussi un temps de tutorat pour leur 
permettre de prendre la mesure de leurs rôles, une mission supplémentaire pour les agents en 
poste. 
 

Enfin, il convient de rappeler que les emplois aidés étaient financés à 47% par les établissements. 
La disparition de la part financée par l’Etat permet tout de même aux établissements de 
continuer à financer la moitié du temps de ce temps de travail. 
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Quelle parole pour le personnel ? 
 
« C’est nous les vilaines. Quand on fait remonter des informations, on passe 
pour les pleureuses. Il ne faudrait rien dire. Il faut toujours étouffer les 
choses », une IDE. 
 
« Mon rêve : c’est de gagner au loto, de racheter la maison de retraite et de la 
gérer ! », une ASH. 
 
 
Les instances de dialogue entre la direction et le personnel connaissent généralement un climat 
plutôt courtois mais il apparaît que l’information ne circule pas bien au sein des établissements. 
Malgré les notes de service, l’affichage, les lettres d’information jointes à la feuille de paye, ou 
des réunions d’encadrements élargies à intervalles réguliers… les agents n’ont pas le sentiment 
d’être impliqués dans les choix institutionnels qui sont faits pour le fonctionnement et les 
investissements. Ils estiment ne pas être entendus lorsqu’ils portent des récriminations, en se 
voyant immédiatement opposer les contraintes budgétaires. 
 
« Avant le CTE (Comité technique d’établissement), on nous mettait une feuille 
à disposition pour lister ce qu’on souhaitait améliorer au quotidien. Et puis, 
finalement, on nous a dit d’arrêter, parce qu’il n’y a pas d’argent. » Quand on 
explique que dans certaines entreprises privées, il existe un système d’amélioration continu, 
les agents sont surpris : « Nous, à l’inverse, on nous pousse à ne pas penser. On 
réfléchit trop ! On nous a dit : vous êtes trop professionnelles. Prenez le large, 
occupez-vous de votre famille ! », dit une IDE. 
 
Les délais pour obtenir satisfaction sur des demandes matérielles sont également très longs. 
« On a mis 3 ans pour obtenir un lève-malade », explique une aide-soignante.  
 
« Mon mari n’en est pas revenu quand je lui ai dit que j’allais me syndiquer à la 
CGT. Mais le problème, c’est que pour se faire entendre, pour que votre parole 
soit vraiment écoutée, il faut être syndiquée, sinon ce que l’on dit n’est pas pris 
en considération. » 
 
 

Autre élément réclamé à plusieurs reprises lors des entretiens : une intervention de 
psychologues extérieurs auprès du personnel pour offrir un espace de parole bienfaiteur. Cela 
devrait être le cas aussi bien dans un fonctionnement quotidien des établissements que lors 
de la survenue d’événements particuliers de nature à déstabiliser les agents. Ce rôle est parfois 
endossé par le psychologue de l’établissement.  
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PROPOSITIONS issues des échanges avec le personnel 
 

-  Mieux définir les taux d’encadrement selon le niveau de dépendance (lancer une 
enquête nationale sur le taux effectif d’encadrement en personnel dans tous les 
établissements) 
 
- Généraliser l’expérimentation de la mutualisation des IDE de nuit entre plusieurs 
établissements. 
 
-  Sanctuariser le temps de transmission en l’incluant dans le temps de travail. Ces 
transmissions doivent faire l’objet de recommandations nationales de l’HAS ou des 
organisations professionnelles, tant sur les modalités que sur le contenu des éléments à 
transmettre. 
 
- Communiquer à chaque agent les coordonnées de la plateforme nationale d’appel et 
d’écoute (documents transmis avec la fiche de paye). 
 
- Evaluer et protocoliser les modalités d’administration des médicaments par les AS en 
dehors du temps de présence des IDE. 
 
- Favoriser la préparation des piluliers par les seuls pharmaciens (officine ou PUI) ou 
préparateurs en pharmacie sous contrôle effectif du pharmacien, afin de dégager du 
temps IDE et lutter contre la iatrogénie médicamenteuse. 
 
- Autoriser le droit de prescription aux médecins coordonnateurs en dehors de 

situations d’urgence. 
 

- Faciliter l’accès à la professionnalisation des ASH en AS.  
 
- Généraliser l’accompagnement des équipes par un psychologue. 
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LES DIRECTEURS FACE A  
DES « INJONCTIONS PARADOXALES »  

 

« La nouvelle directrice est arrivée : ça réconforte. On la voit tous les jours, ce 
qui ne nous était plus arrivés depuis longtemps… », un résident. 
 
« Les directeurs sont des personnels comme les autres », un directeur. 
 

 

Le rôle des personnels de direction et d’encadrement est essentiel à la bonne marche de 
l’établissement. L’investissement personnel et les qualités humaines des directeurs sont pour 
beaucoup pour le bien-être des équipes et des résidents. Si les changements fréquents de 
personnel sont un problème pour les EHPAD, le turn-over des directeurs semble également 
important : 5 directeurs en 4 ans dans une structure, un changement tous les 6 à 8 mois dans 
une autre… Le triste record semble être enregistré par un établissement qui a vu défiler 7 
directeurs en 8 ans. Il a même été constaté une absence de direction pendant plusieurs années. 
 
Si l’implication des directeurs est très importante pour le bon fonctionnement de la structure, 
à l’inverse un sentiment de malaise peut venir d’une personne en poste depuis plusieurs années 
mais éloignée des résidents, des familles ainsi que des préoccupations des personnels. On peut 
questionner alors la difficulté de déplacer un directeur qui ne soutiendrait pas ses équipes ou 
ne saurait établir le contact indispensable avec les familles et les résidents.  
 
Les mutualisations d’établissements sont susceptibles d’entraîner une répartition de la 
direction sur plusieurs sites. Certains EHPAD n’ont plus de direction à temps plein : nous 
avons rencontré un directeur qui n’assure une présence que 2 demi-journées par semaine. 
Arrivé en janvier 2018, il repartira en mars 2018 pour un autre projet personnel… Difficile 
dans ces conditions de mener un pilotage de l’établissement et d’accompagner les personnels, 
les résidents et les familles dans une politique de gestion prévue dans la durée.  
 
L’instabilité est également la norme au niveau des postes de cadre de santé. « Pour les 
cadres de santé, c’est difficile de se positionner dans une structure où il n’y a 
pas de temps d’encadrement et un manque de moyens humains. Nous n’avons 
jamais d’éléments pour des projets (passerelles, agrandissements… ). On reste 
toujours sur un problème, on est centré là-dessus et on n’en sort pas. »  
 
Ainsi, nous avons observé une corrélation entre l’instabilité de ces postes de direction et 
d’encadrement et une partie du malaise rapporté par le personnel soignant qui se sent seul 
face à des tâches qu’il ne peut pas accomplir faute de temps, d’organisation pertinente face à 
l’insuffisance d’effectif. 
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« Par rapport à d’autres structures, on a assez de personnel. Mais on perd du 
temps et de l’énergie car il y a un mauvais pilotage et des directeurs qui 
changent tout le temps. Au début, on a eu un ‘vrai’ directeur : avec lui, chacun 
savait ce qu’il fallait faire. Depuis, ils ne savent pas encadrer et parfois ils 
veulent faire la politique de l’autruche. Quand ça va trop mal, on quitte le 
navire… mais nous, on reste à bord ! », explique une aide-soignante.  
 
« Les directeurs sont très exposés car les choses ne sont pas dites », précise un 
directeur. « Ils sont mis sous la pression des contraintes budgétaires et des 
autorités politiques et de santé d’un côté, et de l’autre, des personnels, des 
familles et des résidents à qui ces contraintes ne sont pas expliquées. Nous 
souffrons aussi parce que pour les personnels et pour les familles, les fautifs, ce 
sont les directeur et l’administration. Mais les directeurs sont des salariés 
comme les autres ! » 
 
« Nous sommes confrontés à des injonctions paradoxales des pouvoirs publics : 
il faut plus de qualité, d’individualité et plus de souplesse de fonctionnement 
avec les mêmes moyens. On nous demande les résultats d’une logique libérale 
avec l’équilibre des comptes d’un côté, et la contrainte des charges socialisées, 
d’une masse salariale sur laquelle nous n’avons aucune marge de manœuvre et 
des recettes que nous ne déterminons pas de l’autre. Nous sommes dans une 
distorsion de plus en plus forte », détaille un directeur. 
 
« A l’ARS, le ‘bureau A’ a des attentes comptables, mais le ‘bureau B’ a des 
attentes qualitatives et le ‘bureau C’ des attentes sociales… Et non seulement 
ils n’entrouvrent pas les portes de la communication entre eux, mais en plus 
TOUS se pensent prescripteurs », complète une troisième. « Si on me disait : ‘on est 
cohérents d’un bout à l’autre, la priorité ce sont les finances publiques… dans 
ce cas, je pourrais assumer de ne pas faire plus d’individualisation. On nous met 
dans la position d’être en faute ».  
 
Nous sommes donc face à de multiples situations à trancher, dont une qui est résumée par 
une syndicaliste : « Un EHPAD de 44 lits n’a pas les moyens de se payer un 
directeur. Or, il faut du management et de la bientraitance à l’égard des 
soignants, et donc un directeur… ».  
 
Certains directeurs ont confié être dans l’incapacité de donner suite de manière satisfaisante 
à certaines demandes dont les mesures de sécurité imposées dans le cadre de la lutte anti-
terroriste. 

  
PROPOSITIONS pour stabiliser l’équipe de direction 

 
- Inciter les directeurs à inscrire leur action dans le temps et valoriser l’engagement des 
directeurs sur le long terme. Contraindre les conditions de mutation. 
 
 

- Encourager la mise en réseau des directions des EHPAD sur un territoire afin de 
mutualiser les compétences, l’expertise et d’assurer l’intérim pendant les absences.  
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LES FAMILLES : UNE PLACE A REDEFINIR 
 
 

« Maintenant, ce sont des retraités qui ont leurs parents dans les EHPAD, donc 
ils sont présents, ils ont du temps et ils voient ce qui ne va pas. Ils voient que les 
prestations ne sont pas celles qu’on leur a vendues. D’où le mécontentement, à 
juste titre. Ils exigent une qualité de soin en rapport avec ce qu’ils paient… 
cher », un syndicaliste. 
  
« Evidemment, il n’y a pas de maltraitance directe mais on est dans une forme 
de maltraitance indirecte faute de personnel en nombre suffisant. Les toilettes 
sont trop vite faites, les résidents tombent et personne n’est là pour les relever. 
Ma mère a passé une nuit entière par terre », fille d’un résident.  
 
Les représentants des familles que nous avons rencontrés saluent de manière générale le 
travail du personnel, reconnaissants les contraintes fortes qui pèsent sur leur quotidien. Ce 
n’est pourtant pas toujours le cas : « Avec les familles, les proches, il y a ceux qui 
voient bien la réalité et ceux qui sont dans la critique, le déni et qui considèrent 
qu’ils paient et donc que les soignants sont là pour faire le boulot. Et c’est 
tout ! », explique un syndicaliste. « Pour 2000 euros par mois, le résident et la 
famille ne veulent pas avoir une prise en charge minimum », complète un autre 
syndicaliste. 
	
« Le niveau d’attente des familles peut mettre en difficulté les équipes qui se 
retrouvent confrontées à un niveau d’exigence toujours plus fort et à un 
argumentaire basique : on paye ! », explique une cadre de santé. De nombreux soignants 
nous ont confirmé, comme cette infirmière : « L’agressivité des familles est de plus en 
plus forte face à la situation. Qui prend la charge ? Quand ils sont en colère, ils 
s’en prennent à nous. Ils nous disent : ‘ça me soulage. Une fois que je l’ai dit, je 
vais mieux !’ ». 
 
Les motifs de mécontentements sont nombreux et concernent généralement la prise en 
charge de leur proche. Mais le manque d’information revient également régulièrement parmi 
les reproches fréquents : « On a besoin qu’on nous explique les choses quand nos 
parents se dégradent ». 
« Pour avoir une information, déjà, il faut trouver quelqu’un. Pendant les 
vacances, en été, souvent moins de présence, pas de direction ».  
« Quand ma mère est tombée, je n’avais personne comme interlocuteur. C’est 
la cata. Le médecin traitant était en vacances, il n’y avait personne ».  
 

 
Þ Les Conseils de la vie sociale (CVS) 
Les établissements ont l’obligation de faire fonctionner un Conseil de vie sociale. C’est une 
instance dont les membres sont élus pour un mandat de 3 ans maximum qui représente 
l’ensemble des personnes vivant, travaillant ou participant à la vie d’un établissement médico-
social : résidents, familles, personnel et un représentant de l’organisme gestionnaire.  
Le bon fonctionnement des CVS dépend des directions des EHPAD, pour que les proches et 
le personnel puissent vraiment parler de leurs problèmes, mais il est aussi tributaire de 
l’implication des différents acteurs.	
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Sur le papier, les représentants élus au conseil de la vie sociale sont des interlocuteurs 
privilégiés pour les autres résidents et les familles. Ils recueillent les attentes de chacun. Mais 
leur mission est souvent solitaire et relève du sacerdoce. 
 
 

Þ Une faible implication des familles 
« Quand je suis arrivée, il n’y avait rien d’installé. On m’a donné le règlement 
intérieur et on m’a dit : débrouillez-vous », nous explique un membre d’un CVS d’un 
EHPAD hospitalier. Avec les familles, cette personne a organisé des « réunions de partage » 
et a fait la démarche d’expliquer ce que c’est que le CVS. « Les gens ne connaissent pas 
cette instance et peu de familles veulent s’impliquer. Actuellement, le processus 
électoral est lancé mais il n’y a que 2 candidats pour 4 places. Les familles 
estiment qu’elles n’ont pas à s’occuper du CVS. »  
 

Les CVS actifs ont créé des plaquettes d’information, ont mis en place des moments de 
rencontres mais généralement, les boîtes mails ou les boîtes aux lettres qu’ils mettent en place 
rencontrent peu de succès. 
« Ce qui remonte des familles, ce sont essentiellement des critiques », explique 
une représentante des familles dans un CVS. « Ils sont très attentifs à l’hygiène 
corporelle et à celle des chambres. Ils trouvent évidemment que le personnel 
manque de temps pour les toilettes et pour entrer en relation avec le résident. 
Concernant l’alimentation, les familles veulent des repas comme à la maison… 
Ils oublient que c’est une restauration collective. » 
 

Les familles font part également du manque d’information sur les changements qui peuvent 
concerner le personnel : arrivées et départs ne leur sont pas signalés alors que le turn-over 
peut être important et qu’elles sont en demande d’interlocuteurs constants, à même de porter 
un jugement sur l’évolution de l’état général des personnes âgées. Alors que les liens avec les 
médecins sont distants, les cadres, infirmières, aides-soignantes et ASH sont des contacts 
essentiels pour les proches. 
Pour les familles qui ne peuvent venir voir les résidents que le week-end, la difficulté est 
également d’avoir un retour sur les animations et le quotidien, surtout quand les EHPAD n’ont 
pas d’animateur le samedi et le dimanche. 
 
 

Þ Motivations 
Les personnes sont d’autant plus actives dans les CVS, qu’elles connaissent bien la ville ou le 
village dans lequel l’établissement est installé. « En vivant ici, je connais beaucoup de 
gens qui ont leurs parents dans l’EHPAD. Je connais aussi les trois quarts du 
personnel. Ça aide pour faire le lien. Et pour le personnel, savoir qu’il y a une 
oreille attentive, ça les aide aussi. Sinon, rapidement, elles sont sur la défensive 
quand on peut émettre des critiques. » 
 

Les motivations qui poussent les familles à prendre part à un CVS sont diverses. Simplement 
pour savoir ce qu’il s’y passe, pour prendre part aux animations et « maintenir les parents en 
éveil » ou simplement pour rassurer les résidents. « Il faut avoir des disponibilités pour les 
temps de réunion. Mais les résidents sont demandeurs, car cela assure une présence, un suivi. 
Ils se sentent accompagnés », explique un membre d’un CVS. 
 
 
D’autres reconnaissent une démarche plus personnelle. « Je me suis inscrite aux 
élections du CVS pour protéger ma mère, qui est tombée deux fois. Je sais que 



	
	

27	

c’est égoïste. Je me suis dit si je suis au CVS, peut-être que le personnel va mieux 
s’occuper de ma mère ».  
 
 
Þ Satisfaire les demandes  
Tous, soulignent l’importance de ces échanges avec les personnels et la direction, mais aussi 
les limites de l’exercice. « On arrive à communiquer avec la direction mais pour les 
résultats, c’est autre chose », explique un membre du CVS d’un établissement qui a vu 
passer 4 directeurs en 3 ans. « A chaque fois, je recommence à chaque fois les mêmes 
arguments. Il y a un suivi mais les directions ne portent pas la même importance 
aux choses, les priorités ne sont pas les mêmes. »   
 
« Parfois, on a l’impression qu’on met les familles dans cette instance pour être 
tranquille. On se sent un peu inutile car on ne voit pas beaucoup 
d’améliorations. On fait des demandes et les choses sont répétées de réunion en 
réunion. On essaie de maintenir le lien avec les soignants mais concrètement, 
on n’obtient que peu de choses. » 
 
« C’est toujours très long pour obtenir des choses et c’est lassant. Il a fallu 5 ans 
pour avoir le renouvellement des chaises et des tables », nous explique-t-on dans 
un EHPAD. Quel que soit l’exemple cité, les demandes matérielles des familles ne sont 
satisfaites qu’au bout de plusieurs années (en général entre 3 et 5 ans).  

Ce manque d’influence rapide sur la vie et le fonctionnement des établissements a tendance à 
décourager y compris les membres les plus actifs des CVS. Lorsqu’on ajoute à cela 
l’épuisement des personnels, on comprend que « les anciens soignants ne veulent pas 
participer aux CVS : ils veulent tourner la page une fois qu’ils partent. » 
 
 

Þ Les associations de familles 
Parfois, les familles se constituent en association avec la volonté d’apporter un soutien, un lieu 
de parole et un renforcement des actions d’animation. Cette association peut aussi devenir le 
lieu où se cristallisent les émotions, les difficultés relationnelles avec la direction ou le 
personnel, le lieu des plaintes, parfois justifiées parfois manquant de discernement.  
 
 
Þ Le coût pour les familles, le risque pour les établissements 
Obtenir une place en EHPAD pour un de ses proches est souvent un grand soulagement pour 
des familles et des aidants qui vont ainsi pouvoir accompagner la personne âgée par leur 
présence sans le poids que représente la responsabilité d’une prise en charge quotidienne.  
Pour autant, à son tour, l’EHPAD peut se révéler être un fardeau, du point de vue financier 
pour les familles.  
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Les familles doivent acquitter la partie « hébergement » de la prise en charge. Ce tarif couvre 
les prestations d’administration générale, d’hôtellerie, de restauration, d’entretien et 
d’animation. Ce tarif est supporté intégralement par le résident qui peut percevoir des aides 
publiques pour en atténuer la charge en fonction de sa situation financière. C’est ce qu’on 
appelle communément le reste à charge. Cette partie du tarif est généralement comprise entre 
1600 et 2200 euros, en fonction des établissements.  

 
Certaines familles reconnaissent qu’une amélioration de la prise en charge des résidents 
pourrait passer par une augmentation du prix de journée, qui s’avère déjà problématique dans 
de nombreux cas. 
 
L’aide sociale peut venir épauler les familles pour régler ce coût. Mais elle peut s’avérer 
insuffisante, particulièrement pour les familles dont les ressources sont juste au-dessus des 
plafonds ouvrant droits aux aides. « Quand il n’y a pas les budgets, que les résidents 
n’ont pas la couverture, que les frères et sœurs ne peuvent pas payer, c’est un 
enfer pour les familles », explique un directeur. 
 
Certaines familles nous ont confié avoir été contraintes de prendre des mesures radicales 
pour faire face à la dépense : « On a vendu la maison pour pouvoir financer l’EHPAD 
et aussi les à-côtés dont on ne parle jamais : le coiffeur, le pédicure… », confie 
une fille de résident. 
 
La situation peut également s’avérer financièrement très délicate lorsque le placement en 
EHPAD concerne un des deux conjoints, le second restant dans sa maison. Celui des deux qui 
reste doit continuer à supporter l’ensemble des charges du foyer, le coût de l’EHPAD se 
rajoutant à ses dépenses. « On ne nous donne pas d’aides parce que les revenus 
cumulés du foyer sont au-dessus des plafonds mais il faut payer l’EHPAD en 
plus. Ce n’est pas tenable », nous explique la fille d’un résident.  
 

Pour les établissements aussi, les loyers demandés aux familles peuvent être un élément 
déstabilisant.  
 
Pour choisir les résidents qu’ils vont accueillir, les EHPAD demandent généralement les feuilles 
d’imposition aux candidats. Mais les problèmes se posent lorsque les familles doivent participer 
à la prise en charge, des dissensions pouvant apparaître. Pour les établissements, les choses se 
compliquent lorsque les impayés s’accumulent et que le résident décède en laissant une dette 
envers l’EHPAD. « Une personne est décédée en laissant derrière elle un impayé 
de 12.000 euros. La famille a trainé à faire les démarches auprès de l’aide 
sociale pour être épaulée. De façon générale, lorsqu’un résident décède, il est 
très difficile de récupérer l’argent », explique un directeur. 
 
Les EHPAD sont parfois contraints de lancer des procédures judiciaires, mobilisant des fonds 
et s’adjoignant les services d’avocats. 
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Þ Quelle place pour les familles ? 

La place des familles dans la vie et le quotidien des EHPAD mérite d’être posée. Face à la 
dégradation de l’état de leurs parents, les proches ont parfois du mal à déterminer quelle 
présence et quels comportements adopter. Peut-être que des moments de formations 
pourraient être envisagés pour permettre à ceux qui y sont confrontés d’accompagner au 
mieux leurs proche vieillissants. 
 
En Belgique certains établissements ont mis en place un système dans lequel les familles 
s’engagent à venir quelques heures par mois participer à la vie de l’établissement. C’est peut-
être une piste intéressante pour augmenter la présence auprès des résidents. 
 
 

 

	  
PROPOSITIONS pour les familles 

- Lancer une réflexion de fond sur la place des familles dans les EHPAD 

- Former les membres des CVS pour qu’ils puissent jouer pleinement un rôle d’interface entre 
les familles et l’établissement  
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AU CŒUR DES PROBLEMATIQUES DES ETABLISSEMENTS 
 
 

La conception architecturale des établissements 
  
« Quand on a tout de plein pied, on travaille dans de bien meilleures 
conditions que dans les EHPAD sur 3 étages », explique une cadre de santé. 
L’organisation spatiale des établissements joue un rôle déterminent dans le quotidien des 
personnels. 
 
« La ‘géographie’ change radicalement le travail dans un EHPAD, précise un 
directeur. Avec le même nombre de résidents, si l’établissement compte beaucoup 
de couloirs ou de nombreux niveaux différents, la productivité n’est pas la 
même. Il est assez communément admis que le modèle de construction en étoile 
est le plus ‘ergonomique’, avec grande pièce centrale, et des ailes qui partent, 
avec des petits salons intermédiaires. »  
 
Les établissements dont les surfaces sont très vastes ou qui ont été construits sur deux voire 
trois niveaux sont sévèrement critiqués. En effet, ils compliquent la présence des personnels 
auprès des résidents. Pas facile pour une IDE seule de se rendre sur 3 niveaux avec son charriot 
(même quand les ascenseurs sont en panne) ou pour deux agents assurant le travail de nuit.  
 
Dans plusieurs établissements, des agents ont relevé la distance qu’ils parcourent 
quotidiennement. Il n’est pas rare qu’elle atteigne les 12 à 14 kilomètres dans une journée de 
travail.  
A ces kilomètres parcourus dans de longs couloirs, se rajoutent les contraintes d’entretien 
des surfaces, des vitrages et des espaces extérieurs. 
 
La plupart des établissements de la circonscription ont profité de réaménagements ou 
d’agrandissements ces dernières années. Mais certains EHPAD sont encore dans des bâtiments 
inadéquats, avec des chambres doubles et des douches communes (par exemple une par étage 
et au total 2 douches pour 64 résidents dans un établissement).  
 
 
Le nombre de résidents  
 
Au-delà de la surface, les fonctionnements des établissements est influencé par le nombre de 
résidents accueillis.  Les personnels, familles et résidents sont unanimes pour louer les qualités 
des EHPAD avec une soixantaine de résidents voire moins : ambiance familiale, cadre rural, 
personnel proche, cohésion d’équipe, plans de soins facilités... Les éloges sont nombreux.  
 
Pourtant, être un « petit » EHPAD ne représente pas que des avantages. La taille des 
établissements joue sur leurs capacités à mettre en œuvre des actions envers les résidents 
mais aussi les investissements qu’ils peuvent porter. « Dans les petits EHPAD, les charges 
sont les mêmes que pour les gros », concède un directeur d’une structure de moins de 
60 résidents. « Il faut au moins 80 résidents pour dégager une capacité 
d’investissement », explique un autre. 
	
	



	
	

31	

Des secteurs protégés non reconnus 
 

Les unités Alzheimer bénéficient d’un taux d’encadrement particulier : deux aides-soignants et 
un infirmier pour 13 résidents. Mais l’ARS ne propose plus de créer de tels dispositifs 
actuellement, même si le besoin existe. De nombreux établissements accueillent donc sans 
moyen supplémentaire des résidents déments déambulants (que l’on résume souvent en 
maladie d’Alzheimer).  
Face aux enjeux spécifiques de l’accompagnement de ces résidents, des EHPAD ont créé des 
unités fermées ou un étage dédié. Les accès et les fenêtres y sont sécurisés, de nombreux 
repères installés pour l’orientation des résidents, et des aménagements réalisés pour limiter 
les risques de se blesser. Jusqu’à quarante résidents sont pris en charge dans ces unités. Les 
personnels sont alors débordés. Il paraît inadmissible de ne pas être en mesure de répondre 
correctement aux besoins de ces résidents particulièrement fragiles qui s’agitent dès qu’ils ne 
sont pas rassurés.  
 

« On est dans une grande hypocrisie. Nous sommes contraints de réaliser ces 
espaces, avec des fenêtres et des portes sécurisées, mais l’ARS ne reconnaît pas 
ces unités. Parce que les reconnaître impliquerait de nous donner des moyens 
supplémentaires pour la prise en charge… ce qui ne serait pas du luxe », explique 
un directeur.  
 

« Nous avons un secteur sécurisé, non reconnu, qui accueille des résidents dont 
les autres ne veulent plus. Le Plan Alzheimer n’est pas allé au bout car on a 
dégagé des moyens pour des locaux et du matériel mais pas pour du personnel et 
de la formation. Actuellement, dans le secteur sécurisé, le personnel est au bord 
du burn-out », explique une IDE.  
 

« Dans le secteur sécurisé, comme dans le secteur ouvert, on est à une aide-
soignante pour 15 résidents : il manque une personne. On est à la limite du 
dangereux. On a le sentiment de mal faire notre travail, on augmente nos 
risques professionnels. Il a fallu imaginer l’organisation du repas pour que 
personne ne soit oublié pour manger. » 
 

« Nous transférerons les résidents qui sont les moins agités et les moins à 
problème dans les lieux de vie communs parce que le personnel n’est pas prévu 
dans l’unité fermée. Mais mélanger les résidents, c’est aussi un problème. Il est 
arrivé que les autres résidents se moquent d’une résidente Alzheimer. Ca pose 
un souci d’acceptation », explique une aide-soignante. 
 

« Nous devons tenir compte de nos capacités à prendre en charge les résidents 
Alzheimer. La conséquence est que ça arrive qu’on n’inscrive pas les gens en 
secteur sécurisé parce qu’il y a un problème de personnel », confie un directeur.  
	
	

L’accueil temporaire : un système à fluidifier  
pour soulager les aidants 

 

La gestion des places d’accueil temporaire peut s’avérer lourde pour les EHPAD et toutes 
ne sont pas ouvertes alors que les besoins sont importants.  
L’accueil temporaire permet en effet de soulager les aidants et représente une transition 
vers un hébergement permanent des résidents.  
Les directions soulignent les difficultés administratives, ces places relevant d’un budget 
particulier. 
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Des problèmes de recrutement 
	
« On arrive à un point où les professionnels se détournent de leur métier. Les 
infirmières, les aides-soignantes se détournent de leur profession », un agent. 
 

« Avec l’épuisement des personnels, on constate une perte d’attractivité des 
métiers. On entre dans une spirale infernale », un directeur.  
 
 
La plupart des EHPAD sont confrontés à des difficultés de recrutement qui concernent 
quasiment toutes les catégories de personnel qualifié : 

o Aides-soignantes, 
o Infirmières diplômées d’Etat, avec 14 postes publiés en Dordogne et non pourvus, 
o Cadres de santé. Ils sont parfois remplacés par des IDEC (infirmières coordonnatrices) 

car plus facile à pourvoir et moins cher. Contrairement à la cadre qui touche 90 euros 
de prime d’encadrement, l’IDEC ne touche rien de plus « même pour encadrer une 
trentaine de personnes ». 

o Médecins coordonnateurs : Beaucoup de postes vacants en Dordogne du fait de la 
faible attractivité de cette activité. Le positionnement est parfois compliqué vis-à-vis 
des médecins libéraux, les rémunérations sont peu attractives. On est là encore sur 
les enjeux plus généraux de la démographie médicale. 

o Paramédicaux : ergothérapeute, psychothérapeute, psychologue, orthophoniste… 
Certains postes sont disponibles et financés, parfois depuis plusieurs années, mais 
vacants faute de candidats.  

 
 
Cette question du recrutement est cruciale d’autant que les directions et 
les syndicats alertent sur le vieillissement des agents. Ils seront nombreux 
à partir à la retraite dans les années à venir. Il convient donc d’anticiper en 
particulier en s’attaquant au manque d’attractivité de la branche et donc 
au niveau des salaires.  
 

PROPOSITIONS pour les unités protégées 
- Repenser les conditions d’accueil de personnes souffrant de troubles cognitifs et 
comportementaux comparables à la maladie d’Alzheimer 

- Imposer des minimas d’encadrement en augmentant significativement les ETP 
comparativement aux autres dépendances. 

- Former les personnels à cet accueil spécifique et les accompagner sur le plan psychologique. 
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Les syndicats insistent sur l’importance de recruter des personnels impliqués qui ne 
choisiraient pas ces métiers par défaut : l’engagement est nécessaire pour encadrer la prise en 
charge de la personne âgée.   
 
 
Le matériel médicalisé 

Le matériel médicalisé représente un gros budget. Des sols anti-chutes aux matelas, ce sont 
rapidement des dizaines de milliers d’euros qu’il faut mobiliser. Ce peut être une source de 
conflit entre les directions, les personnels et les familles. 
 
Les équipes ont notamment détaillé de nombreux problèmes d’équipements et matériels 
(climatisation, fauteuils roulants, charriots, chaises de douche,), de locaux (sols anti-dérapants, 
barre pour s’accrocher, douches, équipements de cuisine…) et petits matériels. Un 
établissement a même signalé un problème d’ampoules : en fin d’année, il n’y avait plus de 
budget pour changer les ampoules. Conséquence : il n’y avait qu’une ampoule sur deux dans 
certaines salles de bain.  
L’approvisionnement en protections urinaires semble aussi être un problème. L’achat de 
consommables de mauvaise qualité génère à contrario une augmentation des consommations. 
 
Jusqu’à l’an dernier, l’ARS accordait des « crédits non-reconductibles » pour ces 
investissements ponctuels. Ce sont par exemple 60.000 euros qui sont accordés à un 
établissement sur 3 ans pour financer le changement des lits. « A présent, le dispositif a 
évolué ne prenant plus en charge ce type d’investissements, coupant une source 
de financements ponctuels des EHPAD », souligne un directeur. 
 
 
De façon plus générale, le financement des matériels et des équipements est mis en question 
par nos interlocuteurs. Deux sources de financements potentiels sont pointées du doigt : 
o La Sécurité sociale : « Quand les gens restent chez eux, la sécu prend en charge 

des matériels qui sont à la charge des EHPAD une fois qu’ils sont placés, 
comme les chaises percées », signale une ASH. 

o Les CLACT, Contrats Locaux d’Amélioration des Conditions de Travail. Ces appels à 
projets, financés sur le FIR (Fonds d’Intervention Régional), constituaient un levier pour 
contribuer à l’amélioration des conditions de travail, de santé et de sécurité au sein des 
établissements de santé et médico-sociaux. Les EHPAD ne sont plus éligibles à ce dispositif 
depuis 2014, soulignent des syndicats, qui souhaiteraient revenir sur cette disposition. 
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L’outil PATHOS en question 
 

L’enveloppe que les ARS allouent aux EHPAD et aux unités de soins de longue durée 
(USLD) en remboursement des prestations de soins est déterminée à la fois par le degré 
d’autonomie des résidents accueillis dans l’établissement (mesuré par la grille AGGIR, voir 
page 5 et en annexe) et par les soins médico-techniques requis par les résidents compte 
tenu de leurs pathologies (mesurés par l’outil PATHOS). 
 

Cette « coupe Pathos » est déterminée lors la visite de médecins de l’ARS et du 
Département, sur une journée choisie par l’établissement. Le système ne semble pas 
optimal. « Ce jour-là, j’espère toujours avoir beaucoup de pansements et 
surtout pas de résidents hospitalisés. Tous les établissements savent que lors 
de la visite, il faut avoir le maximum de résidents dépendants. En 
conséquence, quelques mois avant, nous modifions nos critères d’admission 
pour avoir de la dépendance. Le calcul se base sur une seule journée donc, si 
tout le monde va bien, nous pouvons être lourdement pénalisés », explique un 
directeur. 
 

Il semble nécessaire de revoir ce système pour que les besoins des établissements soient 
plus en phase avec l’activité que connaissent les établissements tout au long de l’année. 
 

 
 

  

PROPOSITIONS pour les moyens en matériel 
 
- Rouvrir les crédits non-renouvelables (CLACT) pour permettre des investissements 
ponctuels (renouvellement de matériels défectueux, pannes…) 
 
- Favoriser l’adhésion des établissements à des groupements d’achats et de commandes pour 
les faire bénéficier de prix et de conditions plus favorables (marchés alimentaires, petits 
matériels, médicaments…) 

- Obligation pour les familles de céder à l’EHPAD le matériel acquis à domicile et pris en 
charge par la Sécurité sociale (fauteuils médicalisés, matelas anti escarres…) 
  
- Evaluer les contrats de sous-traitance (par exemple pour la lingerie ou la restauration) tant 
en termes financiers que qualitatifs  
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QUELLE PRISE EN CHARGE  
POUR LES ADULTES HANDICAPES VIEILLISSANTS ? 

 
« On se sent en échec face à des personnes avec des troubles psy parce qu’on 
ne sait pas comment faire », une aide-soignante.  
 
« Qu’est-ce qu’on fait des personnes handicapées âgées ? Est-ce qu’on les 
mélange au reste de la population alors que tout au long de la vie on a séparé 
les déments de ceux qui ne le sont pas ? C’est incohérent », une cadre de santé. 
 
 
 
 
Les EHPAD font face à une problématique nouvelle avec l’arrivée de personnes concernées 
par un handicap psychique. Accueillies tout au long de leur vie dans des structures dédiées 
(hôpitaux psychiatriques, maison d’accueil spécialisée, foyer d’accueil médicalisé, foyers de 
vie…), leur prise en charge spécifique prend fin lorsqu’elles deviennent dépendantes. Elles 
intègrent alors les EHPAD. 
 
Spontanément, on peut imaginer que faire vivre les personnes âgées « classiques » et les 
personnes handicapées vieillissantes ensemble représente une démarche vertueuse. Dans les 
faits, il semble que ce ne soit pas le cas.  
 
« Pour les personnes âgées qui ont leur tête, la présence d’handicapés 
vieillissants pose des soucis. ça les agace. Etre avec des personnes démentes 
parfois agressives, ça les insécurise. Il y a un effet miroir très perturbant. Et ils 
n’ont pas envie que des gens entrent dans leur chambre et soient parfois 
agressifs, bruyants… Mais ça ne convient pas non plus aux handicapés 
vieillissants. Parfois, ça peut les apaiser mais au quotidien, ils ne veulent pas 
seulement être dans un cocon calme et sécurisant. Ils veulent faire des choses, 
sortir, avoir des activités… Ce que nous ne sommes plus en mesure de leur 
proposer », explique une cadre de santé. 
 
Pour le personnel aussi, la cohabitation de ces deux populations complique encore davantage 
le quotidien. « Bien sûr les aides-soignantes, les aides médico-psychologiques 
(AMP), les infirmières… On a toutes un diplôme pour prendre en charge tous 
types de personnes. Mais nous n’avons pas l’habitude de faire face à des 
troubles majeurs du comportement, avec parfois des violences sur le personnel. 
On fait la police et c’est le grand écart : d’un côté on fait du nursing, de l’autre 
il faut gérer une personne démente qui bouge beaucoup. Ce sont des soins 
différents, une communication très différente… ce n’est pas évident à faire », 
ajoute cette cadre.  
 
Le besoin de formation (avec la nécessité de dégager du temps) apparaît important pour des 
personnels qui sont amenés à gérer des troubles lourds, comme la schizophrénie. Certes, les 
formations existent mais les personnels n’ont pas toujours le temps de les suivre.  
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« Les personnes, qui depuis la naissance ont passé leur vie dans un foyer de vie, 
un FAM (Foyer d’Accueil Médicalisé pour personnes handicapées) ou une MAS 
(Maison d’Accueil Spécialisée), sont arrachées à la structure quand ils ont plus 
de 60 ans pour arriver en EHPAD. Ils passent d’une prise en charge particulière 
à quelque chose de beaucoup plus léger. C’est hyperviolent pour une personne 
qui a passé toute sa vie dans une structure avec des activités, des sorties... Ici, 
ils ne sortent plus. Nous n’avons pas de cour fermée pour sortir. Certains, en 
forçant un peu le trait, on peut dire que ça fait 15 ans qu’ils n’ont plus vu le 
ciel. C’est quelque chose qu’ils ont du mal à accepter. Et quand on est soignant, 
ça prend aux tripes. » 
 
Il apparaît donc qu’il manque un type de structure spécifique pour accueillir 
un public handicapé âgé qui nécessite une prise en charge médicale. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

PROPOSITION pour les publics handicapés vieillissants 
	
- Envisager la création d’établissements dédiés pour la prise en charge de personnes âgées 
atteintes de pathologies psychiatriques ou de déficiences intellectuelles 
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L’ANIMATION 
 
 

Pour les résidents l’animation est bien plus qu’une activité, c’est la colonne vertébrale de la 
maison de retraite, « ce qui fait qu’on a envie de rire ».  
 
Tous les établissements visités ont pointé un manque de moyen pour mettre en œuvre de 
véritables projets d’animation. « Il y a 10 ans, on organisait des sorties pour les 
résidents. Aujourd’hui, ils sont plus âgés et plus dépendants et les moyens ne 
permettent plus d’imaginer de tels déplacements », nous dit une AS. L’autre difficulté 
des déplacements réside dans la non-prise en charge des frais pour les accompagnants. 
 
L’animation est organisée de façon très diverse en fonction des EHPAD : la plupart disposent 
de postes dédiés, permettant à l’animateur de s’investir complètement dans ses missions, de 
développer des projets innovants (gym douce, musicothérapie, médiation animale, réalisation 
d’un film d’animation). Mais parfois aussi, le temps d’animation est une variable d’ajustement 
des effectifs, avec des AS et des ASH qui assurent l’animation, à condition que le temps de 
soin ne soit pas rogné.  
 
Des bénévoles viennent parfois en appui des personnels avec une difficulté pour pérenniser 
les démarches : ces actions ne sont souvent le fait que de quelques personnes qui peuvent 
décider d’arrêter et mettre fin au projet. 
 
Les familles et les personnels soulignent que les résidents sortent trop rarement à l’extérieur 
des bâtiments, en raison d’absence de jardin, de cour fermée ou de terrasses. Autre difficulté : 
l’animation repose beaucoup sur l’énergie et le système de l’animateur pour créer des activités 
et se procurer le matériel éventuellement nécessaire à leur mise en œuvre.  
 
Il est à noter que plusieurs établissements se dotent d’une salle « Snoezelen », une activité 
multi-sensorielle qui allie stimulations corporelles, musique et éveil des sens. Des formations 
sont proposées au personnel pour mettre en place des séances à intervalles réguliers pour les 
résidents.  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

	
	
	
 

PROPOSITIONS pour l’animation 
- Professionnaliser le métier d’animateur et sanctuariser les postes 

- Faire émerger des projets d’animation validés par les instances de l’établissement 

- Ouvrir davantage les établissements sur la ville en favorisant les liens intergénérationnels 
et inter-établissements 

- Repenser la place des bénévoles et des familles dans l’animation, afin de les intégrer au 
projet d’animation de l’établissement  

- Envisager la prise en charge des frais des accompagnants lors des déplacements 
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LE CADRE DE VIE 
 
 

La maison de retraite devient le lieu d’habitation des personnes âgées dépendantes. Le cadre 
de vie qui leur est offert participe de leur confort et de leur bien-être. Il est d’autant plus 
important qu’en raison de leur niveau de dépendance elles ont peu l’occasion de sortir. 
 
Jardins paysagés, terrasses, cours aménagées paraissent indispensables pour profiter d’un 
moment en plein air aux beaux jours. Des chemins devraient permettre d’y promener une 
personne en fauteuil roulant. Pourtant les accès ne sont pas toujours réalisés. 
 
Le mobilier varie d’un EHPAD à l’autre. Dans certains établissements, on ne trouve que du 
matériel de type collectivité ou hospitalier, tandis que dans d’autres, une attention a été portée 
au décor qui rappelle l’intérieur d’un domicile ou d’un hôtel confortable. Ce qui peut paraître 
un détail a une importance pour le confort moral. Les résidents se sentent mieux dans un 
décor familier que dans un hall d’hôpital. L’aménagement des lieux collectifs avec du mobilier 
« familial » reviendrait peut-être moins cher et aurait un impact notable sur l’ambiance 
générale de l’établissement. 
 

 

 

 

 
 

  

PROPOSITIONS pour le cadre de vie 

- Accès handicapés aux terrasses et jardins 

- Dans les lieux collectifs, privilégier un décor chaleureux qui ne rappelle pas l’hôpital 
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DE BELLES EXPERIENCES 
 
 
 
Il serait injuste de terminer ce panorama sans avoir cité quelques-unes des belles expériences 
mises en place dans les EHPAD que nous avons visités. 
 
Malgré les difficultés qu’il peut rencontrer dans son fonctionnement quotidien, chaque 
établissement s’applique à apporter le meilleur accueil à ses résidents. 
 
Des résidents sont venus nous dire spontanément combien ils étaient satisfaits de leur maison 
de retraite : un cadre confortable très bien entretenu, une équipe de direction très investie, 
un personnel peu absent, des activités adaptées au maintien des capacités cognitives. « Nous 
sommes bien mieux ici que chez nous ». 
 
Certains choix d’organisation ont privilégié l’inclusion des personnes avec Alzheimer tout en 
y apportant une attention majorée : « Nous pensons pouvoir maintenir ainsi plus 
longtemps leurs capacités. Etre entouré de personnes sans trouble est plus 
apaisant pour ces personnes sujettes à l’anxiété, l’agitation est contagieuse ». 
 
En interrogeant les directeurs nous avons compris qu’il existe une marge de manœuvre pour 
les établissements privés qui peuvent embaucher une personne au-delà de l’attribution par 
l’ARS et le Conseil départemental. C’est exactement ce qui serait souhaité par certaines 
directions des EHPAD publics. 
 
Partout, même lorsque les personnels découragés, fatigués, ont l’impression de se battre 
contre des moulins à vents, nous avons rencontré la même volonté farouche de faire bien, 
d’entourer au mieux les résidents, de répondre à leurs besoins aussi vite que possible. Ces 
équipes ont envie de faire bouger les choses, imaginent des organisations plus efficientes, en 
décalant par exemple certaines missions l’après-midi (les shampooings par exemple).  
 
Une cadre de santé soulignait l’importance de trouver des moments d’échanges, voire de créer 
des groupes de travail pour réfléchir ensemble, dire ce qu’il faut changer, améliorer… « quitte 
à bousculer les habitudes ». 
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INITIATIVES ici et là 
 

Dans une toute petite structure, le cuisinier tond la pelouse et une ASH s’occupe 
du jardin pour l’agrément de tous. Chacun des salariés est investi dans une activité 
d’animation telle que la lecture du journal, ou la réalisation de pâtisseries. 
 

Une équipe monte un projet innovant, avec 12 places de jour, 6 places de nuit pour 
la prise en charge précoce de la maladie d’Alzheimer sur un secteur plus large grâce 
à une équipe mobile pour aller au-devant des familles, soulager les aidants. 
 

Un groupe privé a mis en place des bracelets d’appel qui alertent immédiatement le 
personnel en cas de chute du résident. 
 

Des activités artistiques valorisantes sont proposées, autour de la photographie, de 
la réalisation de films avec les résidents, de la fabrication avec patience une fresque 
en mosaïque… 
 

Des échanges intergénérationnels sont organisés, avec la crèche ou l’école voisine. 
 

Une boutique propose des articles à la vente à l’intérieur de l’établissement. 
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Je tiens à remercier les établissements que nous avons visités, les personnels et les représentants 
syndicaux avec lesquels nous avons pu échanger en toute simplicité ainsi que les familles et les 
résidents.	
 
 
Je remercie aussi l’engagement sur ce sujet de mes collaborateurs Rémi Rozié et Cécile Dulon et des 
membres des Comités locaux de La République En Marche. Sans eux, je n’aurais pu rencontrer tous 
ceux qui nous ont livré leurs précieuses expériences et ainsi donner une vision vivante et panoramique 
de la situation. 
 
 
Ayant accompagné durant cinq ans ma mère hébergée dans un service protégé d’un EHPAD, j’ai 
« vécu » au jour le jour les joies, les bonheurs… souvent les difficultés et parfois les « horreurs » du 
quotidien des résidents, des soignants et des familles. Durant tout ce temps, j’ai constaté l’évolution 
croissante des difficultés et des tâches de plus en plus complexes et nombreuses qui incombent à un 
personnel extraordinairement dévoué mais quelquefois dépassé. 
 
 
Avoir exercé en milieu médicosocial auprès d’enfants et adolescents handicapés m’a permis de 
comprendre tour à tour les problématiques et défis posés à la direction, aux cadres, aux personnels 
soignants ou d’hébergement ainsi qu’aux familles et aux résidents.  
 
 
Cette photographie de la situation locale en ce début d’année 2018 est une modeste contribution à 
la réflexion qui doit désormais s’engager sans détour. 
 
 
 
Jacqueline DUBOIS 
Députée Dordogne 
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POUR CONCLURE 
 
 
L’écart entre les besoins grandissants des personnes accueillies et le statu quo du 
nombre de personnel est un défi auquel il faut répondre, particulièrement dans nos 
zones rurales où viennent s’ajouter des difficultés de recrutement et un besoin de 
services de proximité. 
 
La difficulté semble systémique et se retrouve à tous les étages. Ce n’est qu’en 
appréhendant les différents niveaux avec l’ensemble des personnes concernées qu’il 
sera possible d’orienter l’action pour plus d’efficience, aussi bien dans les EHPAD 
privés, qui disposent généralement de moyens plus importants mais aussi de prix plus 
élevés, que dans les établissements associatifs au modèle peut-être plus équilibré et 
dans les EHPAD publics confrontés à la problématique du remplacement et de 
l’épuisement des personnels. 
 
Le travail amorcé l’été dernier par la députée Monique Iborra a été suivi d’un premier 
effet lors de l’élaboration du Plan de financement de la Sécurité sociale 2018 pour les 
infirmiers de nuit. La ministre de la Santé et des Solidarités a annoncé en janvier des 
mesures financières supplémentaires pour les EHPAD. Toutefois nous savons qu’il faut 
aller plus loin et que notre société ne pourra pas faire l’économie d’une réforme de 
fond. Il en va du respect que nous devons aux personnes âgées dépendantes. La dignité 
de la personne humaine est une question de civilisation. 
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ÉTABLISSEMENTS VISITÉS 
 
 
Les visites et les entretiens ont été réalisés entre le lundi 8 janvier et le lundi 5 février, dans 
les 19 EHPAD de la 4e circonscription de Dordogne. Ces structures sont publiques 
autonomes, publiques hospitalières, privées ou associatives et de tailles très diverses. 
 
On compte 74 établissements dans l’ensemble du département de la Dordogne, proposant 
6.020 places autorisées en hébergement permanent. Le secteur public regroupe les deux tiers : 
les EHPAD publics autonomes rassemblent 35,2% de ces places (2.122), les EHPAD publics 
hospitaliers comptent pour 31,1% du total (1.874 places dont 240 places d’USLD).  
Les EHPAD privés commerciaux proposent 10.286 places (21,4% du total) et les EHPAD 
associatifs rassemblent 738 places (12,3% du total). 
 

Voici les établissements visités pour établir ce « Panorama » : 
 
EHPAD RÉSIDENCE D'AUTOMNE, NOTRE DAME DE SANILHAC 
Etablissement public, 76 résidents. 
Lundi 8 janvier, visite de la députée 
 
EHPAD FÉLIX LOBLIGEOIS, LE BUGUE 
Etablissement public, 146 résidents + 42 résidents en pavillon 
Lundi 8 janvier, visite de la députée 
 
EHPAD LES JARDINS DE SAINTE-ALVÈRE, SAINTE-ALVÈRE 
Etablissement privé, 58 résidents. 
Lundi 8 janvier, visite de la députée 
 
EHPAD MAISON DU PAYS DE VERGT, VERGT 
Etablissement public, 26 résidents. 
Lundi 8 janvier, visite de la députée 
 
EHPAD MARCEL CANTELAUBE, SALIGNAC EYVIGUES 
Etablissement public, 91 résidents. 
Mardi 9 janvier, visite de la députée  
Mardi 30 janvier, rencontre des Marcheurs et de l’assistant parlementaire avec la direction, 
les représentants des familles et du personnel 
 
EHPAD EUGÈNE LE ROY, MONTIGNAC 
Etablissement public, 86 résidents. 
Mardi 9 janvier, visite de la députée 
 
EHPAD LA ROCHE LIBÈRE, TERRASSON LAVILLEDIEU 
Etablissement public, 82 résidents. 
Mardi 9 janvier, visite de la députée 
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EHPAD RÉSIDENCE LES 4 SAISONS, TERRASSON LAVILLEDIEU 
Etablissement privé, 82 résidents dont 35 en unité sécurisée. 
Mardi 9 janvier, visite de la députée 
 
EHPAD JACQUES FRANÇOIS, HAUTEFORT 
Etablissement public, 60 résidents. 
Mardi 9 janvier, visite de la députée 
 
EHPAD LES JARDINS DE THENON, THENON 
Etablissement privé, 54 résidents. 
Mardi 9 janvier, visite de la députée 
 
EHPAD SAINT-ROME, CARSAC AILLAC 
Etablissement public, 106 résidents dont 45 en secteur sécurisé (non reconnu par l’ARS). 
Mercredi 10 janvier, visite de la députée 
Mercredi 24 janvier, rencontre des Marcheurs et de l’assistant parlementaire avec les 
représentants des résidents, des familles et du personnel 
 
EHPAD DU CENTRE HOSPITALIER DE DOMME, DOMME 
Etablissement public hospitalier, 96 résidents. 
Mercredi 10 janvier, visite de la députée 
Mardi 30 janvier, rencontre des Marcheurs et de l’assistant parlementaire avec la direction, 
les représentants des familles, du personnel et des syndicats 
 
EHPAD DU CENTRE HOSPITALIER DE BELVES, PAYS DE BELVES 
Etablissement public hospitalier associé au Centre hospitalier de Bergerac et à l’EHPAD de 
Villefranche du Périgord, 65 résidents. 
Mercredi 10 janvier, visite de la députée 
 
EHPAD DU CANTON DE SAINT-CYPRIEN, CASTELS 
Etablissement public, 80 résidents. 
Mercredi 10 janvier, visite de la députée 
 
EHPAD et FOYER DE VIE LES CLAUDS DE LALY, VILLEFRANCHE DU 
PERIGORD 
Etablissement public, associé au Centre hospitalier de Pays de Belvès et de Bergerac, 45 
résidents en EHPAD et 20 résidents au Foyer de Vie. 
Jeudi 11 janvier, visite de la députée 
Mercredi 31 janvier, rencontre des Marcheurs et de l’assistant parlementaire avec la 
direction, les représentants des familles et du personnel 
 
EHPAD LA CHÊNERAIE, BASSILLAC 
Etablissement public, 63 résidents. 
Jeudi 11 janvier, visite de la députée 
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EHPAD RETRAITE DU MANOIRE, SAINT PIERRE DE CHIGNAC 
Etablissement public, 34 résidents. 
Jeudi 25 janvier, visite de l’assistante parlementaire 
 
EHPAD DU CENTRE HOSPITALIER JEAN LECLAIRE, SARLAT LA 
CANEDA 
Etablissement public hospitalier, 20 résidents + 40 en USLD. 
Mardi 30 janvier, rencontre des Marcheurs et de l’assistant parlementaire avec la direction, 
visite de l’établissement 
  
EHPAD RÉSIDENCE DU PLANTIER, SARLAT LA CANEDA 
Etablissement public hospitalier, 65 résidents. 
Mardi 30 janvier rencontre des Marcheurs et de l’assistant parlementaire avec les 
représentants des familles, du personnel et des syndicats 
 

 

 
ENTRETIENS 

 
Syndicat Force Ouvrière Santé, permanence parlementaire à Sarlat, jeudi 25 janvier, 
 
Organisations syndicales, Bourse du Travail à Périgueux, mardi 30 janvier, 
 
Geneviève Demoures, médecin gériatre, permanence parlementaire à Sarlat, lundi 5 février. 
 
 

 
EQUIPE 

 
Ces visites et entretiens ont été réalisés en présence : 
- des assistants parlementaires de Jacqueline Dubois : Rémi Rozié et Cécile Dulon, 
 

- de Marcheurs des Comités LREM de Sarlat La Canéda : 
Christophe Najem, animateur du Comité 
Claudine Muller, Georges Laval, Francine Laval, Ginette Laval, Adèle Laporte, Pierre Ferrari 
 

- de Marcheurs du Comité de Saint-Cyprien/ Belvès : 
Sandra Marty, animatrice du Comité 
José Guerra, co-animateur 
 

- de Marcheurs du Comité du Bugue : 
Pierre Mennesson, animateur du Comité 
Pierre Bauwens, co-animateur 
 
Ce « Panorama des EHPAD » a été coordonné par Rémi Rozié, Christophe Najem et Sandra 
Marty. 
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ANNEXE 1 
 

GROUPE ISO-RESSOURCE (GIR)  
ET GIR MOYEN PONDERE (GMP) 

	
Chaque groupe iso-ressource rassemble des individus avec des niveaux de besoin d’aides pour 
accomplir les actes essentiels de la vie quotidienne. Un même groupe peut regrouper des 
personnes ayant des situations individuelles différentes mais qui nécessitent une surveillance 
et des techniques identiques pour les actes essentiels de la vie. 
 
Il existe six groupes de classification, seuls les GIR un à quatre étant éligibles à l’APA : 
 
•	GIR 1. Personnes âgées confinées au lit ou au fauteuil et dont les fonctions intellectuelles 
sont gravement altérées, qui nécessitent une présence indispensable continue d’intervenants. 
 
•	GIR 2. Personnes âgées confinées au lit ou au fauteuil, dont les fonctions intellectuelles ne 
sont pas totalement altérées et qui nécessitent une prise en charge pour la plupart des activités 
de la vie courante. 
Personnes âgées dont les fonctions mentales sont altérées et qui ont conservé leur capacité 
de se déplacer. 
 
•	GIR 3. Personnes âgées ayant conservé leurs fonctions intellectuelles, partiellement leur 
capacité à se déplacer mais qui nécessitent plusieurs fois par jour des aides pour leur 
autonomie corporelle. 
 
•	GIR 4. Personnes âgées qui n’assument pas seules leur transfert mais qui, une fois levées, 
peuvent se déplacer à l’intérieur. Elles doivent parfois être aidées pour la toilette et l’habillage. 
La grande majorité d’entre elles s’alimentent seules. 
Personnes âgées qui n’ont pas de problème pour se déplacer mais qu’il faut aider pour les 
activités corporelles ainsi que les repas.  
 
•	GIR 5. Personnes qui assurent seules leurs déplacements à l’intérieur, s’alimentent et 
s’habillent seules. Elles nécessitent une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas 
et le ménage. 
 
•	GIR 6. Personnes qui n’ont pas perdu leur autonomie pour les actes discriminant de la vie 
courante. 
 
À chaque GIR correspond un coefficient de pondération permettant d’évaluer le temps 
quotidien de soins nécessaires. 
 
Tableau	de	calcul	des	temps	quotidiens	en	soins	/	GIR	 	   
       

GIR	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
Coefficients	de	pondération	 1000	 840	 660	 420	 250	 70	
Temps	quotidiens	de	soins	 		 		 		 		 		 		
nécessaires	en	mn	par	personne	 210	 176	 139	 88	 53	 15	
en	fonction	du	GIR	 		 		 		 		 		 		
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À partir de ses coefficients, il est possible de calculer le GIR moyen pondéré (GMP), qui 
exprime la dépendance moyenne des résidents. Il correspond donc à la charge moyenne en 
soins de base pour une population accueillie en établissement. 
Le nombre de points du GMP est obtenu à partir de la formule suivante : 
Montant des points de l'établissement ÷ Nombre de personnes âgées = GMP 
 
Alors que l’AGGIR est l’outil pour mesurer de la perte d’autonomie, il faut aussi considérer 
qu’une personne âgée peut présenter une perte d’autonomie avec ou sans pathologie aiguë ou 
chronique. Il faut donc distinguer la charge en soins médicaux et techniques en lien avec les 
pathologies. C’est l’objet du modèle pathos. 
 
 
Valeur Point GIR départementale en Nouvelle-Aquitaine en 2017 (les départements 
actualisent cette valeur au plus tard en avril de chaque année) : 

Creuse : 8.22 
Gironde : 7.46 
Deux-Sèvres : 7.34 
Pyrénées Atlantiques : 7.24 
Corrèze : 7.14 
Lot-et-Garonne : 6.94 
Haute-Vienne : 6,93 
Landes : 6.84 
Charente-Maritime : 6.73 
Charente : 6.59 
Dordogne : 6.49 
Vienne : 5.72 
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ANNEXE	2 
	

ENQUETE UNION SANTE CGT DORDOGNE  
REALISEE DEBUT 2018  - 226 REPONSES 

 
	

1. Je suis : Une femme 94% ; Un homme 6% 
2. Je suis : Agent de service Hospitalier 32% ; Aide-Soignant(e) 58% ; Infirmier(e) 10% 
3. Je suis : Titulaire FPH 48% ; Stagiaire FPH 19% ; Contrats CDI 6%, CDD 16% ; 

Salariés privés 10% ; Autres (CAE, intérim…) 1% 
4. J’exerce mon travail dans : Un EHPAD 100% 
5. Lieux. X 
 
MES TACHES/ MON EMPLOI  
6. Je dispose du temps nécessaire pour effectuer mon travail  
10% Tout à fait d’accord ; Pas du tout d’accord 90% 
 
7. Je dispose d’outils et de matériels pour effectuer mon travail correctement (lève malade, 
verticalisateur, déambulateur, chariots de nursing, linge de toilette, protections …) 
Tout à fait d’accord : 64% ; Pas du tout d’accord : 36% 
 
8. Il m’arrive de ne pas utiliser le matériel disponible pour gagner du temps sur mon organisation : Tout à 
fait d’accord 87% ; Pas du tout d’accord 13% 
 
9. Dans mon service je m’occupe seul en moyenne de :  
10 patients/résidents 40% ; 20 patients / résidents 42% ; 30 patients/résidents et plus 18 % 
 
10. Je dispose de : 10 Minutes 85% ; 20 minutes 12% ; 30 minutes 1% ; 40 minutes et plus 2% 
 
Pour aider et/ou assurer des soins d’hygiène et de confort auprès de chaque patients/résidents  
11.  Je dispose du temps nécessaire pour accompagner chaque patients/résidents aux toilettes afin de 
préserver leur continence : Tout à fait d’accord 14% ; Pas du tout d’accord 86% 
 
12. Il m’arrive de faire des toilettes à la place du patient /résident pour gagner du temps sur mon 
organisation : Tout à fait d’accord 93% ; Pas du tout d’accord 7% 
 
13. Je respecte le temps de sommeil de chaque patients/résidents  
Tout à fait d’accord 18% ; Pas du tout d’accord 73 % ; NSP 9% 
 
14. Je préserve la dignité de la personne en lui faisant choisir ses vêtements tous les jours 
Tout à fait d’accord 7% ; Pas du tout d’accord 43% ; NSP 50% 
 
15. Il m’arrive de dépasser mes compétences pour gagner du temps (pose de bandes de compression…) : 
Tout à fait d’accord 65% ; Pas du tout d’accord 35% 
 
16.  Il m’arrive d’aider à faire manger plusieurs patients/résidents en même temps pour gagner du temps 
sur mon organisation : Tout à fait d’accord 70% ; Pas du tout d’accord 10 % ; NSP 20% 
 
17.  Je mets en moyenne pour répondre à une sonnette : 5 minutes 21% ; 10 minutes 47% ; + de 15 
minutes 42%  
 
18. Je dispose de plus de temps pour m’occuper de patients/résidents qui sont en soins palliatifs  
Tout à fait d’accord 13% ; Pas du tout d’accord 87% 
 
19. Je dispose du temps nécessaire pour être à l’écoute de chaque patients /résidents 
Tout à fait d’accord 6% ; Pas du tout d’accord 94% 
 
20. Mes tâches sont souvent interrompues avant d’être achevées, nécessitant de les reprendre plus tard : 
Tout à fait d’accord 81% ; Pas du tout d’accord 19% 
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21. On me demande une quantité de travail excessive  
Tout à fait d’accord 12% ; Pas du tout d’accord 12% ; NSP 76% 
22. Je suis régulièrement informé de nouveaux protocoles mise en place par la direction au sein de mon 
service : Tout à fait d’accord 26% ; Pas du tout d’accord 71% ; NSP 3% 
 
23. Je me sens capable de faire le même travail qu’actuellement jusqu’à ma retraite  
Tout à fait d’accord 7% ; Pas du tout d’accord 80% ; NSP 13% 
 
MON SALAIRE  
24. Je considère que mon salaire est correct : Tout à fait d’accord 18% ; Pas du tout d’accord 79% ; NSP 
3% 
 
25.  Je considère que mon salaire est payé à sa juste valeur  
Tout à fait d’accord : 11% ; Pas du tout d’accord 89% 
 
26. Il arrive régulièrement des problèmes de paiements sur mes fiches de paies (oubli de primes, oubli de 
dimanche travaillés, remboursement de salaire trop perçus…)  
Jamais 42% ; Parfois 36% ; souvent 22% 
 
27. Je suis sur un poste équivalent à ma fonction  
Tout à fait d’accord 49% ; Pas du tout d’accord 13% ; NSP 38% 
 
28. (pour les contractuels) Je signe mon contrat avant de débuter ma période d’emploi  
Tout à fait d’accord 72% ; Pas du tout d’accord 28% 
 
MA FAMILLE ET MON EMPLOI  
29. Il m’arrive d’avoir du mal à concilier travail et vie de famille  
Tout à fait d’accord 97% ; Pas du tout d’accord 2% ; NSP 1% 
 
30. Mes horaires sont adaptés à ma vie familiale  
Tout à fait d’accord 20% ; Pas du tout d’accord 80% 
 
31. J’ai le choix des dates de départ en vacances  
Tout à fait d’accord 32% ; Pas du tout d’accord 67% ; NSP 1% 
 
32. Mon choix est souvent respecté : Tout à fait d’accord 36% ; Pas du tout d’accord 64% 
 
33. Il m’arrive de ne pas dormir parce que je pense à mon travail  
Jamais 11% ; Parfois 46% ; souvent 43% 
 
34. Je souffre de troubles du sommeil dus aux horaires décalés de mon travail  
Jamais 11% ; Parfois 39% ; souvent 50% 
 
MA SANTE AU TRAVAIL 
35. Je travaille avec la peur de perdre mon emploi  
Tout à fait d’accord 33% ; Pas du tout d’accord 60% ; NSP 7% 
 
36. Je suis souvent sollicité pour revenir travailler sur mes jours de repos  
Tout à fait d’accord 78% ; Pas du tout d’accord 22% 
 
37. J’ai le sentiment que si je n’accepte pas je risquerais de perdre mon emploi  
Tout à fait d’accord 59% ; Pas du tout d’accord 41% 
 
38.  Il y a beaucoup d’arrêts maladies au sein de mon service  
Tout à fait d’accord 82% ; Pas du tout d’accord 18% 
 
39. J’ai déjà été victime d’un accident du travail :  Oui 53% ; Non 47% 
 
40. Je suis exposé(e) régulièrement à des postures pénibles ou fatigantes  
Tout à fait d’accord 98% ; Pas du tout d’accord 2% 
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41. Il y a souvent des tensions avec :  
Mes collègues 52% ; Cadres de santé 26% ; Médecins 16% ; Direction 6% 
42.  Vue les techniques de management actuelles, j’ai le sentiment d’être mis en concurrence avec mes 
collègues : Tout à fait d’accord 50% ; Pas du tout d’accord 50% 
 
43. Estimez-vous avoir déjà été la victime de harcèlement moral ? Oui 47% ; Non 53% 
 
44. Par qui ?  
Collègue 34% ; Supérieur Hiérarchique 39% ; Médecins 9% ; Direction 13% ; Autres 5% 
 
45. Estimez-vous avoir déjà été la victime de harcèlement sexuel et/ou propos sexistes ?  
Oui 2% ; Non 80% ; NSP 18%  
 
46. Par qui ? Collègue 7% ; Supérieur Hiérarchique 4% ; Médecins 2% ; Direction 0% ; Autres 2% ; 
NSP 85% 
 
47.  Avez-vous le sentiment d’être en souffrance ? Oui 78% ; Non 22%  
 
48. Y a-t-il un soignant au sein de votre établissement qui a déjà parlé d’acte suicidaire ?   
Oui 34% ; Non 62% ; NSP 4% 
 
49. Y a-t-il une cellule d’écoute (par un professionnel de santé ou autre) au sein de votre établissement ? 
Oui 34% ; Non 66%  
 
50. Avez-vous connaissance d’une plateforme d’appel d’écoute 24h/24h 7jr/7 dédié spécialement au 
soignant   (0 805 23 23 36) ? Vous en a-t-on informé ? Oui 27% ; Non 73% 
 
51. Connaissez-vous le rôle du CHSCT (Comité Hygiène de Sécurité et des Conditions de Travail) Oui 
74% ; Non 26%  
 
52. Sollicitez-vous les membres élus du CHSCT afin de leurs expliquez les difficultés que vous rencontrez 
? Jamais 52% ; Parfois 33% ; Souvent 15% 
 
53. Connaissez-vous le registre du CHSCT ou vous pouvez signaler un danger grave et imminent ? 
Oui 31% ; Non 69% 
 
54. Dans l’ensemble, à combien estimez-vous que votre travail est fatiguant ? Sur une échelle de 1 (Pas du 
tout fatiguant) à 10 (Extrêmement fatiguant) : 10 (10) ; 9 (9) ; 8 (6) ; 7 (5) 
 
55.  Dans l’ensemble, à combien estimez-vous votre état de santé ?Sur une échelle de 1 (Tout à fait 
satisfait) à 10 (Pas du tout satisfait) : 10 (10) ; 9 (5) ; 8 (8) ; 7 (5) ; 6 (2). 
 
56. Pensez-vous que votre travail influence sur votre santé ?  
9% : Non, mon travail n’influence pas ma santé 
4% : Oui, mon travail est plutôt bon pour ma santé  
87% : Oui, mon travail est plutôt mauvais pour ma santé  
 
MON BIEN ETRE AU TRAVAIL 
57. Mon travail me permet d’apprendre des choses nouvelles  
Tout à fait d’accord 42% ; Pas du tout d’accord 47% ; NSP 11% 
 
58. Mon travail me permet de développer des connaissances acquises lors de formations  
Tout à fait d’accord 44% ; Pas du tout d’accord 54% ; NSP 2% 
 
59. Je suis respecté(e) de mes supérieurs hiérarchiques  
Tout à fait d’accord 47% ; Pas du tout d’accord 53% 
 
60. Je suis respecté(e) par mes collègues  
Tout à fait d’accord 73% ; Pas du tout d’accord 27% 
 
61. Il m’arrive de subir de l’agressivité et/ou violences verbales venant des patients ? 
Oui 89% ; Non 11%  
 
62. Il m’arrive de subir de l’agressivité et/ou violences verbales venant des familles ? Oui 80% ; Non 20% 
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ANNEXE 3 

ENQUETE RATIO DU SECRETARIAT DEPARTEMENTAL  
DE SANTE FORCE OUVRIERE DORDOGNE 

RATIO	EN	PERSONNEL	DES	EHPAD	DE	LA	DORDOGNE	
		 	     		

ETABLISSEMENT	
NOMBRES	

DE	
RESIDENTS	

STAGIAIRES	
TITULAIRES	

CONTRATS	 CONTRATS	
AIDES	

TOTAL	
AGENT	 RATIO	

BEAUMONT	 83	 36	 6	 10	 52	 0,63	
BELVES	 65	 35,84	 14	 1,34	 51,18	 0,79	
La	Madeleine	BERGERAC,	privé		 237	 0	 174	 21	 195	 0,82	
CADOUIN	 88	 50	 6	 7	 63	 0,72	
CAPDROT	MONPAZIER	 89	 53,8	 0	 0	 53,8	 0,60	
CARSAC	 106	 71,37	 0	 12,57	 83,94	 0,79	
CASTEL	SAINT	CYPRIEN	 80	 49	 0	 2	 51	 0,64	
COULOUNIEIX	CHAMIERS	 44	 31,16	 0	 4	 35,16	 0,80	
DOMME	 98	 93	 28	 6	 127	 1,30	
EXCIDEUIL	 150	 78,5	 10	 2	 90,5	 0,60	
EYMET	 92	 51	 12	 8	 71	 0,77	
HAUTEFORT	 54	 23	 7	 9	 39	 0,72	
LA	COQUILLE	 100	 48	 14	 2	 64	 0,64	
LALINDE	 81	 50	 3	 1	 54	 0,67	
LANMARY	 40	 21	 0	 2	 23	 0,58	
LE	BUGUE/FELIX	LOBLIGEOIS	 196	 104	 28	 9	 141	 0,72	
MONTIGNAC	 86	 49	 9	 9	 67	 0,78	
MUSSIDAN	 94	 57,9	 9,47	 4	 71,37	 0,76	
NEUVIC	 65	 33	 3	 8,2	 44,2	 0,68	
PARROT	ET	BEAUFORT	 547	 348,65	 0	 8	 356,65	 0,65	
SAINT	ALVERE,	privé		 58	 28	 9	 0	 37	 0,64	
SALIGNAC	EYVIGUES	 91	 60	 0	 0	 60	 0,66	
	SARLAT	 60	 41,5	 11	 0	 52,5	 0,88	
CHIC	RDD	SITE	LA	MEYNARDIE	 60	 15	 11	 2	 28	 0,47	
CHIC	RDD	SITE	ST	AULAYE	 103	 39	 12	 5	 56	 0,54	
CHIC	RDD	SITE	RIBERAC	 130	 57	 13	 10	 80	 0,62	
TERRASSON	 82	 50	 15	 8	 73	 0,89	
THENON,	privé	 43	 0	 29	 0	 29	 0,67	
VERGERS	DES	BALANS,	privé		 52	 33	 0	 0	 33	 0,63	
VILLEFRANCHE	DU	PERIGORD	 45	 0	 25	 0	 25	 0,56	
MOYENNE	/30	EHPAD	 103,97	 53,59	 5,25	 5,43	 73,58	 0,71	
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ANNEXE 4 

REFORME TARIFAIRE DES EHPAD :  
TOUT COMPRENDRE EN 10 QUESTIONS 

 
Le 1er janvier 2017 marque l'entrée en vigueur de la réforme de la tarification et de la contractualisation des 
EHPAD. Quels changements pour les directeurs d'établissements ? Tour d'horizon des principaux points à 
connaître. 

1. La signature d'un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM) est-elle 
obligatoire pour tous les EHPAD ?  

Oui, les organismes gestionnaires d'EHPAD -et de petites unités de vie (PUV)- ont l'obligation de signer des 
contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens (CPOM) avec les agences régionales de santé (ARS) et les conseils 
départementaux. Le CPOM se substitue à la convention tripartite pluriannuelle (CTP) à compter du 1er janvier 
2017. Il définira des objectifs en matière d'activité, de qualité de prise en charge, d'accompagnement, y compris 
en matière de soins palliatifs. Le CPOM pourra concerner plusieurs EHPAD d'un même département, ou d'un 
territoire plus large sous réserve de l'accord des conseils départementaux. Il peut également être pluri-
établissements et couvrir des EHPAD et d'autres types d'établissements et services médico-sociaux relevant d'un 
même gestionnaire. Un modèle type de CPOM sera défini dans un arrêté à venir. 

2. Quelle sanction est prévue en cas de non signature d'un CPOM ? 

La loi instaure une sanction sur la dotation soins des EHPAD pour les organismes gestionnaires qui refuseraient 
de signer un CPOM : une fraction de 1à 5% du montant du forfait la première année et de 5 à 10% les années 
suivantes. Cette minoration du forfait global de soins est temporaire. Dès la signature du contrat par l'organisme 
gestionnaire, le forfait global de soins est versé dans sa totalité. 

3. Quel est le calendrier ? 

La montée en charge du dispositif est prévue sur la période 2017-2021. Le directeur général de l'ARS et le 
président de conseil départemental doivent arrêter une programmation conjointe au plus tard le 31 décembre 
2016. 

4. En quoi consiste le passage à un financement forfaitaire des soins ?  

La loi introduit un pilotage par les ressources avec le passage à un financement forfaitaire des soins. Il repose sur 
l'équation tarifaire déterminée à partir de l'estimation des besoins en soins des résidents. 

Cette équation GMPS [qui intègre le GIR moyen pondéré (GMP) et le Pathos moyen pondéré (PMP)] donnera 
pour chaque établissement le montant de sa dotation soins. Selon les estimations, 85 % des EHPAD sont 
actuellement en deçà de cette dotation-cible. Afin de les aider à y parvenir de façon transitoire, il sera procédé 
au calcul de la différence entre la dotation-cible et la dotation actuelle de chaque EHPAD, et 1/7e de cette 
différence sera versée chaque année aux EHPAD par les ARS. Le plafond du GMPS ne devrait être atteint pour 
l'ensemble des EHPAD qu'à horizon 2023. 

Pour mettre en place ces équations tarifaires et éviter les sur ou sous-dotations prolongées, les GMP et PMP 
seront réévalués au début du CPOM et à mi-parcours, soit tous les deux ans et demi. 

5. Quel financement pour la dépendance ?  

Le financement de la dépendance relève lui aussi d'un forfait, prenant en compte le niveau de dépendance moyen 
des résidents. 

Ce forfait, à la charge du département d'implantation de l'EHPAD est déterminé selon la formule suivante : le 
GMP de l'établissement est multiplié par sa capacité installée d'hébergement, dont est déduite la capacité prévue 
pour l'accueil temporaire. Ce produit est multiplié par la valeur du point GMP départemental, déterminée par le 
président du conseil départemental. On soustrait à ce résultat le montant prévisionnel de la participation des 
résidents, " notamment le tarif journalier afférent à la dépendance opposable aux résidents classés dans les 
groupes iso-ressources (GIR) 5 et 6 et les tarifs journaliers afférents à la dépendance opposables aux autres 
départements dans lesquels certains résidents ont conservé leur domicile de secours ". 

Chaque président du conseil départemental fixe chaque année, par arrêté, avant le 1er avril, une valeur de 
référence départementale pour le point GMP de ces établissements, appelée " point GMP départemental ". Cette 
valeur de référence est au moins égale à la somme des forfaits globaux relatifs à la dépendance, avant soustraction 
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des participations et des tarifs journaliers, alloués l'année précédente à l'ensemble des établissements du 
département, rapportée à la somme de leurs points GIR. 

6. Quid du tarif hébergement ? 

La réforme de la tarification des EHPAD porte sur le soin et la dépendance. Il n'y a pas de modification portant 
sur le tarif hébergement. 

7. Quels financements complémentaires sont prévus ? 

Les forfaits soins pourront être complétés par des dotations complémentaires - également financés par les 
agences régionales de santé - prenant en compte des prises en charge spécifiques ( au titre d'un PASA ou UHR 
par exemple) ou des circonstances ou charges particulières. 

8. De quelle manière le taux d'occupation de l'EHPAD influe-t-il sur l'allocation des 
ressources ? 

L'allocation des ressources peut être minorée en fonction de l'activité réalisée, l'autorité de tarification tenant 
compte du taux d'occupation et pouvant revoir le niveau du forfait soins de l'année n lorsque le taux d'occupation 
au titre de l'hébergement permanent est inférieur au seuil de 95% de l'activité réalisée en n-1. L'abattement en-
dessous du seuil de 95% de TO, est de 0,5% de la dotation soins par tranche de 1% d'activité en dessous de ce 
seuil. Face à la grogne des fédérations lors des rencontres de travail, le ministère a accepté d'ajuster le taux pris 
en compte en ajoutant au TO dépendance les absences pour hospitalisation ou convenance personnelle de moins 
de 72h (qui sont les plus courantes). 

9. Quels changements sont induits par l'EPRD ? 

Dès janvier 2017, les EHPAD seront exonérés de la procédure budgétaire contradictoire sur le forfait soins et 
devront utiliser un nouveau cadre de présentation budgétaire : l'état prévisionnel des recettes et des dépenses 
(EPRD). 

La mise en place de l'EPRD implique une redéfinition complète des documents budgétaires, du calendrier, des 
procédures d'élaboration et d'approbation, des modalités de suivi et de contrôle des réalisations. L'EPRD 
remplace le budget prévisionnel (BP), et l'état réalisé des recettes et des dépenses (ERRD) se substitue au compte 
administratif (CA). " Avec l'entrée en vigueur de l'EPRD, l'établissement déterminera une prévision des recettes, 
en fonction de ses prévisions d'activité. Puis il ajustera ses dépenses prévisionnelles afin d'aboutir à un EPRD 
équilibré. L'EPRD établit également un lien étroit entre l'exploitation et le cycle de l'investissement dans une 
optique pluriannuelle ", précise la Caisse nationale de solidarité pour l'autonomie (CNSA). 

10. De quelle latitude budgétaire bénéficient les organismes gestionnaires d'EHPAD ? 

Ce sujet a fait l'objet de nombreux débats entre l'Etat et les fédérations. Le passage à l'EPRD et à la tarification à 
la ressource permet d'alléger la procédure budgétaire contradictoire : passage d'un contrôle de gestion a priori, 
vers un contrôle de gestion a posteriori. Pour les acteurs du secteur, le passage aux CPOM et à l'EPRD implique 
également de garantir aux gestionnaires la libre affectation des résultats, un point jugé fondamental dans le cadre 
d'une responsabilisation des gestionnaires, véritables pilotes de leur stratégie budgétaire et financière. Au final, le 
texte ouvre la possibilité pour les gestionnaires d'affecter les résultats de leur établissement entre les différentes 
sections tarifaires. Ce principe s'appliquera entre les établissements d'un même CPOM mais également entre 
sections tarifaires. Cette fongibilité permettra par exemple de compenser un potentiel déficit sur la dépendance 
avec l'excédent de l'enveloppe soins. 

Par Nadia Graradji  
https://geroscopie.fr/print.asp?67A0598F4475B273 
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ANNEXE 5 

LES QUESTIONS DE JACQUELINE DUBOIS A AGNES BUZYN 
 

Question écrite n° 3772 de Mme Jacqueline Dubois    Publiée le 12 décembre 2017 
	
Mme Jacqueline Dubois attire l'attention de Mme la ministre des solidarités et de la santé sur 
la situation des EHPAD (établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes) 
sur l'ensemble du territoire national et dans le département de la Dordogne en particulier. 
Ces établissements souffrent d'un manque de personnel qui affecte leur bon fonctionnement 
et remet en question la qualité de l'accompagnement de la dépendance ou la garantie pour les 
aînés de bénéficier de soins médicaux adaptés. Malgré leur grand dévouement, les personnels 
ne sont souvent pas en mesure de mener à bien leur mission. Alors que la société est 
vieillissante, la prise en charge des aînés ne peut pas être défaillante. C'est un défi qui doit être 
relevé dès maintenant et cela nécessite de réétudier le problème : coût pour les résidents, 
augmentation du nombre de places d'accueil et surtout le taux effectif d'encadrement. Elle lui 
demande de lui préciser les leviers d'action envisagés pour permettre l'accompagnement que 
méritent les personnes âgées dépendantes en EHPAD. 
 
Réponse de madame la Ministre des Solidarités et de la Santé : 
L'augmentation de l'espérance de vie dans la plupart des pays de l'organisation de coopération 
et de développement économiques (OCDE) se traduit depuis des décennies par un 
vieillissement démographique de la population. En France, cette évolution est accompagnée 
par les pouvoirs publics à travers le déploiement d'une offre de prise en charge répondant aux 
besoins nouveaux de publics âgés, mais souhaitant rester insérés dans la vie de la cité. La 
grande majorité des personnes âgées, même dépendantes, vivent donc à domicile grâce au 
déploiement de services d'aide à domicile. Dans ce contexte, les personnes entrent en 
établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) de plus en plus 
âgées (85 ans en moyenne) et dépendantes. Le reste à charge des résidents en EHPAD en 
constitue un sujet prioritaire, car son montant parfois conséquent impacte les choix que font 
les individus entre une prise en charge au domicile ou en établissement. A ce titre, la remontée 
des tarifs sur le portail "pour les personnes âgées" de la caisse nationale de solidarité et 
d'autonomie (CNSA), permet depuis mars 2016 aux personnes âgées et leur entourage de 
comparer les tarifs relatifs à l'hébergement des établissements qu'ils envisagent d'intégrer. Ce 
portail contribue donc à leur bonne information sur les options dont ils disposent autour de 
chez eux. Par ailleurs, un reste à charge trop élevé par rapport aux ressources des personnes 
peut être minoré par plusieurs aides sociales, en particulier l'aide sociale à l'hébergement, 
accordée de manière subsidiaire par le conseil départemental et pouvant faire l'objet d'un 
recours sur succession. Dans son examen des ressources du résident, le département et, a 
fortiori, le juge aux affaires familiales examine la situation financière globale de la personne et 
de ses obligés alimentaires (conjoint, enfant (s), petits-enfants…) et veille à ce que la 
participation demandée à ceux-ci n'obère pas leur propre subsistance. Les résidents en 
établissement peuvent également bénéficier d'une réduction d'impôt pour les frais liés à la 
dépendance et à l'hébergement, égale à 25 % des sommes réglées pour l'hébergement et la 
dépendance durant l'année avec un plafond à 10 000 € par personne hébergée. Enfin, les 
résidents d'EHPAD peuvent avoir accès à diverses aides au logement et à des aides délivrées 
par les caisses de retraite. Les travaux du Haut conseil à la famille, l'enfance et l'âge (HCFEA) 
devraient permettre de dégager quelques pistes d'évolution sur le sujet de la soutenabilité 
financière de l'entrée dans la dépendance pour les ménages français. En parallèle, le HCFEA et 
le Haut conseil pour l'avenir de l'assurance maladie (HCAAM) ont été saisis par la ministre 
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des solidarités et de la santé, afin d'analyser de façon prospective les besoins des personnes 
âgées en fonction de leurs aspirations qui peuvent tendre vers le domicile, la résidence-
autonomie, la résidence-services, ou d'autres formes d'habitat restant à inventer (EHPAD hors 
les murs, béguinages…). En ce qui concerne la situation des personnes travaillant en EHPAD, 
un groupe de travail relatif à la qualité de vie au travail est mis en place sous l'égide de la 
direction générale de la cohésion sociale. Il visera à apporter des réponses concrètes aux 
établissements pour améliorer la situation des personnels, en sus de la réforme de la 
tarification : 397,9M€ de financements supplémentaires seront alloués aux EHPAD sur la 
période 2017-2023. Dans le projet de loi de financement de la Sécurité sociale (PLFSS) pour 
2018, ce sont d'ores et déjà 100 millions d'euros qui seront consacrés au total à améliorer le 
taux d'encadrement, la qualité des accompagnements et les conditions de travail des 
personnels. 
 
 
Question orale sans débat n° 86 de Mme Jacqueline Dubois  
Publiée le 16 janvier 2018 
 
Mme Jacqueline Dubois attire l'attention de Mme la ministre des solidarités et de la santé sur 
la situation des EHPAD (établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes) 
sur l'ensemble du territoire national et dans le département de la Dordogne en particulier. 
Ces établissements souffrent d’un manque de personnel qui affecte leur bon fonctionnement 
et remet en question la qualité de l'accompagnement de la dépendance ou la garantie pour les 
aînés de bénéficier de soins médicaux adaptés. Malgré leur grand dévouement, les personnels 
ne sont souvent pas en mesure de mener à bien leur mission. Alors que la société est 
vieillissante, la prise en charge des aînés ne peut pas être défaillante. C'est un défi que nous 
devons relever dès maintenant, et cela nécessite de réétudier le problème : coût pour les 
résidents, augmentation du nombre de places d'accueil et surtout le taux effectif 
d'encadrement. Elle lui demande de lui préciser les leviers d'action envisagés pour permettre 
l'accompagnement que méritent les personnes âgées dépendantes en EHPAD. 
 
Réponse de madame la Ministre des Solidarités et de la Santé : 
Vous avez raison, nous nous devons d’adapter aujourd’hui nos EHPAD aux évolutions de la 
société et notamment aux évolutions démographiques. 1,5 million de personnes âgées de plus 
de 85 ans aujourd’hui, elles seront 5 millions d’ici 2050 : cela veut dire une prise en charge de 
plus en plus importante et de plus en plus complexe notamment du fait de l’avancée en âge. Il 
faut donc pour y répondre offrir des formations adaptées aux personnels. Vous vous en doutez 
le vieillissement de la population et la situation des EHPAD sont des priorités pour mon 
ministère. Je ne vais pas lister de nouveau l’ensemble des mesures de la loi de financement de 
la sécurité sociale pour 2018 concernant les EHPAD, vous les connaissez : 4500 créations de 
places, 1500 lits temporaires, 100 millions d’euros dédiés au forfait soin, plusieurs dizaines, 
voire centaines de postes d’infirmière de nuit. La réforme du financement des EHPAD initiée 
en 2017 sera poursuivie. Elle prévoit plus de 430 millions d’investissements sur 7 ans. Je tiens 
à revenir sur le personnel des EHPAD et sur leurs conditions de travail. Ces dernières sont 
souvent difficiles, c’est pourquoi j’ai lancé une mission portant sur la qualité de vie au travail 
et la formation, afin de leur permettre d’assurer dans les meilleures conditions leur mission au 
chevet de nos aînés. Je souhaite profiter de votre question pour rassurer l’ensemble des 
personnels, les usagers et les familles. Je présenterai dans les prochains jours un plan d’action 
qui a été concerté avec les acteurs afin de mieux accompagner les EHPAD. Ma volonté étant 
de mettre en place un modèle d’organisation pérenne pour garantir une offre de qualité sur 
l’ensemble du territoire et adaptée aux besoins des personnes.  
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ANNEXE 6 

LES MESURES GOUVERNEMENTALES POUR LES EHPAD 
 

Loi de financement de la Sécurité Sociale 2018 : changements en perspective pour 
les Ehpad 

Samedi 30 décembre 2017, le Président de la République a promulgué la loi n° 2017-1836 de 
financement de la sécurité sociale pour 2018. Elle est parue au Journal officiel n° 305 du 31 décembre 
2017. 

Les moyens alloués aux Ehpad ont été augmentés de 100 millions d’euros dans le budget 2018 de la 
Sécurité sociale : 72 millions d’euros pour créer des postes de soignants dans les Ehpad et 28 millions 
pour les établissements en difficultés.  

Agnès Buzyn s’engage à ce qu’aucun Ehpad ne soit pénalisé par la réforme de leur financement, qu’il 
n’y ait pas de réductions de postes, où que ce soit. 

La réforme du financement des Ehpad, lancée en 2017 sera poursuivie. Cette réforme prévoit d’aligner 
progressivement jusqu’en 2023, les dotations aux Ehpad publics et privés. Prévue sur sept ans, cette 
réforme favorise les établissements accueillant les personnes les plus 
difficiles : dépendance, pathologies multiples. La ministre estime cependant qu’environ 10 % des Ehpad 
seront perdants, la majorité dans le secteur public. 

Pour ces Ehpad en difficulté, Agnès Buzyn a annoncé en janvier 2018, le déblocage de 50 millions 
d’euros supplémentaires à destination des agences régionales de santé pour qu’elles 
puissent accompagner au cas par cas, en fonction des difficultés, les Epahd qui souffrent aujourd’hui 
d’un manque de moyens. Ces 50 millions viennent s’ajouter aux 100 millions inscrits au budget 2018 
de la Sécurité sociale.  

Dans le cadre du plan de détection des Ehpad en difficulté, un inspecteur des affaires sociales sera 
nommé comme médiateur pour suivre les effets de la réforme. Il fera remonter au ministère, via les 
agences régionales de santé, tous les cas signalés par les fédérations professionnelles. 

Ainsi de nouveaux hébergements sont prévus pour les personnes âgées :  
• 4 525 places permanentes en Ehpad,  
• 693 accueils de jour  
• et 482 places d’hébergement temporaire.  

 

Infirmière de nuit en Ehpad 

Au-delà de l’ouverture de nouvelles places, les Ehpad vont pouvoir expérimenter la présence, la nuit, 
d’astreintes infirmières. Une enveloppe de 10 millions d’euros sera consacrée à l’élargissement de 
l’expérimentation qui a notamment pour but d’éviter les hospitalisations de personnes âgées la nuit, 
coûteuse et parfois inutiles. 

Concernant la tarification des Ehpad mise en place en 2017 et critiquée par une partie des 
établissements, elle est inscrite dans le marbre. Le PLFSS 2018 prévoit des moyens supplémentaires 
(100 millions d’euros) pour améliorer les taux d’encadrement et la qualité des accompagnements. Mais 
la réforme n’est pas remise en cause. « C’est une tarification plus juste qui permet une amélioration 
des recettes pour 80% des établissements », assure Agnès Buzyn. 
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La réponse aux besoins spécifiques des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer sera 
renforcée :  

• avec la création de 206 places dans les pôles d’activité et de soins adaptés et 272 places en 
unité d’hébergement renforcé (avec 15 millions d’euros au titre des mesures nouvelles 2018).  

• 30 équipes spécialisées Alzheimer (ESA) nouvelles seront créées à terme, dont 5 dès 2018, afin 
de réduire les distances d’accès et obtenir une meilleure couverture territoriale. Cette offre 
viendra en complément des 66 équipes ESA restant à installer entre 2017 et 2019 dans le cadre 
du Plan Maladies Neuro-Dégénératives 2014-2019.  

 

Revalorisation de l’AAH et du minimum vieillesse 

L’Allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA), ex-minimum vieillesse, doit être augmenté pour 
atteindre 903€ par mois en 2020. La première augmentation, de 30€, interviendra le 1er avril 2018. 
L’allocation sera ensuite augmentée de 35€ les 1er janvier 2019 et 2020. Le coût total de cette 
revalorisation, qui devrait profiter à près de 600 000 retraités, est estimé à 525 millions d’euros. 

Le PLF 2018 prévoit de son côté la hausse de l’Allocation adulte handicapé (AAH), à 900€ également. 
Elle bénéficiera à 900 000 personnes, pour un montant total, jusqu’en 2022, de 2 milliards d’euros. 

 

Répondre aux enjeux du vieillissement : ouverture d’un cycle de rencontres avec 
les acteurs et représentants des personnels et des institutions du secteur des 
personnes âgées 

Le 28 février 2018, Mme Agnès Buzyn, ministre des Solidarités et de la Santé a ouvert un cycle de 
rencontres sur le thème de la prise en charge des personnes âgées afin de nourrir la future feuille de 
route relative à l’accompagnement du vieillissement et la prévention de l’autonomie de la personne 
âgée qui sera présentée par la ministre d’ici la fin du mois de mars. Les échanges porteront ainsi 
notamment sur la prévention de la perte d’autonomie, le soutien aux aidants, la qualité de la prise en 
charge des personnes âgées à domicile et en établissement, la qualité des soins qui leur sont apportés. 

Sur la base des objectifs prioritaires qui seront arrêtés dans cette feuille de route, une concertation 
sera ouverte pour déterminer, d’ici l’été, les actions et mesures précises à engager dès cette année. 

La France compte 1,5 million de personnes de 85 ans et plus. A l’horizon 2050, les plus de 85 ans 
seront 4,8 millions. Il s’agit de construire une politique publique qui permette d’anticiper les enjeux du 
vieillissement de la population et de répondre aux besoins des personnes âgées et de leurs familles. La 
transformation du système de santé annoncée par la ministre sera aussi un levier majeur pour répondre 
aux enjeux du vieillissement. 
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