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Résumé de l‘étude 

 

SHURP (Swiss Nursing Homes Human Resources Project) est une étude transversale multicentrique à 

laquelle ont participé 181 établissements médico-sociaux (EMS) suisses des régions alémanique, fran-

cophone et italophone. Parmi eux, 163 établissements ont représenté un échantillon aléatoire sur les 

1600 EMS suisses. L’étude SHURP (2011-2013) de l’Institut de recherche en soins infirmiers de 

l’Université de Bâle a pu clore avec succès la collecte des données en juin 2013. 

L’étude SHURP doit permettre de gagner une connaissance étendue des relations entre les profils 

structurels et organisationnels des établissements, les caractéristiques du personnel de soins et 

d’accompagnement et les conséquences chez les résidants au sein des EMS suisses, pour répondre à 

des questions pressantes dans les soins de longue durée. Pour ce faire, des enquêtes couvrant différents 

thèmes ont été effectuées, portant, par exemple, sur les caractéristiques du personnel de soins et 

d’accompagnement (formation, expérience professionnelle, etc.), les structures de l’établissement 

(taille, profil de l’équipe, etc.), l’environnement de travail (collaboration, charge de travail, etc.), les 

conséquences chez les résidants (évènements indésirables, etc.), ou encore sur les conséquences chez 

le personnel de soins et d’accompagnement (satisfaction au travail, santé, intention de démission, etc.). 

 

Participation élevée à l‘étude – intérêt marqué des EMS 

L’étude SHURP se distingue par une participation élevée fort réjouissante de la part du personnel de 

soins et d’accompagnement au sein des établissements participants. Des EMS sélectionnés de manière 

aléatoire, 5'323 questionnaires ont été complétés, ce qui correspond à un taux de retour d’environ 76%. 

A cela s’ajoutent les données détaillées, au niveau de l’établissement en général, de 163 établisse-

ments, ainsi que celles de 434 unités individuelles de ces mêmes établissements. L’échantillon aléa-

toire d’EMS a été réparti, d’un point de vue numérique, sur les trois régions linguistiques de la façon 

suivante : Suisse-alémanique 123 (75%), Romandie 31 (19%) et Tessin 9 (6%). Du point de vue de 

leur taille, les EMS se répartissent en 64 petits (20-49 lits), 75 moyens (50-99 lits) et 24 grands (≥100 

lits). 61% des EMS participants présentent une situation plutôt rurale, alors que 39% sont plutôt cita-

dins. Sur le plan du statut juridique, 37% des établissements sont des structures publiques, 27% des 

entités privées subventionnées et 36% des entités privées. 

 

Résidants, besoins en soins et prestations existantes 

Les données socio-démographiques, la durée de séjour et les catégories de soins de 10'061 résidants 

ont été récoltées dans les EMS de l’étude SHURP. Leur âge moyen se situe à 84.7 ans et la part des 

femmes est de 73.6%. La durée moyenne de séjour est de 1'274 jours (3.5 années), et les catégories des 

soins requis (0-12) se répartissent de la façon suivante : catégories 0-3, 26%, catégories 4-6, 27%, 
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catégories 7-9, 33% et catégories 10-12, 11% (3% n’étaient pas associés à une catégorie). Les EMS 

participants présentent une variété de prestations de soins particulières et d’offres d’accompagnement. 

Les soins les plus souvent mentionnés sont ceux concernant les démences (86%), les soins palliatifs 

(82%) et les unités d’accueil temporaire / courts-séjours (71%). Les offres spécifiques pour les dé-

mences avec une infrastructure, une forme d’habitat adaptés et du personnel spécifiquement formé 

n’existent en tout que dans un à deux tiers des unités interrogées ayant une spécificité concernant les 

démences. Dans les EMS interrogés, 33% des résidants présentent une démence diagnostiquée médi-

calement, et 27% supplémentaires des résidants montrent des symptômes de démence sans qu’un dia-

gnostic correspondant n’ait été établi. 

 

Une qualité des soins et d‘accompagnement élevée malgré un manque de temps 

Selon les indicateurs qualité utilisés, la qualité des soins et de l’accompagnement est élevée dans son 

ensemble. Les résidants présentent relativement peu d’escarres de décubitus (2.7%), d’infections des 

voies urinaires (5.1%), de perte de poids (4.5%) et de mesures de contention (2.9% d’attaches au ni-

veau du corps) ; les résultats entre les établissements présentent cependant pour chaque indicateur des 

différences marquées. 93% du personnel de soins et d’accompagnement interrogé est plutôt ou très 

satisfait de la qualité des soins et de l’accompagnement dans son établissement, et 83% recommande-

raient probablement ou sûrement leur EMS à un membre de leur famille ou à un ami. D’un autre côté, 

il manque souvent du temps au personnel de soins et d’accompagnement pour s’informer de manière 

complète quant à l’état du ou de la résidant-e (35%). Un tiers des personnes interrogées déclare devoir 

souvent laisser attendre un-e résidant-e, et plus d’un cinquième n’a, parfois jusqu’à souvent, pas le 

temps d’offrir un soutien émotionnel aux résidants qui manifestent des peurs ou des préoccupations. 

De même, il manque, parfois à souvent, à un quart des personnes interrogées du temps pour des soins 

qui favorisent ou maintiennent l’autonomie des résidants. 

 

Le personnel de soins et d’accompagnement – Profil d’équipe, formation et expérience professionnelle 

Le personnel de soins et d’accompagnement dans les EMS suisses est constitué au total de 31% de 

personnes avec une formation de niveau tertiaire (titre d’une Haute école spécialisée (HES) ou d’une 

Ecole supérieure (ES)) ; 42% des autres professionnels ont une formation de niveau secondaire (CFC 

ou AFP, y.c. Certificat d’aide-soignantE CRS), et les derniers 27% sont constitués du personnel d’aide 

non qualifié qui comprend les personnes qui ont, par exemple, suivi une formation d’auxiliaire de 

Santé auprès de la Croix-Rouge suisse. Dans l’ensemble, la proportion de ce personnel d’aide en 

Suisse-alémanique est deux fois plus importante que dans les autres régions, avec près de 32%. 

Il y a, parmi les professionnels de la Santé de niveau tertiaire, près de deux tiers des personnes interro-

gées qui ont suivi leur formation en Suisse et un plus d’un tiers à l’étranger (15% en Allemagne, 9% 
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en France, et 14% dans d’autres pays). L’expérience professionnelle dans un métier de soins et 

d’accompagnement se répartit, en années, de la façon suivante : moins de 5 ans, 19%, 5 à 15 ans, 39% 

et plus de 15 ans, 42%. Environ un tiers du personnel de soins et d’accompagnement a plus de 50 ans 

et, de la sorte, partira à la retraite dans les 10 à 15 prochaines années. 

 

Satisfaction du personnel et bonnes conditions de travail 

La satisfaction du personnel avec son lieu de travail est, dans l’ensemble, appréciée positivement par 

le personnel de soins et d’accompagnement : 88% sont plutôt ou très satisfaits de leur place de travail, 

et 87% des personnes interrogées recommanderaient leur lieu de travail à un ou une collègue comme 

un bon lieu de travail. 

La qualité de l’environnement de travail dans les domaines de la direction (« management »), des pos-

sibilités de participation, des ressources, comme de l’autonomie dans le travail sont dans l’ensemble 

positivement appréciées. L’approbation respective dans chacun des domaines varie selon chaque ca-

ractéristique : entre 72% et 90% pour la direction, entre 77% et 90% pour la participation, entre 61% 

et 76% pour les ressources et le personnel, et pour l’autonomie, l’approbation est de 82%. Le person-

nel de soins et d’accompagnement interrogé évalue la qualité de la collaboration au sein de sa propre 

équipe et avec les différents autres groupes professionnels de manière très positive dans l’ensemble. 

L’approbation va de 85% (collaboration avec le directeur ou la directrice de l’établissement) à 89% 

(collaboration avec le médecin) jusqu’à 96% (collaboration avec les collègues de l’équipe). Malgré 

cette approbation élevée, les valeurs entre les différents établissements varient fortement. 

 

Charge de travail, stress et problèmes de santé 

Diverses situations de stress et de problèmes physiques et psychiques de santé, auxquels le personnel 

de soins et d’accompagnement dans les EMS est confronté, sont mises en évidence. La majorité des 

personnes interrogées souffre un peu ou beaucoup de maux de dos ou de reins (71%), d’un manque 

d’énergie (66%), ou de douleurs articulaires ou rhumatismales (51%). En outre, près d’un quart du 

personnel de soins et d’accompagnement indique être émotionnellement épuisé une fois par semaine 

ou plus, et plus d’un tiers se sent épuisé à la fin de la journée. Le personnel de soins et 

d’accompagnement vit également les comportements agressifs de la part de résidants ; là, le compor-

tement agressif verbal est le plus fréquent (23%), suivi d’agressions corporelles (10%). Les caractéris-

tiques liées au harcèlement psychologique (« mobbing ») au travail sont peu citées par les personnes 

interrogées (1.9% à 4.7%). 
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Fidélité à l‘établissement et difficultés de recrutement 

Le lien du personnel de soins et d‘accompagnement à son lieu de travail présente des valeurs 

d’approbation de 63% (fierté de travailler pour cette institution) jusqu’à 75% (concordance entre sa 

propre représentation de bons soins et d’un bon accompagnement avec celles de son établissement) 

pour une majorité des personnes interrogées. Néanmoins, une personne sur huit pense souvent à quitter 

sa place de travail actuelle ou à quitter totalement le travail en EMS. 

La grande majorité des établissements (environ 92%) apprécie la situation du recrutement de profes-

sionnels de la santé de niveau HES / ES comme étant difficile ou très difficile ; et environ deux tiers 

des établissements signalent encore une situation de recrutement difficile pour le personnel porteur 

d’un CFC. 

 

SHURP – une contribution importante pour le domaine des EMS en Suisse 

Avec l’étude SHURP, des données, complètes et représentatives au plan national, sur la situation du 

personnel de soins et d’accompagnement, son environnement de travail et la qualité des soins dans les 

EMS en Suisse, ont été collectées et sont présentées pour la première fois. Dans des analyses plus 

poussées, différentes questions seront dès à présent examinées, comme par exemple les relations entre 

les thématiques abordées dans ce premier rapport. Ces résultats seront publiés dans les années qui 

viennent dans différents journaux spécialisés, professionnels ou autres, et présentés dans des congrès 

nationaux et internationaux.  
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1. Introduction 

L’étude SHURP (Swiss Nursing Homes Human Resources Project) est un projet de recherche, conduit 

sur 3 ans (2011-2013) au sein de 181 EMS en Suisse, par l’Institut de recherche en soins infirmierEs 

de l’Université de Bâle [1]. 

L’étude se fonde sur les résultats de projets de recherche sur le personnel de soins réalisés jusque-là, 

comme par exemple RN4CAST1 de l’Institut de recherche en soins infirmiers. L’étude SHURP est 

centrée sur les établissements de soins de longue durée pour personnes âgées dans lesquels travaillent 

environ un tiers du personnel de soins et d’accompagnement en Suisse, et dans lesquels vivent, en 

EMS ou en résidence, plus de 89'000 personnes âgées [2]. 

1.1. Contexte 

L’évolution démographique de la Suisse avec une part croissante de personnes plus âgées et vivant 

plus longtemps dans la société augmentera encore à l’avenir la demande de services et de prestations 

de soutien, tout comme le besoin de soins stationnaires avec soins et accompagnement [3]. Un nombre 

croissant de personnes âgées sera accompagné dans les EMS. La recherche s’est consacrée durant ces 

deux dernières décennies au domaine des soins avec différentes questions, comme par exemple la 

qualité des soins, les conditions de travail du personnel, les coûts ou la qualité de vie des résidants. 

Malgré de nombreuses études, en partie d’importance internationale, les relations complexes et les 

interactions entre ces différents facteurs, qui déterminent en fin de compte la qualité des soins des 

EMS, n’ont pas été étudiées de façon complète – en particulier en Suisse. 

Le but de l’étude SHURP est ainsi de gagner une compréhension meilleure et complète des relations 

entre les caractéristiques organisationnelles des EMS et celles des résidants et du personnel dans les 

EMS en Suisse (cf. Figure 1). 

1.2. Objectifs de l’étude 

Pour répondre aux buts de l’étude, quatre objectifs essentiels d’étude ont été poursuivis :  

1. Décrire le personnel de soins et d’accompagnement (par ex. âge, catégories de personnel), les ca-

ractéristiques organisationnelles (par ex. taux d’occupation, diversité des compétences), 

l’environnement de travail (par ex. collaboration, soutien par la hiérarchie, charge de travail), ainsi 

que le climat de sécurité. 

2. Recenser la qualité des soins, c’est-à-dire la fréquence de manifestation d'événements indésirables 

chez les résidants, comme les chutes, les escarres de décubitus, les mesures de contention ou la 

perte de poids. 

                                                      
1  RN4CAST (Prévisions concernant les infirmiers : planification des ressources humaines dans les soins) : étude financée par 

le 7ème cadre d’action européen dans le domaine de la santé. Plus de 480 hôpitaux, 35 000 soignants et 10 000 patients y ont 
pris part (en Suisse : 35 hôpitaux, 1 700 soignants et 1 000 patients). 
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3. Décrire l’impact du travail sur le personnel de soins et d’accompagnement, par exemple la satisfac-

tion au travail, l`épuisement émotionnel ou l`intention de quitter son travail. 

4. Étudier la relation entre les caractéristiques organisationnelles des EMS, les facteurs de 

l’environnement de travail et le climat de sécurité, ainsi qu’avec la manifestation d'événements in-

désirables chez les résidants et les conséquences liées au travail chez le personnel soignant. 

Figure 1: Modèle SHURP « Facteurs influençant la qualité des soins et de l‘accompagnement » 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.3. Méthode 

1.3.a. Élaboration de l’enquête et échantillon 

SHURP est une étude transversale multicentrique planifiée sur trois ans. Un échantillon stratifié et 

aléatoire a été établi en tenant compte des régions linguistiques (Suisse-alémanique, romande et ita-

lienne) et de la taille des EMS (petits : 20 à 49 lits, moyens : 50 à 99 lits, grands : 100 lits et plus). Les 

petits établissements (<20 lits) n’ont pas été inclus dans l’étude pour des raisons de méthode. 

L’objectif était d’inclure environ 160 EMS, leurs directions d’établissement et des soins et 6 000 pro-

fessionnels des soins et de l’accompagnement (niveau tertiaire et secondaire, incluant le personnel 

d’aide qualifié, et le personnel auxiliaire non qualifié), impliqués directement dans les soins et 

l’accompagnement des résidants (sans tenir compte des stagiaires et des étudiants). 

1.3.b. Questionnaire et déroulement de l’enquête 

Questionnaires destinés aux institutions et aux unités de soins : Les établissements ont reçu un ques-

tionnaire (partie A) abordant des thèmes généraux sur le fonctionnement de l’EMS tandis que leurs 

unités participantes ont reçu la partie B du questionnaire, portant sur des questions concernant le tra-

Conséquences chez les 
résidants 
− Chutes et suivi 
− Escarres de décubitus 
− Mesures de contention 
− Perte de poids  
− Infections des voies urinaires 
− Comportement agressif 
− Maltraitance 
− Erreurs médicamenteuses 

Entreprise 
− Statut juridique, taille 
− Taux d‘occupation 
− Dotation, profil d‘équipe 
− Rotation du personnel 
− Prestations particulières 

Caractéristiques de 
l’environnement de travail 
− Participation, direction, ressources 

personnelles, autonomie 
− Collaboration 
Stress au travail 
Culture de sécurité 
− Climat de sécurité, travail en 

équipe, reconnaissance du stress 
 

Conséquences chez le per-
sonnel de soins et 
d‘accompagnement  
− Satisfaction au travail 
− Sentiment d‘épuisement 
− Santé et blessures liés au 

travail 
− Absences / Présentéisme 
− Intention de démissionner 
− Identification à l‘entreprise / à 

la profession 
− Mobbing 
 

Caractéristiques du personnel 
de soins et d‘accompagnement 
− Sexe, âge 
− Formation, expérience 
− Taux d’activité, horaires 
− Régulation émotionnelle 
 

Caractéristiques des résidants 
− Sexe, âge, durée de séjour 
− Charge en soins 
− Diagnostic de démence 

Charge de 
travail 
Rationnement 
des soins 
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vail au sein des unités et l’impact sur les résidants. Les institutions avaient la possibilité de remplir le 

questionnaire à la main ou électroniquement. Il leur a été demandé de renvoyer le questionnaire com-

plété à l'Institut de recherche en soins infirmiers jusqu’à la fin de la phase de collecte des données 

auprès du personnel.  

Informations relatives aux résidants : Pour les données relatives aux résidants, les établissements ont 

reçu des instructions pour l’exportation des données RAI et BESA. Les données étaient anonymisées 

et envoyées de manière électronique à l’Institut de recherche en soins infirmiers. Pour les établisse-

ments travaillant avec PLAISIR, les données anonymisées ont été directement mises à disposition par 

la société EROS gérant l’outil.  

Questionnaire pour le personnel : Les établissements ont reçu, pour chaque membre du personnel de 

soins et d’accompagnement des unités participantes, une enveloppe contenant le questionnaire, ainsi 

qu’une enveloppe-retour préaffranchie. L’enquête a débuté à une date fixée par l’EMS entre mai 2012 

et avril 2013, et elle a duré 6 à 8 semaines, en fonction du taux de retour. Les collaborateurs ont ren-

voyé les formulaires complétés à l'Institut de recherche en soins infirmiers. L’objectif consistait à at-

teindre un taux de retour de plus de 60%. 

La participation à l’enquête s’est effectuée sur une base volontaire. Par ailleurs, chaque questionnaire 

était codé, de sorte que seules l’institution et l’unité de soins de cette institution (mais pas les partici-

pants) pouvaient être identifiées à des fins d’analyse. Par le renvoi des questionnaires, les participants 

acceptaient de participer à l’étude en connaissance de cause. Cette étude a été approuvée par la Com-

mission cantonale d’éthique compétente. 

1.3.c. Gestion et analyse des données 

Les questionnaires renvoyés ont été contrôlés par l'Institut de recherche en soins infirmiers qui les a 

ensuite encodés électroniquement et analysés. Des contrôles qualité ont été réalisés, afin de garantir 

que les données saisies étaient bien correctes. Toutes les données ont été analysées à l’aide du pro-

gramme de statistique SPSS 20.0. Afin de décrire les caractéristiques des unités et des résidants, ainsi 

que les informations sociodémographiques des participants, des pourcentages, des valeurs moyennes, 

des marges de dispersion et des écarts-types ont été calculés. Pour tous les résultats de l’enquête me-

née auprès des membres du personnel, le taux d’approbation (sauf pour la régulation émotionnelle, 

voir commentaires à ce sujet) a été calculé à chaque fois. Pour chaque élément cité, il a été indiqué 

comment le pourcentage d’approbation avait été calculé. 

1.4. EMS participant à leur propre initiative 

Pour l’étude SHURP, les EMS participants ont été choisis, selon une stratification par région linguis-

tique et taille de l’établissement, et de manière aléatoire. Il était en outre possible que des EMS inté-
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ressés participent à l’étude à leur demande. 18 établissements au total ont participé à leur propre initia-

tive, quatorze de Suisse-alémanique et quatre de Romandie. Quelques-uns ont contacté l’équipe de 

recherche après avoir entendu parler de l’étude ; d’autres appartenaient, par exemple, à un groupe 

d’établissements et ont annoncé leur participation spontanément, après que d’autres EMS de leur 

groupe aient été sélectionnés aléatoirement pour l’étude. Les résultats de ces EMS participant à leur 

initiative ne sont pas mentionnés dans ce rapport, afin de s’assurer que les résultats de l’enquête ne se 

réfèrent qu’à l’échantillon représentatif. Les résultats de ces 18 établissements, avec les réponses de 

661 personnes des soins et de l’accompagnement interrogées, sont par contre inclus dans le Rapport 

Benchmark, publié à part. Ce Rapport n’est accessible qu’aux EMS participants, et il leur permet de 

disposer d’un « Benchmark » (comparatif) au niveau des établissements. 

1.5. Elaboration et contenu du rapport 

Le rapport final, présenté ici, contient les résultats de l’analyse descriptive des données. Il se divise en 

deux parties complémentaires : 1) la partie des résultats et 2) l’annexe. 

La partie des résultats qui suit contient un résumé narratif des résultats importants de l’enquête globale 

au niveau suisse. Les caractéristiques des établissements seront présentées pour commencer (données 

relatives à l’établissement et aux résidants), de manière à disposer d’une vue d’ensemble de 

l’échantillon de cette étude nationale. Ce sont ensuite les résultats concernant les résidants qui seront 

présentés, et les résultats du questionnaire du personnel de soins et d’accompagnement, structurés 

selon des aspects de contenu, qui seront décrits. Il y a, au début de chaque section, une brève descrip-

tion du thème en question, et lorsqu’elles sont disponibles, un résumé des connaissances scientifiques 

importantes relatives au thème concerné. Au sein de différentes thématiques, les différences et les 

éléments frappants du point de vue des régions linguistiques (Suisse-alémanique, Romandie, Tessin), 

de la taille de l’établissement (grand, moyen, petit) et du statut juridique (public, privé subventionné, 

privé) seront commentés, là où se présente, par exemple, une différence de mesure d’environ 10% 

selon la dimension indicative. Une telle différence ne sera pas évaluée pour ce rapport du point de vue 

de sa signification statistique, mais elle sera l’objet des analyses approfondies qui suivent, en raison 

des corrélations complexes attendues. 

La partie des résultats est suivie d’un chapitre où une sélection de résultats est discutée. L’annexe con-

tient la présentation des résultats de tous les items de l’enquête auprès du personnel. Il y figure en 

outre des informations détaillées concernant les instruments de mesure / questionnaires (y compris les 

données de la littérature), plus exactement les questions posées et les catégories de réponses, sur la 

base desquelles les variables appropriées ont été mesurées. 
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2. Résultats 

2.1. Caractéristiques des établissements 

2.1.a. Données relatives à l‘établissement 

163 EMS en Suisse, sélectionnés de manière stratifiée et aléatoire, ont pris part à l’étude SHURP. Les 

résultats importants des caractéristiques organisationnelles et des paramètres des 163 EMS, qui sont 

représentatifs pour les trois régions linguistiques de Suisse et les tailles courantes des établissements 

(cf. Table 1), sont présentés ci-après. La carte ci-dessous présente la répartition régionale des établis-

sements. 

Figure 2: Répartition des EMS participants selon les trois régions linguistiques 

 
Points noirs: EMS de l’échantillon aléatoire représentatif 
Points blancs: EMS ayant participé à leur propre initiative 
 

Table 1: Nombre d’EMS participants selon la taille de l’établissement, la région linguistique et le statut juridique 

  Taille des EMS 

 Tous 
(n=163) 

Grands 
(≥ 100 lits) 

(n=24) 

Moyens 
(50-99 lits) 

(n=75) 

Petits 
(20-49 lits) 

(n=64) 
Région linguistique :     
 Suisse alémanique (D) 123 22 57 44 
 Suisse romande (F) 31 1 13 17 
 Suisse italienne (I) 9 1 5 3 
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  Taille des EMS 

 Tous 
(n=163) 

Grands 
(≥ 100 lits) 

(n=24) 

Moyens 
(50-99 lits) 

(n=75) 

Petits 
(20-49 lits) 

(n=64) 
Statut juridique1:     
 Public 60 14 26 20 
 privé subventionné 44 6 16 22 
 Privé 59 4 33 22 
1  Les trois statuts juridiques ont été décrits dans le questionnaire d’après la statistique SOMED de l’OFS comme suit : 

– Public : c’est-à-dire établissement de droit public 
– Privé subventionné : c.à.d. établissement de droit privé subventionné ou avec une garantie publique d’exploitation 

ou d’investissement et/ou une couverture publique de déficit 
– Privé : c.à.d. établissement de droit privé sans garantie publique d'exploitation ou d'investissement et/ou couverture 

de déficit 
 

Différentes caractéristiques organisationnelles, comme la taille moyenne des unités, le nombre de 

jours de soins et d’accompagnement ou le taux d’occupation sont énumérés dans la Table 2, sur la 

base de leur moyenne (MOY) et de l’écart-type (ET). 

Table 2: Caractéristiques organisationnelles selon la taille de l‘EMS  

   Taille des EMS 

 
Nombre 
valable 

n 

Tous 
(n=163) 

Grands 
(n=24) 

Moyens 
(n=75) 

Petits 
(n=64) 

  MOY (ET) MOY (ET) MOY (ET) MOY (ET) 
Taux de retour des 
questionnaires pour 
le personnel (%) 

163 76.3 (16.8) 76.1 (15.5) 79.2 (15.2) 72.9 (18.4) 

Nombre de lits par 
institution 163 66.8 (36.3) 134.0 (27.9) 72.7 (13.6) 34.6 (8.6) 

Nombre d’unités de 
soins dans 
l‘institution 

163 2.7 (1.7) 5.3 (1.6) 3.0 (1.2) 1.3 (0.8) 

Nombre de lits par 
unité de soins 163 28.6 (11.8) 27.1 (8.2) 28.1 (14.3) 29.7 (9.6) 

Journées de soins et 
d’accompagnement 
totales en 2011 

153 25'796 (24'551) 46'942 (10'361) 30'208 (30'467) 12'222 (3'210) 

Taux d‘occupation 
(%) 155 97.3 (4.3) 97.1 (3.1) 97.0 (4.6) 97.6 (4.4) 

Nombre de postes 
temps plein pour 100 
lits  

160 48.6 (13.3) 47.0 (8.7) 48.9 (12.6) 48.8 (15.7) 

Nombre d’étudiants 
par 100 lits 158 10.0 (6.0) 11.4 (6.1) 10.1 (6.0) 9.2 (6.0) 

Profil d’équipe 
(pourcentage des 
catégories profes-
sionnelles): 

         

− Personnel ter-
tiaire (en %) 160 30.6 (10.8) 34.5 (9.2) 31.5 (10.6) 27.9 (11.1) 

− Personnel secon-
daire II – CFC ou 
équiv. (en %) 

160 21.0 (10.9) 21.5 (7.7) 20.0 (11.0) 22.1 (12.0) 
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   Taille des EMS 

 
Nombre 
valable 

n 

Tous 
(n=163) 

Grands 
(n=24) 

Moyens 
(n=75) 

Petits 
(n=64) 

  MOY (ET) MOY (ET) MOY (ET) MOY (ET) 
− Personnel secon-

daire II - aide 
qualifié (en %) 

160 20.7 (17.7) 18.4 (10.4) 20.6 (15.6) 21.7 (21.9) 

– Personnel auxi-
liaire non qua-
lifié (en %) 

160 27.7 (16.0) 25.6 (12.9) 27.9 (14.9) 28.4 (18.5) 

Fluctuation (%) 160 11.0 (10.7) 13.5 (6.8) 10.6 (8.2) 10.5 (14.2) 
Durée de l‘emploi de 
la direction de 
l’EMS, de la direc-
tion EMS/soins (une 
seule fonction) (en 
années) 

155 8.7 (7.6) 12.0 (9.4) 8.2 (6.7) 8.1 (7.7) 

Durée de l’emploi de 
la direction des soins 
(en années) 

151 5.8 (5.6) 6.0 (6.8) 5.9 (5.8) 5.5 (5.0) 

1 434 unités au total ont participé à l‘étude dans les 163 EMS 
2 Description des groupes professionnels : 

– Niveau tertiaire : personnel de soins et d’accompagnement avec diplôme universitaire, Haute école spécialisée ou Ecole 
supérieure (HES / BSN / MSN / ES / DNII / soins généraux / psychiatrie / hygiène maternelle et pédiatrie / IKP; sont 
assimilés également ici les titres infirmiers DNI ou équivalent 

– Niveau secondaire II CFC ou équiv. : personnel des soins et d’accompagnement avec certificat fédéral de capacité ou 
équivalent (AssistantE en soins et Santé communautaire CFC (ASSC), infirmierE-assistantE CRS ou équivalents, assis-
tantE socio-éducatifVE CFC (ASE) ou équivalent) ; assimilé ici également, animateurTRICE en gérontologie (AV-
DEMS / CEFOC / Croix-Rouge fribourgeoise) ou équivalent 

– Niveau secondaire II aide qualifié : personnel d’aide-en soins et accompagnement-qualifiéE (Aide-soignantE avec Cer-
tificat d’aide-soignantE de la Croix-Rouge Suisse ou équivalent, aide en soins et accompagnement AFP ou équivalent) 

– Personnel auxiliaire non qualifié : Aide-infirmierE ou aide-soignantE avec ou sans formation d’Auxiliaire de Santé 
CRS, stagiaires de longue durée (sans lien avec une formation professionnelle) 

 

Les points suivants, dans la Table 2, montrent des différences en ce qui concerne la taille de 

l’établissement, la région linguistique ou le statut juridique : 

Taux de retour : Les taux de retour des questionnaires du personnel de soins et d’accompagnement 

sont élevés et se situent entre 76.3% (±16.8%). Des différences substantielles ne se présentent que 

dans les régions linguistiques (D : 78.4%, F : 73.3%, I : 57.4%). Le taux de retour comparativement 

faible du Tessin peut être lié au fait qu’une enquête auprès du personnel, à l’échelle du canton, s’est 

déroulée au même moment. 

Postes à temps plein pour 100 lits : Les EMS participants présentent une moyenne de 48.6 postes à 

temps plein pour 100 lits (±13.3), avec un nombre supérieur de postes en Suisse-romande, suivie par le 

Tessin et la Suisse-alémanique (D : 46.0, F : 57.3, I : 54.1). 

Nombre d’apprenants pour 100 lits : Il y a en moyenne 10 apprenants pour 100 lits dans les établisse-

ments. En Suisse-romande, avec 6 apprenants, la moyenne est plus basse que dans les autres régions 

linguistiques (D : 11.0, I : 9.2). Les établissements publics ont plus d’apprenants que les établisse-
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ments privés subventionnés ou que les établissements privés (publics : 12.3, privé subventionnés : 8.5, 

privés : 8.7). 

Profil d’équipe : Dans la systématique suisse de la formation, une distinction est opérée entre le niveau 

secondaire II et le niveau tertiaire. Dans le domaine des soins, on trouve du personnel de soins et 

d’accompagnement aux deux niveaux. Le secondaire II suit la scolarité obligatoire et comprend en tant 

que formation professionnelle de base, aussi bien les formations en deux ans qui sont validées par une 

Attestation fédérale de formation professionnelle (AFP), que les formations de 3-4 ans qui conduisent 

à un Certificat fédéral de capacité (CFC) (par exemple AssistantE en soins et santé communautaire). 

Au niveau tertiaire, on distingue les formations des écoles supérieures (par exemple le diplôme 

d’infirmierE ES2) et les formations des hautes écoles (par exemple le bachelor ou le master of science 

en soins infirmiers, ou le master ès science en sciences infirmières). Pour l’évaluation, l’ensemble du 

niveau tertiaire est réuni. Le niveau secondaire est décrit partiellement de manière séparé (niveau se-

condaire : CFC et équivalent, et niveau secondaire : personnel d’aide AFP et équiv.) ou considéré dans 

son ensemble. L’enquête dans le domaine du personnel est complétée par la part de personnes non 

qualifié ou formé (par ex. cours d’auxiliaire de santé de la Croix-Rouge suisse).Etant donné que les 

métiers de la santé ont fait l’objet de nombreuses réformes, certaines personnes avec des titres de for-

mation liés à des réglementations antérieures sont rattachées à chaque groupe, en fonction du transfert 

de leur titre dans la systématique de formation actuelle (voir explications de la Table 2). 

Selon les données de SHURP, la répartition suivante dans les différentes catégories de formation est 

observée : 30.6% de professionnels de soins et d’accompagnement de niveau tertiaire, 21.0% de ni-

veau secondaire II avec CFC, 20.7% de niveau secondaire II en tant que personnel d’aide et 27.7% de 

personnel auxiliaire non qualifié. Les différences entre les régions linguistiques sont indiquées dans la 

Figure 3. Pour le personnel de niveau de formation CFC, les différences observées (D : 23.7%, F : 

13.5%, I : 10.2%) sont vraisemblablement liées à une mise en place différente des filières de formation 

ASSC / ASE. De même, le personnel d’aide se répartit différemment (D : 13.8%, F : 41.7%, I : 

44.3%), tout comme le personnel auxiliaire (D : 31.7%, F : 16.1%, I : 12.8%) avec plus de personnes 

non qualifiées en Suisse-alémanique. 

Concernant les profils d’équipe dans les EMS, il existe un rapport de l’Obsan, basé sur des données de 

2006 [4]. La répartition est ici la suivante : niveau tertiaire 28%, niveau secondaire 17%, niveau du 

personnel d’aide 43% et sans formation 12%. La Suisse latine (Romandie et Tessin) se situait à 18% 

pour le niveau tertiaire. En comparaison avec le rapport de l’Obsan, l’étude SHURP présente pour la 

Romandie et le Tessin une part de personnel de niveau tertiaire plus élevée. 

 

                                                      
2  ndlt : titre courant en Suisse-alémanique et au Tessin ; cursus développé uniquement avec un projet-pilote dans 

le seul canton de Berne en Suisse-romande, en évaluation au moment de la rédaction du présent rapport 
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Figure 3: Profils d’équipe selon la région linguistique 

 
 

Fluctuation (taux de rotation ) : Les taux de fluctuation, exprimés en pourcentage du personnel de 

soins et d’accompagnement qui a changé de place de travail au cours des six derniers mois et quitté 

son unité ou l’établissement, se situent à 11.0% (±10.7%). Les taux de fluctuation du personnel de 

soins et d’accompagnement se différencient selon la région linguistique (D : 12.1%, F : 7.6%, I : 

7.3%), avec des taux plus élevés en Suisse-alémanique. 

Longévité dans la fonction de direction de l’établissement et des soins : La direction de 

l’établissement des EMS participants, y compris la direction simultanée de l’établissement et des 

soins, est en moyenne active depuis 8.7 années (±7.6) dans cette fonction, et depuis 5.8 années (±5.6) 

pour la direction des soins. 

Dans le Table 3 qui suit, d’autres caractéristiques sont réunies, comme le statut juridique, la situation 

géographique, le système de mesure des prestations des résidants, le système médical, la situation du 

recrutement, le système de déclaration et de traitement des évènements critiques et l’offre de forma-

tion continue. 

Table 3: Caractéristiques organisationnelles selon la taille de l’EMS (suite) 

   Taille des EMS 

 Nombre 
valable n 

Tous 
(n=163) 

Grands 
(n=24) 

Moyens 
(n=75) 

Petits 
(n=64) 

Statut juridique 163     
– Public  36.8% 58.3% 34.7% 31.3% 
– Privé subventionné  27.0% 25.0% 21.3% 34.4% 
– Privé  36.2% 16.7% 44.0% 34.4% 

Situation géographique 163     
– Campagnard  60.7% 37.5% 65.3% 64.1% 
– Urbain  39.3% 62.5% 34.7% 35.9% 

 
 
 
 

30.9 28.7 32.7 

23.7 
13.5 10.2 

13.7 41.7 44.3 

31.7 
16.1 12.8 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Suisse alémanique Suisse romande Suisse italienne

Personnel auxiliaire non qualifié  (en
%)

Personnel secondaire II - aide
qualifié  (en %)

Personnel secondaire II avec CFC ou
équiv. (en %)

Personnel tertiaire (en %)



Institut für Pflegewissenschaft  14 

   

   Taille des EMS 

 Nombre 
valable n 

Tous 
(n=163) 

Grands 
(n=24) 

Moyens 
(n=75) 

Petits 
(n=64) 

Système de mesure des prestations 
des résidants 163     

– RAI  43.6% 58.3% 48.0% 32.8% 
– BESA  43.6% 41.7% 41.3% 46.9% 
– PLAISIR  12.9% 0.0% 10.7% 20.3% 

Système médical 161     
– Système médical interne  27.3% 16.7% 30.7% 27.4% 
– Système de médecins de 

ville  46.0% 58.3% 46.7% 40.3% 

– Système mixte  13.0% 8.3% 9.3% 19.4% 
– Autre système  13.7% 16.7% 13.3% 12.9% 

Situation du recrutement du per-
sonnel de soins et 
d’accompagnement (réponse à 
« très difficile » ou « plutôt diffi-
cile ») 

     

– Personnel tertiaire  161 91.9% 100.0% 86.7% 95.2% 
– Personnel secondaire  161 64.6% 58.3% 65.3% 66.1% 
– Personnel d’aide qualifié et 

non qualifié 161 13.7% 4.2% 9.3% 22.6% 

Système de déclaration des erreurs 
disponible (oui) 161 69.6% 62.5% 68.0% 74.2% 

Traitement des évènements indési-
rables réglementé (oui) 161 70.8% 62.5% 70.7% 74.2% 

Formation continue annuelle en :      
– Démence 160 76.9% 83.3% 85.1% 64.5% 
– Soins palliatifs 161 64.0% 58.3% 70.7% 58.1% 

 

Les points suivants de la Table 3 présentent des différences du point de vue de la taille de l’EMS, de la 

région linguistique ou de la forme juridique : 

Forme juridique : Les EMS participants sont des établissements publics (36.8%), privés subventionnés 

(27.0%) et privés (36.2%). Les grands établissements sont plus souvent publics, et les moyens privés. 

En fonction de la région linguistique, les établissements prédominants en Suisse-romande et au Tessin 

sont les privés subventionnés (D : 15.4%, F : 67.7%, I : 44.4%), en Suisse-alémanique les publics (D : 

42.3%, F : 16.1%, I : 33.3%) et les privés (D : 42.3%, F : 16.1%, I : 22.2%). 

Situation géographique : Les établissements participants présentent une situation plutôt campagnarde 

pour 60.7% (D : 61.8%, F : 61.3%, I : 44.4%) et plutôt urbaine pour 39.3% (D : 38.2%, F : 38.7%, I : 

55.6%), pour près de deux tiers des grands la situation est plutôt urbaine. 

Système de mesure des prestations aux résidants : Les EMS participants travaillent à parts égales avec 

RAI ou BESA (43.6% chacun). En Suisse-romande, l’usage de PLAISIR est prépondérant (RAI : 

12.9%, BESA : 19.4%, PLAISIR : 67.7%), et au Tessin, on travaille exclusivement avec RAI. 

Système médical : Les EMS participants travaillent en majorité avec le système de médecins de ville 

(46.0%). Le système médical interne est mis en place par 27.3% des établissements, et 26.7% ont un 
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système mixte ou un autre système médical, avec des différences en fonction de la taille de 

l’établissement. Alors qu’en Suisse-alémanique la majorité des établissements travaille avec le sys-

tème des médecins de ville (D : 53.3%, F : 16.7%, I : 44.4%), le système médical interne est prépondé-

rant en Suisse-romande (D : 21.3%, F : 53.3%, 22.2%). 

Situation du recrutement du personnel : Les EMS participants apprécient la situation du recrutement 

du personnel de soins et d’accompagnement, dans les proportions suivantes, comme étant difficile ou 

très difficile : 91.9% pour les professionnels de niveau tertiaire, 64.6% pour le personnel avec CFC et 

13.7% pour le personnel d’aide qualifié ou auxiliaire, dont le recrutement est également cité comme 

plus problématique pour les petits EMS. La difficulté de la situation du recrutement des professionnels 

des soins de niveau tertiaire est accentuée en Suisse-alémanique (D : 96.7%, F : 76.7%, I : 77.8%), 

tout comme les difficultés de recrutement du personnel avec CFC (D : 75.4%, F : 30.0%, I : 33.3%). 

Sur le plan du personnel d’aide qualifié et des auxiliaires, la répartition est la même entre les régions 

linguistiques (D : 13.1%, F : 16.7%, I : 11.1%). 

Système de déclaration des erreurs et de traitement des évènements indésirables : Parmi les EMS par-

ticipants, 69.6% déclarent avoir un système de déclaration des erreurs et 70.8% ont un traitement ré-

glementé des évènements indésirables. En Suisse-romande, les deux sont très répandus (système de 

mesure des erreurs : D : 64.8%, F : 90.0%, I : 66.7%; traitement réglementé des évènements indési-

rables : D : 66.4%, F : 96.7%, I : 44.4%). Quatre cinquièmes des établissements privés subventionnés 

ont traité de manière réglementée les évènements indésirables (publics : 60.3%, privés subventionnés : 

84.1%, privés : 71.2%). 

Formation continue annuelle : 76.9% des EMS offrent annuellement une formation continue sur le 

thème de la démence, et pour le thème des soins palliatifs, encore 64.0%. Le thème de la démence est 

plutôt proposé dans les grands EMS et dans les moyens, et la formation continue en soins palliatifs est 

prépondérante en Suisse-romande (D : 59.0%, F : 86.7%, I : 55.6%). 

2.1.b. Données concernant les résidants 

Selon les données des établissements quant aux caractéristiques des résidants, on trouve dans la Table 

4 des informations relatives au poids, à l’âge, à la durée de séjour des résidants, réunies selon la taille 

de l’EMS. Les données ont été soit exportées du système RAI, BESA ou PLAISIR, ou réunies par le 

biais des données de l’administration des résidants. La durée de séjour se réfère au nombre de jours de 

la date d’entrée jusqu’à la date de saisie des données. 
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Table 4: Caractéristiques des résidants 

  Taille des EMS 

Caractéristiques 
Tous 

(n=10‘061 Rési-
dants) 

Grands Moyens Petits 

Âge (en années)  
 MOY (ET) 84.7 (8.7) 83.9 (9.1) 84.9 (8.2) 85.2 (9.0) 

Durée du séjour (en jours) 
MOY (ET) 1274 (1491) 1269 (1431) 1227 (1395) 1400 (1776) 

Sexe 
 % de femmes 73.6% 72.4% 73.5% 75.7% 

 

Catégories de soins : La Table 5 montre la répartition de la charge en soins. Les données sont organi-

sées selon la réorganisation du financement des soins avec le calcul basé sur 12 catégories de soins, où 

chaque catégorie représente une durée de soins de 20 minutes par 24 heures. 

Table 5: Charge en soins des résidants 

   Taille des EMS 

 Nombre 
valables n1 Tous Grands Moyens Petits 

Charge en soins :      
- % Rés. jusqu’à la cat. 3 2653 26.4% 28.8% 26.0% 24.0% 
- % Rés. des cat. 4 à 6 2707 26.9% 26.2% 26.4% 29.2% 
- % Rés. des cat. 7 à 9 3286 32.7% 32.8% 33.5% 30.3% 
- % Rés. des cat. 10 à 12 1095 10.9% 6.9% 12.0% 13.6% 
- Pas de catégorie  

attribuée2 
320 3.1% 5.3% 2.1% 2.9% 

1 n total=10‘061 résidants 
2 Résidants qui au moment de la saisie des données n’étaient pas attribués à une catégorie (pas de calcul via RAI / BESA / 

PLAISIR ou pas encore de catégorie attribuée en raison d’une entrée récente). 
Rés.= résidants 
 

La Figure 4 montre la répartition des catégories de soins dans les trois régions. Il y a plus de résidants 

accompagnés dans les catégories 0 à 3 en Suisse-alémanique que dans les autres régions linguistiques 

(D : 30.1%, F : 11.6%, I : 14.1%). Au Tessin les résidants se trouvent en majorité dans les catégories 7 

à 9 (D : 32.2%, F : 29.3%, I : 47.5%), et en Suisse-romande, dans les catégories 10 à 12 (D : 6.7%, F : 

33.8%, I : 8.3%). En Suisse-alémanique la charge en soins est régulièrement répartie sur les catégories 

0 à 9, avec moins de résidants dans les catégories 10 à12. La répartition des catégories de soins entre 

les régions linguistiques montre des valeurs comparables entre l’étude SHURP et la statistique 

SOMED 2011 (voir Annexe A, p. 52), où la part des résidants en catégorie 10 à 12 est encore plus 

prononcée (42.7%), et la part des résidants en Suisse-alémanique dans les catégories 0 à 6 plus élevée. 

En ce qui concerne le statut juridique des établissements, on remarque que les établissements privés 

subventionnés accueillent plus de résidants dans les catégories 10 à 12 (publics : 9.1%, privés subven-

tionnés : 18.9%, privés : 7.3%). 
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Figure 4: Répartition des catégories de soins dans les trois régions linguistiques 

 
 

Résidants avec une démence : Il a été demandé aux EMS de dire, à la date de saisie des données, com-

bien de résidants avaient, par unité, soit une démence diagnostiquée, soit en l’absence de diagnostic, 

des symptômes de démence (par ex. problèmes de mémoire, difficultés avec la langue, l’organisation 

et l’exécution de tâches quotidiennes, la reconnaissance d’objets, de personnes ou de lieux, une modi-

fication de la personnalité et des états d’âme ou retrait social). 

L’étude SHURP montre qu’en moyenne par établissement, 33.0% de résidants ont une démence dia-

gnostiquée médicalement, et avec 26.6%, ce sont presque encore une fois autant de résidants qui pré-

sentent des symptômes de démence, en l’absence d’un diagnostic (voir Table 6). 

Table 6: Part des résidants avec une démence par établissement 

Résidants avec 
une démence 

  Taille des EMS 
 Tous Grands Moyens Petits 

Nombre 
valables 

n1 
MOY (ET) MOY (ET) MOY (ET) MOY (ET) 

% Rés. avec dé-
mence diagnostiquée 
médicalement 

155 33.0% (17.1) 33.0% (11.1) 33.2% (16.4) 32.5% (20.1) 

% Rés. avec symp-
tômes de démence 161 26.6% (17.2) 23.4% (8.7) 26.2% (15.3) 28.4% (21.4) 

Total % Rés. avec 
démence diagnosti-
qué ou symptômes 

155 58.0% (18.6) 56.4% (10.1) 59.4% (17.3) 56.9% (22.9) 

1 n=163. Huit et deux établissements n’ont pu fournir de données relatives au nombre de résidants, respectivement avec une 
démence diagnostiquée, ou présentant des symptômes de démence . 

Rés.= résidants 
 

Il y a une plus grande part de résidants, en Suisse-romande et au Tessin, qui dispose d’un diagnostic 

médical (D : 29.9%, F : 42.1%, I : 43.5%), et il y a là également en tout une part plus élevée de rési-

dants qui ont ou une démence diagnostiquée ou des symptômes de démence (en tout : D : 54.6%, F : 

67.5%, I : 72.1%). Dans l’étude Q-Sys, avec les données RAI de Suisse-alémanique et du Tessin de 
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2010, 47.4% des résidants en EMS présentaient une démence diagnostiquée. Complétée avec les don-

nées des résidants qui présentent des symptômes de démence, l’étude Q-Sys conclut qu’en tout 64.5% 

des résidants en EMS ont soit une démence diagnostiquée, soit des symptômes correspondants [5]. 

Ceci est encore affiné en lien avec les régions linguistiques par les résultats de l’étude SHURP qui ne 

sont pas limités aux données RAI. 

2.1.c. Prestations de soins particulières et offres d‘accompagnement 

Les établissements participants présentent une variété de prestations de soins particulières et d’offres 

d‘accompagnement (voir Table 7) 

Table 7: Prestations particulières de soins et d’accompagnement dans les EMS 

 
Etablissements avec 
l’orientation corres-

pondante 
Taille des EMS 

 Nombre 
valables n1 Tous Grands Moyens Petits 

Soins généraux de longue durée 158 98.8% 95.8% 98.7% 100.0% 
Soins spécifiques aux démences 137 85.6% 100.0% 89.3% 75.4% 
Soins gérontopsychiatriques 100 62.5% 54.2% 62.7% 65.6% 
Soins palliatifs 131 81.9% 87.5% 82.7% 78.7% 
Appartements communautaires / appartements 
avec encadrement 38 23.8% 41.7% 30.7% 8.2% 

Unités d’accueil temporaire 114 71.3% 87.5% 70.7% 65.6% 
Soins de réhabilitation / soins aigus et de transi-
tion 53 33.1% 58.3% 33.3% 23.0% 

Foyer de jour 38 23.8% 33.3% 26.7% 16.4% 
Foyer de nuit 13 8.1% 16.7% 9.3% 3.3% 
Soins de réhabilitation de longue durée 22 13.8% 16.7% 18.7% 6.6% 
Soins d’oxygénation de longue durée 16 10.0% 8.3% 13.3% 6.6% 
1 n total=163 

 

Les trois prestations particulières et offres d’accompagnement les plus citées sont, aux côtés des soins 

généraux de longue durée (98.8%), les soins spécifiques aux démences (85.6%), les soins palliatifs 

(81.9%) et les unités d’accueil temporaires (courts-séjours) (71.3%). Les moins citées sont le foyer de 

nuit (8.1%), les soins d’oxygénation de longue durée (10.0%) et les soins de réhabilitation de longue 

durée (13.8%), où les prestations particulières et les offres d’accompagnement se différencient toute-

fois en fonction de la taille de l’EMS. 

Les soins spécifiques aux démences sont plus souvent cités en Suisse-alémanique et au Tessin (D : 

91.0%, F : 58.6%, I : 100.0%), et les soins palliatifs, en Suisse-alémanique et en Suisse-romande (D : 

84.4%, F : 79.3%, I : 55.6%). De même les appartements communautaires ou avec encadrement (D : 

27.9%, F : 3.4%, I : 33.3%), comme les unités d’accueil temporaire (D : 82.8%, F : 27.6%, I : 55.6%) 

et les soins de réhabilitation / soins aigus et de transition (D : 40.2%, F : 6.9%, I : 22.2%) sont moins 

mentionnés en Suisse-romande. Les soins de réhabilitation de longue durée sont souvent cités au Tes-
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sin (D : 13.9%, F : 6.9%, I : 33.3%). Les EMS privés subventionnés offrent plus de soins gérontopsy-

chiatriques (publics : 56.9%, privés subventionnés : 81.4%, privés : 54.2%), en retour moins d’unités 

d’accueil temporaires (publics : 79.3%, privés subventionnés : 55.8%, privés : 74.6%) et les EMS pu-

blics citent plus souvent les soins de réhabilitation / aigus et de transition (publics : 46.6%, privés sub-

ventionnés : 23.3%, privés : 27.1%). 

2.1.d. Offres spécifiques pour la démence 

Il a été recensé, au niveau de l’unité, quelles infrastructures étaient offertes en lien avec une orienta-

tion particulière pour la démence, et si le personnel était spécifiquement formé. Un environnement 

physique adéquat améliore la qualité de vie des personnes atteintes de démence. Une offre équilibrée 

de possibilités de stimulation et de retrait, un milieu de vie sécurisé avec la possibilité de déambuler 

(« wandering ») et de sortir, tout comme un environnement qui permet des activités quotidiennes fami-

lières accompagnées, comme une cuisine, vont dans ce sens [6-9]. 

315 unités (72.6%) des 434 unités au total ayant participé à l’étude ont indiqué avoir une prestation 

spécifique de soins pour la démence. L’orientation particulière d’une unité ne semble toutefois pas être 

toujours déterminante quant aux résidants qui seront effectivement accompagnés dans l’unité. Une 

comparaison des données d’une unité présentant réellement des résidants avec une démence (diagnos-

tiquée ou avec des symptômes existants) avec les orientations déclarées de l’unité montre qu’il y a 

aussi bien des unités avec une orientation spécifique pour la démence, dont moins de la moitié des 

résidants ont une démence, que des unités sans orientation particulière, où habitent jusqu’à 100% de 

résidants avec une démence. 

Parmi l’ensemble des 434 unités, 339 d’entre elles (78.1%) ont transmis des données concernant des 

infrastructures spécifiques pour la démence et du personnel formé en conséquence. Quatre cinquièmes 

d’entre elles ont une prestation de soins spécifique pour la démence. Comme indiqué dans la Table 8, 

la moitié des unités environ (51.6%) a un accès libre à l‘extérieur, 59.9% ont un séjour avec cuisine, et 

une très petite partie (9.7%) dispose d’aménagement de l’espace pour soutenir la perception senso-

rielle. Selon les données des établissements, 59.0% des unités disposent de personnel formé spécifi-

quement pour la relation avec les personnes atteintes de démence. Il a été démontré que les formations 

à la communication et à la relation avec des personnes atteintes de démence renforçaient le personnel 

dans une approche des soins centrée sur la personne, soutenaient les interactions positives, amélio-

raient le sentiment de bien-être des résidants et pouvaient réduire la fluctuation du personnel [10, 11]. 
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Table 8: Infrastructures et personnel spécifiques pour la démence au niveau de l’unité 

Infrastructures et personnel spécifiques 

Unités avec l’offre cor-
respondante Taille des EMS 

Nombre 
valable n1 Tous Grands Moyens Petits 

Unité fermée (sortie avec astuce, porte fermée, 
code, etc.) 98 28.9% 31.3% 29.7% 23.5% 

Unité avec surveillance électronique des résidants 
qui la quittent 101 29.8% 20.8% 30.3% 41.2% 

Séjour avec cuisine dans l’unité 203 59.9% 70.8% 60.6% 42.6% 
Aménagement d’un espace pour soutenir la per-
ception sensorielle des personnes atteintes de 
démence (ex. espace Snoezelen) 

33 9.7% 8.3% 10.3% 10.3% 

Chambre avec plusieurs lits pour personnes avec 
démences sévères (ex. « Oase ») 33 9.7% 5.2% 12.0% 10.3% 

Libre accès des résidants à un espace protégé en 
plein air (jardin, terrasse) 175 51.6% 41.7% 51.4% 66.2% 

Personnel spécialisé pour l’accompagnement de 
personnes atteintes de démence (ex. connais-
sances approfondies en validation, histoire de vie, 
adaptation de l’environnement, stimulation ba-
sale, approche des comportements difficiles) 

200 59.0% 66.7% 55.4% 57.4% 

1  n d’unités ayant transmis des données concernant des infrastructures spécifiques pour la démence et du personnel spéciali-
sé : 339 

 

Sur tous les points d’importantes différences régionales sont observées (cf. Figure 5). 

Figure 5: Unités avec des infrastructures spécifiques pour la démence selon les régions linguistiques 

 
n=339 

 

Alors qu’en Romandie la plupart des unités a du personnel spécialisé et un accès à un espace extérieur 

protégé et que l’on travaille avec le plus de surveillance électronique, les unités en Suisse-alémanique 

et au Tessin disposent plutôt de séjours avec cuisine. Il apparaît ici un besoin régional pour des inves-

tissements, où il s’agit de dire, à propos de la question de la stimulation multisensorielle, que le sou-
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tien des perceptions sensorielles qui peut être donné est d’une grande importance dans les activités 

quotidiennes comme, par exemple, dans les soins du corps ou en promenade, et n’est pas lié d’abord à 

des structures spatiales. 

2.2. Conséquences chez les résidants 

Pour les conséquences concernant les résidants, il a été demandé d’une part, aux établissements de 

recueillir les évènements indésirables ou d’autres résultats qui permettent un propos sur la qualité des 

soins. D’autre part, le personnel de soins et d’accompagnement a été interrogé sur son appréciation de 

la qualité des soins, tout comme sur son vécu concernant des agressions et l’observation de maltrai-

tance à l’égard des personnes âgées. 

2.2.a. Indicateurs de qualité 

Les données concernant les conséquences chez les résidants se trouvent dans la Table 9 sous forme de 

résumé avec la part de résidants qui présentent une conséquence particulière, en proportion de 

l’ensemble des résidants présents, pour chacune d’entre elles (voir Annexe B, p. 53, pour une descrip-

tion plus détaillée de la mesure). La moyenne des valeurs de chaque EMS est signalée ici. 

La prévalence de l’escarre, collectée dans le cadre de l’étude SHURP, est faible avec un total de 2.7%, 

et il faut remarquer que presque 40% de tous les escarres proviennent de l’extérieur de l’établissement. 

Dans les mesures de contention, ce sont les barrières de lit qui apparaissent le plus souvent avec 

18.5%. Il y a ici des différences régionales avec 16.3% en Suisse-alémanique, 20.6% en Romandie et 

42.1% au Tessin. Le Tessin utilise aussi plus de fixations au niveau du corps (D : 1.8%, F : 2.7%, I : 

18.9%) et de sièges qui empêchent de se lever (D : 2.5%, F : 3.4%, I : 11.4%), en retour moins de sur-

veillance électronique (D : 9.2%, F : 6.7%, I : 3.3%). La saisie des données dans les régions linguis-

tiques s’est déroulée à des moments différents par rapport à l’introduction du nouveau droit fédéral de 

la protection de l’adulte et de l’enfant entré en vigueur le 1.1.2013. Au Tessin, les données ont été 

saisies en novembre 2012, alors qu’en Suisse-alémanique la collecte des données a duré de mai 2012 à 

avril 2013, et en Romandie, les données ont été saisies uniquement en 2013. Sans analyse plus appro-

fondie, il n’est cependant pas possible de dire quels sont les facteurs qui ont eu une incidence sur les 

différences régionales. En plus de l’usage des barrières de lits, les chutes constituent un autre évène-

ment fréquent (13.2% des résidants) qui ont conduit à des blessures chez 2.0% des résidants. La préva-

lence pour l’infection des voies urinaires et la perte de poids est aussi faible, avec 5.1% et 4.5%. 

SHURP a mesuré différents indicateurs de qualité qui ont un lien important avec la qualité de vie, la 

morbidité et la mortalité des résidants. Selon la littérature, la prévalence des escarres se situe dans les 

ES entre 2.4% et 23% [12] et les mesures de contention entre 6% et 66% [13, 14]. Jusqu’à 60% des 

résidants en EMS font l’expérience d’une chute au moins une fois par année [15] et entre 10% et 40% 
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souffrent de perte de poids [16]. Les taux d‘incidence d’infections urinaires symptomatiques est de 

0.1–2.4 épisodes pour 1'000 jours-patients [17]. Ainsi les EMS suisses présentent, dans une perspec-

tive internationale, une très bonne qualité dans ces domaines. 

Table 9: Fréquence (%) de différentes conséquences chez les résidants 

Conséquences chez les 
résidants 

  Taille des EMS 
 Tous Grands Moyens Petits 

Nombre 
valables 

n1 
MOY (ET) MOY (ET) MOY (ET) MOY (ET) 

% de résidants ayant un 
ulcère/escarre apparu dans 
l’établissement 

161 1.7 (2.3) 1.1 (1.0) 2.3 (2.6) 1.1 (2.2) 

% de résidants ayant un 
ulcère/escarre apparu avant 
leur séjour au sein de 
l’établissement  

161 1.1 (2.6) 1.1 (1.6) 1.2 (3.2) 0.9 (2.1) 

% de résidants avec des 
barrières de lits  161 18.5 (14.8) 20.2 (14.2) 21.7 (15.0) 14.1 (13.8) 

% de résidants attachés au 
niveau du corps 161 2.9 (5.4) 3.1 (4.7) 4.0 (6.0) 1.6 (4.7) 

% de résidants ayant un 
siège qui les empêche de se 
lever  

161 3.2 (5.4) 3.7 (3.8) 3.2 (4.2) 3.0 (7.1) 

% de résidants sous sur-
veillance électronique  161 8.4 (7.2) 9.5 (6.8) 8.9 (7.1) 7.3 (7.5) 

% de résidants ayant chuté  161 13.2 (9.7) 14.5 (6.6) 13.2 (9.4) 12.7 (11.1) 
% de résidants ayant une 
blessure résultant d’une 
chute  

161 2.0 (2.3) 2.1 (1.8) 2.2 (2.2) 1.8 (2.5) 

% de résidants ayant une 
infection des voies uri-
naires  

161 5.1 (4.3) 5.1 (1.7) 5.5 (4.8) 4.6 (4.4) 

% de résidants ayant perdu 
du poids  160 4.5 (5.0) 4.9 (2.9) 4.3 (3.7) 4.8 (6.7) 
1 n total=163 
 

2.2.b. Situations d’agression vécues 

Il a été demandé au personnel de soins et d‘accompagnement à quelle fréquence ils étaient confrontés 

à un comportement agressif de la part des résidants, que ce soit à l’égard du personnel lui-même ou à 

l’égard d’autres résidants (voir Annexe C, p. 54). Pour ce faire, les comportements agressifs ont été 

différenciés entre ceux de nature verbale (par ex. jurer, insulter), physique (par ex. taper, cracher) et 

sexuelle (par ex. gestes obscènes, attouchements). Il est calculé dans ce rapport, le pourcentage de 

personnes interrogées qui, durant les quatre dernières semaines de travail, disent avoir vécu un com-

portement agressif de plus d’une fois par semaine à plusieurs fois par jour. De manière générale, c’est 

le comportement agressif verbal qui est le plus couramment vécu, suivi par les agressions physiques, 

et ce sont les comportements agressifs de nature sexuelle qui sont le moins cités (voir Annexe C, p. 
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54). Ceci est valable aussi bien pour les comportements agressifs dirigés contre le personnel (verbal : 

23.3%, physique : 10.3%, sexuel : 2.4%) que pour ceux contre les autres résidants (verbal : 31.8%, 

physique : 7.2%, sexuel : 1.6%). Il est frappant de constater que le comportement agressif verbal est 

plus souvent dirigé contre les autres résidants que contre le personnel. Ce pourcentage plus élevé ne 

signifie cependant pas nécessairement une fréquence accrue, puisque plusieurs personnes interrogées 

dans une unité pouvaient observer un comportement agressif chez les mêmes résidants. Au Tessin les 

comportements agressifs de nature sexuelle sont plus fréquentes que dans les autres régions linguis-

tiques, à l’égard du personnel (D : 2.4%, F : 1.5%, I : 5.6%), comme à l’égard des résidants (D : 1.3%, 

F : 1.7%, I : 4.8%). L’ensemble des formes d’agression observées est moins fréquent dans les petits 

établissements que dans les moyens ou les grands. 

D’après les études, les épisodes d’agression, selon l’orientation particulière d’une unité, ne peuvent 

jamais se produire jusqu’à plusieurs fois par jour [18]. Ils sont le plus fréquemment décrits en lien 

avec des activités de soins auprès de personnes atteintes de démence [19]. L’agression vécue à son lieu 

travail est un facteur de stress pouvant conduire à une insatisfaction au travail et à un épuisement émo-

tionnel chez le personnel [20-22], et qui a un impact négatif sur la relation aux résidants et sur la quali-

té des soins [23, 24]. La formation régulière du personnel sur le thème de la démence et une réduction 

de la charge directe de travail, en conséquence, une réduction générale de la charge de travail, appa-

raissent comme des mesures importantes pour réduire les épisodes d’agression [22]. L’agression parmi 

les résidants dans les EMS est souvent citée dans la littérature, cependant il s’agit d’un thème peu étu-

dié [25-27]. 

2.2.c. Maltraitance observée à l`égard des personnes âgées 

La maltraitance des personnes âgées recouvre différents aspects, comme l’usage de la force physique 

ou psychique, de l’intimidation jusqu’au recours à la force physique, la négligence, tout comme l’abus 

financier, etc. Dans l'étude SHURP, il a été demandé au personnel de soins et d’accompagnement, à 

quelle fréquence ils avaient avait observé des comportements à l’égard d’une résidante ou d’un rési-

dant qui pouvaient être interprété comme de la maltraitance (voir Annexe D, p. 55). Les questions 

posées comprenaient les actes et les comportements en lien avec un abus psychologique et moral ou 

physique, tout comme avec la négligence.  

On trouvera ci-dessous le pourcentage du personnel de soins et d’accompagnement qui a observé 

« une fois par semaine ou moins » et « plus d'une fois par semaine » un comportement pouvant être 

interprété comme de la maltraitance.  

Le personnel interrogé observe le plus souvent la manière que quelqu’un s’est adressé à un résidant ou 

une résidante de manière irrespectueuse (12.4%) ou l’a grondé ou crié à son endroit (9.1%). Suivent 

ensuite les observations qui concernent le fait de se moquer d’une ou d’un résidant (7.6%) ou de le ou 
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la faire attendre pour des soins plus que nécessaire (6.9%). Des personnes interrogées, 0.3% ont ob-

servé qu’un ou une résidante avait été poussé, frappé ou avait reçu des coups de pied. Comme il s’agit 

de comportements observés chez les collaborateurs, il se peut qu’un comportement des mêmes colla-

borateurs soit cité plusieurs fois. Des pourcentages élevés ne signifient pas nécessairement qu’il y a 

plus de collaborateurs qui ont de tels comportements, mais cela peut aussi dire que la même personne 

a été observée par plusieurs collègues. On peut observer des différences régionales à propose de deux 

items dans les observations des personnes interrogées : l’observation qu’un ou une résidante a été 

grondé ou que l’on a crié à son endroit (D : 7.4%, F : 17.2%, I : 11.2%), tout comme le fait de laisser 

attendre un ou une résidante plus que nécessaire pour des soins (D : 5.1%, F : 14.2%, I : 14.7%) sont 

plus cités plus fréquemment en Suisse-romande et au Tessin. 

Les impacts négatifs de la maltraitance et de la négligence sur le bien-être et la qualité de vie des per-

sonnes concernées sont immenses, jusqu’à conduire à une mort prématurée, et ils représentent un pro-

blème social important et un risque pour la santé [28]. D’après les recherches internationales, les abus 

et la négligence à l’égard des personnes âgées dans la population s’élèvent à plus de 6%, dont un quart 

auprès de personnes particulièrement vulnérables, comme par exemple, les personnes atteintes de dé-

mence, et pour un tiers, où des proches sont impliqués [29]. Dans une étude suédoise, qui recensait les 

différentes formes d‘habitat (vivre à domicile, dans un appartement avec encadrement ou dans un 

EMS), 11% des professionnels interrogés disaient avoir connaissance d’abus physiques, psychiques, 

financiers ou sexuels ou de négligence, qui avaient été observés plutôt dans les EMS directement par 

le personnel en activité [30]. Une étude tchèque sur les EMS a confirmé que les formes dominantes de 

la maltraitance à l’égard des personnes âgées étaient la violation des droits de la personne, les abus 

financiers, la violence psychologique et physique, tout comme la négligence [31]. Dans les EMS, la 

maltraitance à l’égard des personnes âgées semble être un sujet tabou. Mais la recherche vient aussi 

seulement de commencer à analyser plus précisément l’échelle, la problématique et les causes des 

différentes formes de violence à l’égard des personnes âgées dans les EMS [32]. 

2.2.d. Evaluation de la qualité des soins et de l‘accompagnement 

Dans le domaine de la qualité, trois questions ont été posées qui couvrent le thème de la qualité des 

soins et de l’accompagnement dans leur ensemble (voir Annexe E, p. 56). Avec 93.5%, la majorité du 

personnel des soins et de l’accompagnement interrogé déclare être content ou très content avec la qua-

lité des soins et de l’accompagnement pour les résidants. Du point de vue de la majorité des personnes 

interrogées (88.1%), en comparaison avec l’année précédente, cette qualité est restée la même ou s’est 

améliorée. En outre, une moyenne de 83.0% recommanderait (probablement ou certainement) son 

EMS à un membre de sa famille ou à un ami. Entre les régions linguistiques, la taille des EMS et le 

statut juridique, il n’y a pas de différences significatives quant à l’appréciation de la qualité. 
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Il y a peu d’éléments concernant ces questions dans la littérature du domaine des EMS. Des études 

dans le champ hospitalier ont montré qu’une meilleure appréciation de la qualité des soins par le per-

sonnel était liée à de meilleurs résultats chez les patients, comme par exemple une satisfaction élevée 

ou des taux de mortalité inférieurs [33, 34]. Ceci suggère que l’évaluation de la qualité des soins et de 

l’accompagnement par le personnel est une dimension pertinente pour l’évaluation de la performance 

des institutions de santé. 

2.3. Résultats de l’enquête auprès du personnel 

2.3.a. Description du personnel 

Une présentation détaillée des caractéristiques sociodémographiques du personnel de soins et 

d’accompagnement interrogé est présenté dans la Table 10. Il s’agit ici de l’évaluation des données 

individuelles du personnel de soins et d’accompagnement interrogé et non pas des données structu-

relles des établissements fournies sur le personnel, telles que présentées au chapitre 2.1.a. 

Table 10: Caractéristiques du personnel de soins et d’accompagnement interrogé 

   Taille des EMS 

 
Nombre 
valables 

n1 
Tous Grands Moyens Petits 

Sexe : féminin 5265 91.8% 92.8% 90.4% 93.7% 
Âge en années : 5179     

– jusqu‘à 30 ans   20.0% 24.8% 18.8% 16.7% 
– 31 – 40  17.2% 16.1% 18.1% 16.4% 
– 41 – 50  28.6% 27.1% 29.0% 29.5% 
– > 50  34.2% 32.0% 34.1% 37.4% 

Formation professionnelle : 5268     
– Tertiaire  31.0% 34.7% 31.2% 25.5% 
– Secondaire - CFC ou équiv.  22.2% 22.2% 21.1% 25.0% 
– Secondaire - aide qualifié  17.2% 17.4% 17.7% 15.6% 
– Personnel auxiliaire (non qualifié)  26.2% 22.5% 26.7% 29.7% 
– Autres  3.4% 3.2% 3.3% 4.2% 

Taux d’occupation : 5054     
– jusqu’à 50%  22.7% 20.1% 22.4% 26.5% 
– 51-90%  53.6% 52.6% 55.0% 51.8% 
– > 90%  23.7% 27.3% 22.6% 21.7% 

Expérience professionnelle dans un métier des soins et de 
l’accompagnement 4924     

– jusqu’à 5 ans  19.2% 18.5% 18.5% 21.9% 
– plus de 5 à 10 ans  21.4% 24.0% 20.4% 20.3% 
– plus de 10 à 15 ans  17.9% 17.4% 19.9% 13.9% 
– plus de 15 à 20 ans  13.5% 10.7% 14.5% 14.8% 
– plus de 20 ans  28.0% 29.4% 26.7% 29.1% 
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   Taille des EMS 

 
Nombre 
valables 

n1 
Tous Grands Moyens Petits 

Expérience professionnelle dans cet établissement 5029     
– jusqu’à 5 ans  51.3% 52.0% 49.8% 53.6% 
– plus de 5 à 10 ans  20.9% 20.5% 21.0% 21.3% 
– plus de 10 à 15 ans  14.3% 12.5% 15.8% 13.1% 
– plus de 15 à 20 ans  6.5% 6.6% 6.7% 6.1% 
– plus de 20 ans  7.0% 8.4% 6.7% 5.9% 

1 n total=5323 

 

Age : En ce qui concerne l'âge du personnel de soins et d’accompagnement, il apparait qu'un tiers du 

personnel a plus de 50 ans, qu’il quittera ainsi son activité professionnelle dans les 15 prochaines an-

nées. Dans les grands EMS, la part des personnes interrogées ayant jusqu’à 30 ans (24.8%) est plus 

élevée et la part des plus de 50 ans l’est moins (32.0%) que dans les EMS moyens ou petits. 

Niveau de formation : De même pour le niveau de formation des personnes interrogées : alors que la 

moyenne de l’ensemble des questionnaires retournés présente un résultat de 31.0% pour le niveau 

tertiaire, de 39.4% pour le niveau secondaire II (CFC et personnel d’aide qualifié) et 26.2% pour le 

personnel auxiliaire (non qualifié), la part du personnel de soins diplômé est plus importante dans les 

grands établissements (niveau tertiaire : 34.7%) que dans les moyens (31.2%) et les petits (25.5%). La 

part de personnel auxiliaire est ainsi plus importante dans les EMS moyens et petits que dans les 

grands (grands : 22.5%, moyens : 26.7%, petits : 29.7%). Le fait que la proportion des niveaux de 

formation du personnel de soins et d’accompagnement ayant participé à l’enquête ne diffère que très 

légèrement du profil d’équipe tel que qu’issu des données des directions des établissements illustre la 

représentativité de l’échantillon du personnel (cf. Table 10 et Table 2). 

Taux d’activité : Les personnes interrogées travaillent en moyenne à un taux d’activité de 53.6%, avec 

une activité de 51%-90%, et environ un quart d’entre elles (23.7%) travaillent à temps plein. 

Expérience professionnelle : Alors que 28.0% du personnel de soins et d’accompagnement – et de la 

sorte la plus grande part – dispose d’une expérience professionnelle de plus de 20 ans, environ la moi-

tié (51.3%) des personnes interrogées ont une expérience dans leur établissement de moins de 5 ans. 

Pays de la formation : Les données concernant le niveau et le pays de formation du personnel de soins 

et d’accompagnement sont présentées dans la Table 11. En moyenne, 62.5% des personnes interrogées 

de niveau tertiaire et 90.6% de niveau secondaire ont effectué leur formation dans les soins ou 

l’accompagnement en Suisse. Alors que ce pourcentage est identique à celui observé pour la Suisse-

alémanique, des différences claires apparaissent pour la Suisse-romande et le Tessin. Ainsi, au niveau 

tertiaire en Suisse-romande, 41.4% des personnes interrogées ont effectué leur formation en France et 

59.7% en Italie pour le Tessin. A cela s’ajoute en Suisse-romande, au niveau secondaire, un cinquième 

(20.3%) des personnes interrogées qui n’ont pas effectué leur formation en Suisse. 
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Table 11: Pays de la formation du personnel de soins et d’accompagnement interrogé 

   Région linguistique 

 Nombre valable 
n Tous D F I 

 Ter-
tiaire 

Secon-
daire 

Ter-
tiaire 

Secon-
daire 

Ter-
tiaire 

Secon-
daire 

Ter-
tiaire 

Secon-
daire 

Ter-
tiaire 

Secon-
con-
daire 

 1580 2000         
Suisse   62.5% 90.6% 67.9% 93.6% 41.0% 79.7% 29.9% 85.7% 
Allemagne   14.8% 1.9% 18.0% 2.5% 0.5% 0.0% 0.0% 0.0% 
Italie   3.1% 1.2% 0.2% 0.4% 0.5% 0.0% 59.7% 13.5% 
France   5.6% 3.2% 0.2% 0.1% 41.4% 17.0% 0.0% 0.0% 
Autre pays   14.0% 3.2% 13.8% 3.4% 16.7% 3.3% 10.4% 0.8% 
Tertiaire = niveau tertiaire (HES, ES ou équiv.) 
Secondaire = niveau secondaire (CFC, AFP, aide-soignantE ou équiv.)  
 

2.3.b. Qualité de l’environnement de travail 

Quatre domaines abordent la qualité de l’environnement de travail dans l’enquête. La direction (« ma-

nagement »), les possibilités de participation aux décisions et aux développements dans 

l’établissement, les ressources existantes et la dotation, et le niveau d’autonomie dans son travail (voir 

Annexe F, p. 57). 

Direction : Les qualités managériales sont très bien appréciées dans l’ensemble, ce qui se rapporte 

dans les petits EMS, aussi bien à d’éventuels responsables de groupe, qu’à la direction de 

l’établissement et/ou des soins. Le personnel de direction est reconnu comme soutenant et compétent. 

En Suisse-alémanique, l’item qui traite de l’usage des fautes pour apprendre plutôt que pour critiquer 

est mieux évalué qu’en Romandie et au Tessin (D : 82.5%, F : 65.0%, I : 61.1% des réponses « plutôt 

en accord » ou « très fortement en accord »). Au Tessin, le soutien par la direction dans les situations 

de conflit est moins bien perçu (65.5%) qu’en Suisse-romande (75.3%) ou qu’en Suisse-alémanique 

(86.0%). Par contre « le travail bien fait est l’objet de félicitations et de reconnaissance » est dans 

l’ensemble moins bien apprécié (71.5%) en comparaison des autres items concernant la direction. Il 

n’y a pas de grandes différences du point de vue de la taille des EMS et du statut juridique. 

Participation : Le personnel de soins et d’accompagnement apprécie les possibilités de dialogue, est 

associé aux décisions dans son établissement et peut collaborer à des groupes de travail ou de projet. 

Pour environ trois quart des personnes interrogées (76.6%) la direction de l’établissement a « sa porte 

ouverte » à leurs requêtes. 

Ressources et dotation : L’approbation des personnes interrogées est moins prononcée quant au per-

sonnel en suffisance pour le travail requis (60.9%) ou pour le temps à disposition pour discuter des 

problèmes de soins (66.6%). Concernant l’appréciation relative à un personnel soignant qualifié en 

suffisance, un manque général apparaît à cet endroit avec une différence entre les régions linguis-
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tiques. En Suisse-romande et au Tessin, il y a moins de personnes qui considèrent qu’il y a assez de 

personnel qualifié compétent pour le travail requis (D : 79.7%, F : 61.2%, I : 58.3%). 

Autonomie : Fondamentalement, le personnel de soins et d’accompagnement perçoit un niveau 

d’autonomie élevé, bien que les personnes interrogées au Tessin apprécient moins bien la possibilité 

de décider soi-même comment effectuer son travail (D : 82.3%, F : 84.2%, I : 71.5%). 

Un nombre croissant de contributions dans la littérature montrent que la qualité de l’environnement de 

travail a un impact significatif sur une satisfaction accrue au travail, une fluctuation diminuée du per-

sonnel et une qualité des soins plus élevée [35-40]. 

2.3.c. Collaboration 

Les modalités de collaborations entre les différents collaborateurs dans les EMS apparaissent intuiti-

vement comme une caractéristique de la qualité d’un établissement. Avec SHURP, il a été demandé au 

personnel de soins et d’accompagnement comment il vivait la qualité de la collaboration avec les col-

lègues de l’équipe, le ou la responsable de l’unité, la direction des soins, celle de l’établissement, avec 

le service médical, avec le personnel de l’animation, de l’intendance et de la cuisine (voir Annexe G, 

p. 59). Le personnel de soins et d’accompagnement interrogé a évalué la qualité au sein de son groupe 

professionnel comme avec les autres groupes comme étant, dans l’ensemble, très positive. Les pour-

centages des personnes interrogées ayant évalué la collaboration comme « plutôt bonne » et « très 

bonne » varient de 85.3% pour « collaboration avec la direction de l’établissement » et 96.0% pour 

« collaboration avec les collègues de votre équipe ». 

La qualité de la collaboration avec les différents groupes professionnels montrent des écarts mineurs 

des appréciations du point de vue de la taille de l’EMS, de la région linguistique ou du statut juridique. 

De manière générale, on constate que plus les groupes professionnels sont « proches » des personnes 

interrogées, du point de vue de la collaboration, plus la part de personnel qui a apprécié la qualité de la 

collaboration comme étant positive est grande. 

On sait que la qualité de la collaboration entre les professionnels des soins peut avoir des consé-

quences sur leurs performances dans les soins. Lorsqu’il y a des problèmes dans leur collaboration, 

leur communication ou leurs relations, les problèmes dans les soins des patients peuvent aussi émerger 

[41]. La qualité de la collaboration par exemple entre les professionnels des soins et le service médical 

dans le domaine des soins de longue durée dépend aussi de l’efficacité de la communication. Dans la 

littérature, les obstacles à la communication les plus souvent cités sont le sentiment d’être bousculé par 

le médecin, la difficulté de trouver un endroit calme pour discuter ou celle d’atteindre le service médi-

cal. De leur côté, les médecins attendent des soignants qu’ils soient brefs et qu’ils aient les informa-

tions cliniques pertinentes sur les résidants [42]. Avec une collaboration de qualité entre les différents 
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groupes professionnels dans l’EMS, on peut présumer que cela influe positivement sur les soins et 

l’accompagnement des résidants. Il n’y a cependant que peu de résultats de recherche à ce sujet. 

2.3.d. Stress au travail 

Quatre domaines avec chacun trois items ont été examinés concernant le stress au travail : la responsa-

bilité à l’égard des résidants, les conflits de travail, l’insécurité au travail et la reconnaissance du tra-

vail (voir Annexe H, p. 60). 

Responsabilité à l’égard des résidants : Dans ce domaine, le personnel de soins et d’accompagnement 

interrogé se sent le plus « souvent » ou « très fréquemment » stressé par la prise en charge de résidants 

« difficiles » (9.6%), le personnel au Tessin se sentant plus stressé que dans les autres régions linguis-

tiques (D : 8.9%, F : 9.7%, I : 20.2%). La prise en charge des personnes mourantes est au contraire un 

facteur de stress moindre (2.5%). 

Conflits au travail : Ce domaine présentent les facteurs de stress les plus forts : le manque de person-

nel (22.5%) et un volume de travail tel que tout ne peut être bien fait (15.8%). Des résultats similaires 

se retrouvent dans le thème consacré aux ressources et à la dotation en personnel (voir sous 2.3.b), qui 

se recoupent comparativement dans l’évaluation de la qualité de l’environnement de travail. Les con-

flits avec le personnel dirigeant sont des sources de stress moindres (3.5%). 

Insécurité au travail : Dans ce domaine, peu de personnes interrogées se sentent « souvent » ou « très 

fréquemment » stressées. Ni l’absence de préparation, par la formation ou l’expérience, au travail 

(1.8%), ni la peur de faire des erreurs (2.7%) sont des facteurs de stress importants. Un peu plus de 

personnel se dit stressé par le manque d’informations concernant l’état d’un ou d’une résidante (6.1%). 

Reconnaissance au travail : C’est un salaire insuffisant qui constitue le facteur de stress le plus impor-

tant (14.7%) pour les personnes interrogées, suivi par la difficulté de ne pas pouvoir utiliser toutes ses 

compétences dans le travail (9.2%). ne pas être consulté lorsque des décisions sont prises concernant 

son propre travail est un facteur de stress moindre (4.3%), ce qui correspond aux déclarations concer-

nant le thème de la participation dans la qualité de l’environnement de travail, où celle-ci a été bien 

évaluée de façon générale. 

D’après les recherches conduites jusque-là, la pression du temps, le manque de personnel et un statut 

peu élevé dans la profession sont des facteurs de stress importants dans le domaine des soins [43] en 

lien avec d’autres facteurs, comme par exemple, les heures supplémentaires, une faible rémunération 

ou la prise en charge de résidants « difficiles » [44], ce qui se reflète dans les résultats de SHURP. La 

confrontation avec le stress au travail a des effets sur la santé des collaborateurs, comme par exemple 

le « burnout » (ou épuisement professionnel) ou les douleurs musculo-squelettiques [45-47], et conduit 

à une diminution de la capacité de travail, à l’insatisfaction avec son travail, l’absentéisme et la démis-

sion [46, 48], tout comme avec une diminution de la qualité des soins [47, 49]. Il y a précisément, dans 
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les unités avec des soins spécifiques pour la démence, une charge de travail importante pour les soi-

gnants, avec plus de symptômes comportementaux de la part des personnes atteintes de démence [50]. 

2.3.e. Sécurité des résidants 

La sécurité des résidants est liée à la culture organisationnelle d’un EMS et représente une caractéris-

tique importante de la qualité des soins et de l’accompagnement. La sécurité des résidants se place 

dans le contexte de la culture de la sécurité d’un établissement et est de ce fait liée aux soins médi-

caux, aux soins infirmiers et à l’accompagnement. Les éléments d’une culture de la sécurité couvrent 

par exemple, le travail en équipe, le climat de sécurité, la communication, les conditions de travail, le 

soutien de la hiérarchie. Ils indiquent ainsi des évènements locaux dans un EMS et représentent les 

attitudes, les perceptions et les comportements du personnel au sujet de la sécurité des patients ou des 

résidants [51]. 

Dans l’étude SHURP, le personnel de soins et d’accompagnement a été interrogé à propos de la sécu-

rité des résidants sous l’angle du travail en équipe, du climat de sécurité et de la reconnaissance du 

stress (voir Annexe I, p. 62). Au sujet du travail en équipe, les collaborateurs ont apprécié la qualité de 

différents aspects de la collaboration. Pour le climat de sécurité, comment les fautes, les feedbacks 

(retours) et l’apprentissage par l’erreur étaient pris en charge. Quant à la reconnaissance du stress, il 

s’est agi d’évaluer la conscience que le personnel a du fait que les situations de stress, la charge de 

travail et la fatigue ont des effets négatifs sur la performance. Une approbation de ces items signifie 

que les collaborateurs reconnaissent l’influence du stress et de la fatigue sur leurs performances. Dans 

les résultats qui suivent le pourcentage de réponses favorables (« plutôt en accord » ou « fortement en 

accord ») est recensé. 

Travail en équipe : Le travail en équipe est, dans l’ensemble, évalué positivement. Par exemple, 

80.4% du personnel de soins et d’accompagnement déclarent qu’au niveau de l’unité les propositions 

et les idées (par ex. en matière d’organisation du travail ou la réalisation des soins) sont bien accueil-

lies. Un peu moins d’un cinquième (18.3%) des personnes interrogées rapporte qu’au niveau de 

l’unité, il est difficile d’aborder un problème concernant les soins prodigués aux résidants, ce qui se 

traduit de manière différentes dans les régions linguistiques (D : 16.6%, F : 23.5%, I : 29.9%). 

Climat de sécurité : Le climat de sécurité est apprécié de manière diverse par les personnes interro-

gées. Environ trois quart du personnel de soins et d’accompagnement déclarent que s’ils étaient rési-

dants dans cette unité, ils se sentiraient soignés et bien accompagnés (74.0%). 19.1% estiment qu’au 

niveau de l’unité, il est difficile de parler des erreurs, ce qui apparaît comme plus fréquent en Suisse-

romande et au Tessin (D : 16.1%, F : 27.4%, I : 42.2%). D’un autre côté, c’est au Tessin que les colla-

borateurs reçoivent plus de retours appropriés concernant leur travail (D : 67.1%, F : 59.2%, I : 72.4%) 
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et les collaborateurs en Suisse-romande sont plus encouragés à rapporter des observations (D : 76.2%, 

F : 84.1%, I : 77.0%). 

Reconnaissance du stress : Entre 39% et 61% des personnes interrogées conviennent que leur propre 

performance est diminuée par une charge de travail élevée, la fatigue et dans des situations stressantes. 

Dans l’ensemble, il y a peu de variations dans la reconnaissance du stress en fonction de la taille de 

l’EMS ou sa forme juridique. Par contre, sur le plan des régions linguistiques, il y a, pour chacun des 

quatre items, moins de reconnaissance du stress en Suisse-alémanique qu’en Suisse-romande et au 

Tessin : « Lorsque je suis en surcharge de travail, mes performances sont affectées » (D : 53.2%, F : 

71.4%, I : 82.9%); « Je suis moins efficace au travail lorsque je suis fatigué-e » (D : 56.6%, F : 77.3%, 

I : 76.0%); « Je fais plus facilement des erreurs dans des situations de tension et d’hostilité » (D : 

48.3%, F : 59.4%, I : 78.9%); et « Dans des situations d’urgence, la fatigue affecte mes perfor-

mances » (D : 36.4%, F : 46.7%, I : 52.8%). 

Les recherches internationales montrent que le climat de sécurité varie dans les EMS [52-54]. Selon 

l’aspect de la sécurité, par exemple « qu’il est facile de parler d’un problème » ou « si en tant que col-

laborateur l’on se trouve compromis en cas d’erreur », l’approbation du personnel va de 16% à 56%. 

Le climat de sécurité est souvent apprécié plus positivement par la direction des soins ou de 

l’établissement que par le personnel [55]. Des études séparées montrent aussi qu’un climat de sécurité 

positif dans les EMS, par exemple est en lien avec des mesures de contention réduites [56] et avec une 

part plus élevée d’un personnel de soins diplômé [57, 58]. Les dirigeants jouent un rôle important pour 

un climat de sécurité positif, lorsque par exemple ils favorisent une communication fondée sur « pas 

d’accusation lors d’erreurs » et qu’ils associent leurs professionnels aux processus de décision [59]. 

2.3.f. Heures supplémentaires 

Il a été demandé au personnel de soins et d’accompagnement, si lors de leur dernier horaire de travail 

ils avaient dû effectuer plus de 30 minutes de travail supplémentaire, et quelle était la fréquence de ces 

heures supplémentaires (voir Annexe J, p. 64). Les résultats de l’enquête montrent qu’il est rare 

qu’une personne des soins et de l’accompagnement effectue des heures supplémentaires lors de 

chaque horaire de travail (3.1%). Un quart des personnes interrogées effectue, une fois tous les deux à 

sept jours de travail, des heures supplémentaires (25.1%). Il y a un peu moins d’heures supplémen-

taires au Tessin (presque à chaque horaire de travail à tous les sept jours : D : 29.8%, F : 24.6%, I : 

12.4%). 

Les heures supplémentaires sont un facteur de stress important [44] et sont associées dans la littérature 

à la satisfaction au travail [60], à l’épuisement émotionnel [61], à des accidents du travail [62], à 

l’absentéisme [63] et au désir de démissionner [64]. 



Institut für Pflegewissenschaft  32 

   

2.3.g. Rationnement des soins 

Une charge de travail élevée et un manque de ressources (temps, personnel) nécessite de la part du 

personnel de soins et d’accompagnement l’établissement de priorités et des décisions concernant les 

mesures en matière de soins qui peuvent être offertes ou non. Un rationnement implicite des soins 

interroge dans ce sens la fréquence des soins nécessaires et habituels ou des thérapies qui durant les 

sept derniers jours n’ont pu être partiellement ou complètement données, en raison d’un manque de 

temps ou une surcharge de travail (voir Annexe K, p. 65). Les questions, dans le cadre de cette étude, 

s’orientent autour des six thèmes suivants : soutien dans les activités de la vie quotidienne (AVQ), 

entretien-accompagnement-aide, encouragement-instructions, surveillance-sécurité, documentation et 

activités socio-culturelles. 

Soutien dans les activités de la vie quotidienne : En moyenne, la part de personnel de soins et 

d’accompagnement qui ne peut conduire l’une des six mesures de soins dans le domaine du soutien 

aux AVQ parfois ou souvent se situe entre 5.6% et 14.2%. C’est la toilette complète ou partielle et/ou 

les soins de la peau qui se sont le plus souvent rationnés (14.2%) et les soins de bouche et/ou de dents 

(12.7%). Les soins de bouche et/ou de dents, selon les déclarations des personnes interrogées, sont 

moins souvent donnés en Suisse-romande (18.9%) et au Tessin (20.1%) qu’en Suisse-alémanique 

(11.1%). La toilette et les soins de la peau sont le moins rationnés au Tessin (D : 13.2, F : 21.5%, I : 

8.2%). le soutien pour manger ou pour boire est rarement rationné. Seuls respectivement 5.6% et 6.1% 

des personnes interrogées disent n’avoir pu donner, parfois ou souvent, l’aide nécessaire lors de la 

prise alimentaire. 

Entretien – Accompagnement – Aide : Un cinquième du personnel de soins et d’accompagnement 

(21.9%) déclare n’avoir pu offrir aucun soutien émotionnel aux résidants, par exemple lors 

d’insécurité et de peur ou de sentiment de dépendance. La question de l’entretien avec les résidants 

présente des différences régionales significatives. En Suisse-romande, elle est plus souvent citée 

(30.7%) qu’au Tessin (22.3%) ou qu’en Suisse-alémanique (14.1%). 

Encouragement – Instructions : Chaque quatrième personne interrogée (24.4%) déclare n’avoir pu 

durant les sept derniers jours, parfois ou souvent, offrir des soins qui favorisent l’autonomie des rési-

dants. Cette part était la plus élevée en Suisse-romande (31.3%), suivi du Tessin (27.5%) et de la 

Suisse-alémanique (22.9%). C’est également le cas pour la rééducation à la continence qui présente 

des différences entre les régions linguistiques, avec un rationnement plus élevé en Suisse-romande 

(D : 12.9%, F : 23.8%, I : 18.5%). 

Surveillance – Sécurité : Pour ce thème, un tiers des personnes interrogées (33.8%) déclare avoir dû 

faire attendre plus de cinq minutes des résidants, qui avaient sonné, avec une proportion variable entre 

les régions linguistiques. En Suisse-romande, c’est vrai pour presque chaque deuxième personne des 

soins et de l’accompagnement interrogée (48.8%), alors qu’au Tessin ce sont 39.1% des personnes 
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interrogées et 30.7% en Suisse-alémanique. Une autre différence entre régions linguistiques est obser-

vée à propos de résidants qui n’ont pu être surveillés aussi souvent que cela aurait été nécessaire : alors 

que 16.7% des personnes interrogées en Suisse-alémanique n’ont pu surveiller les résidants parfois ou 

souvent durant les sept derniers jours, ils sont 20.7% au Tessin et 29.1% en Suisse-romande. 19.0% 

déclarent également que des mesures de contention ont été appliquées et/ou un sédatif administré 

parce qu’elles n’avaient pas pu suffisamment observer des résidant confus ou ayant une déficience 

cognitive. 

Documentation : L’ensemble des trois mesures qui concernent ce thème ont été appréciées par les 

personnes interrogées comme ne pouvant, parfois ou souvent, pas être réalisées. 35.4% disent n’avoir 

pas eu de temps, au début de leur horaire de travail, de s’informer suffisamment sur la situation des 

résidants (D : 33.8%, F : 46.5%, I : 26.8%); 32.1% n’ont pu ni réaliser, ni actualiser un plan de soins 

(D : 32.2%, F : 34.5%, I : 24.0%) et 31.3% n’ont pu documenter suffisamment les soins effectués (D : 

31.1%, F : 33.2%, I : 29.4%). C’est en Suisse-romande que la collecte d’informations au début de 

l’horaire de travail ne peut le plus fréquemment pas être effectuée. 

Activités socioculturelles : Presque 30% du personnel de soins et d‘accompagnement déclare ne pas 

avoir pu conduire une activité avec un ou une résidante, comme par exemple, une promenade, 

l’accompagnement pour faire des achats, les personnes interrogées le déclarant plus souvent en Suisse-

romande (36.1%) et au Tessin (38.2%) que ceux en Suisse-alémanique (27.5%). Il est important de 

noter à cet endroit, que dans certains EMS, ces activités sont partiellement ou pas du tout attribuées au 

domaine de compétences du personnel de soins et d’accompagnement au niveau de l’unité. 

De la recherche dans le domaine hospitalier, l’on sait qu’un niveau plus élevé de rationnement des 

soins peut avoir un impact négatif sur les résultats des patients (p.ex. la mortalité) [65-67]. Il n’y a 

malheureusement pas d’études quantitatives jusque-là quant au niveau de rationnement des soins dans 

les EMS, même si ce phénomène est aussi connu dans ce cadre [68]. SHURP fournit ici pour la pre-

mière fois des résultats importants. 

2.4. Conséquences chez le personnel de soins et d’accompagnement 

2.4.a. Satisfaction au travail / Recommandation du lieu de travail 

Dans l’étude SHURP, deux questions complémentaires ont été posées au personnel de soins et 

d’accompagnement (voir Annexe L, p. 67): d’une part, par rapport à leur satisfaction générale avec 

leur lieu de travail, et d’autre part, s’ils recommanderaient leur lieu de travail comme un bon lieu de 

travail à un ou une collègue. La satisfaction au travail est, dans l’ensemble, positivement appréciée par 

le personnel de soins et d’accompagnement, 88.3% sont contents ou très contents de leur lieu de tra-

vail. Le pourcentage de personnes interrogées qui considèrent leur place de travail comme un bon lieu 

de travail (« probablement oui » et « certainement oui ») se situe en moyenne à 87.0%. Il n’y a pas de 
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différences essentielles pour ces deux questions en fonction de la taille de l’EMS, de la région linguis-

tique ou du statut juridique. 

D‘après les études existantes, la satisfaction au travail du personnel des EMS est en lien avec de nom-

breux facteurs comme par ex. les caractéristiques individuelles des collaborateurs, les caractéristiques 

du lieu de travail, comme avec le cahier des charges [48, 69]. Les aspects les plus importants détermi-

nant la satisfaction au travail du personnel de soins et d’accompagnement sont d’une part, 

l’appréciation quant à la possibilité d’être en mesure d’effectuer correctement les activités de soins et 

d’accompagnement à accomplir et d’autre part, de pouvoir aider les résidants [61, 70]. Le personnel de 

soins et d’accompagnement est aussi satisfait de son travail lorsque la qualité des soins est positi-

vement perçue [71, 72]. 

2.4.b. Identification à l‘entreprise 

Cinq items questionnent l’identification à son entreprise (« commitment ») (voir Annexe M, p. 68). 

Pour l’ensemble des items relatifs à l’identification à leur entreprise, environ trois quart des personnes 

interrogées s’expriment avec « plutôt en accord » ou « fortement en accord ». Avec 62.9%, c’est l’item 

« je suis fier(ère) de travailler dans cette institution » qui rencontre l’adhésion la moins grande. Un fort 

sentiment d’appartenance à leur établissement est ressenti par 68.3% des personnes interrogées, 71.0% 

seraient heureux de pouvoir continuer à travailler dans leur établissement au cours des prochaines 

années et 75.4% pensent que leurs valeurs concernant des bons soins correspondent à celles de 

l’institution. C’est au niveau des régions linguistiques que l’on observe des différences, avec une iden-

tification plus forte à son établissement au Tessin, comme par exemple la fierté de travailler dans son 

institution (D : 61.3%, F : 69.0%, I : 70.9%). 

Dans la littérature l’identification à l’entreprise est une valeur prédictive importante pour déterminer si 

des collaborateurs resteront ou non dans l’entreprise. Une identification élevée à l’entreprise est corré-

lée positivement avec une fluctuation plus faible, une satisfaction professionnelle et une meilleure 

exécution du travail [69, 73-75]. 

2.4.c. Identification à la profession 

L’identification à l’égard de la profession donne une information quant au fait qu’une personne conti-

nuera ou non à exercer son métier ; cela ne prédit en rien son lien à l’entreprise. Il n’y a quasiment pas 

de résultats scientifiques disponible au sujet de l’importance de l’identification à la profession dans le 

domaine des soins, et SHURP apporte, à cet égard, des premiers résultats. 

Trois items sont étudiés dans SHURP concernant l’identification à la profession (voir Annexe M, p. 

68). Elle semble plus élevée que l’identification à l’entreprise : 86.6% du personnel de soins et 

d‘accompagnement approuve le fait qu’il est d’une grande importance d’exercer ce métier, 86.9% a du 
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plaisir dans ses activités professionnelles et 88.7% approuve le fait que ses activités professionnelles 

actuelles lui conviennent bien. 

2.4.d. Épuisement émotionnel 

Les aspects de l’épuisement émotionnel en lien avec le travail, basés sur sept items, ont été question-

nés (voir Annexe N, p. 69). Tel que rapporté par les résultats, plus d’un cinquième (23.7%) du person-

nel de soins et d’accompagnement se dit émotionnellement épuisé une fois par semaine ou plus, cette 

part étant plus élevée en Suisse-alémanique (24.5%) qu’en Suisse-romande (21.7%) ou qu’au Tessin 

(16.3%). En outre, 37.7% des personnes interrogées répondent qu’elles se sentent épuisées à la fin de 

leur journée de travail une fois par semaine ou plus. 19.3% se sentent fatigués lorsqu’ils se lèvent le 

matin et qu’ils doivent faire face à une journée de travail. La part la plus élevée est ici au Tessin avec 

30.6%, suivi de la Suisse-romande (25.3%) et de la Suisse-alémanique (17.5%). A l’opposé, on trouve 

une part basse de personnes des soins et de l’accompagnement qui déclarent soigner les résidants 

comme des objets (7.1%) ou qui trouvent que travailler avec des personnes toute la journée est une 

contrainte (5.7%). 

L’épuisement émotionnel est un phénomène connu chez le personnel de soins et d’accompagnement 

des EMS [61, 76] et il peut signaler un burnout (épuisement professionnel) [77]. La littérature indique 

que le burnout est lié à un absentéisme élevé, au désir de démissionner et à la fluctuation du personnel 

de soins [78]. En outre, le burnout affecte de manière négative l’attitude à l’égard des résidants [47] et 

peut conduire à la maltraitance à leur égard [79, 80]. 

2.4.e. Problèmes de santé 

Le personnel de soins et d’accompagnement des EMS éprouve de nombreux maux en matière de san-

té, comme par exemple des douleurs de dos, d’épaule et de nuque qui sont liés au travail physique 

souvent intense. S’ajoute à cela différents risques comme par exemple les infections, la charge psycho-

logique ou le burnout [61, 81]. 

Dans l’étude SHURP le personnel de soins et d’accompagnement a été interrogé quant à ses maux en 

matière de santé, et pour ce faire les cinq questions de l’Enquête suisse sur la santé [ESS, voir 82], tout 

comme une question complémentaire concernant les symptômes allergiques ont été utilisées (voir 

Annexe O, p. 70). Le pourcentage d’approbations (« un peu » ou « beaucoup ») est donné ci-dessous. 

Le personnel de soins et d’accompagnement interrogé signale en moyenne les maux suivants : dou-

leurs de dos ou de reins (70.9%), faiblesse généralisée, fatigue, manque d’énergie (66.0%), douleurs 

des membres ou des articulations (50.9%), problèmes de sommeil (48.1%), maux de tête (45.5%). Les 

symptômes allergiques sont signalés par 9.3% des personnes interrogées. C’est au sujet des douleurs 
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des membres ou des articulations que se trouve l’expression la plus forte en Suisse-romande et au Tes-

sin (D : 48.2%, F : 62.4%, I : 60.2%).  

En complément, il a aussi été demandé d’évaluer dans quelle proportion (40% - 100%) ces troubles 

étaient liés au travail. En tout, 65.3% du personnel de soins et d’accompagnement interrogé voit un 

lien entre ces troubles et son travail. Ces données vont, par établissement, de 20.0% à 100.0%. Il n’y a 

pas de différences significatives sur cette question du lien entre les troubles cités et le travail, en fonc-

tion de la taille de l’établissement et du statut juridique. Au Tessin par contre, ce lien est plus souvent 

effectué que dans les autres régions linguistiques (D : 63.6%, F : 69.6%, I : 80.6%). 

Les résultats de l’étude SHURP sont en grande partie convergents avec ceux de la littérature à propos 

des plaintes en matière de santé : les douleurs le plus souvent citée par le personnel de soins et 

d’accompagnement dans les EMS sont les maux de dos, les maux de tête, tout comme les douleurs 

dans les bars et les jambes [61]. D’après les études les plaintes ne matière de santé et les taux de bles-

sures ont un lien significatif avec les heures de soins effectuées par résidant et par jour [83]. 

2.4.f. Absentéisme / Présentéisme 

L’absentéisme est défini ici comme une absence physique lors d’un jour de travail, généralement en 

raison de la maladie ou d’un accident, alors que le présentéisme est défini comme « aller au travail, 

malgré le fait que l’on soit malade ». Il a été demandé au personnel de soins et d’accompagnement, 

combien de jours, au cours des quatre dernières semaines, ils n’avaient pas été travailler en raison de 

maladie ou ils avaient été travailler bien qu’ils se soient sentis malades (voir Annexe P, p. 71). 

Plus de 85.5% des personnes interrogées n’ont pas été malades durant les quatre dernières semaines et 

5.9% ont été malades trois jours et plus. Avec 16.8% des personnes interrogées qui sont allées au tra-

vail trois jours et plus, bien que malades, il semble que la problématique du présentéisme soit plus 

prononcée que celle de l’absentéisme. 

D’après la littérature, l’absentéisme est lié à des coûts pour les employeurs, il augmente souvent la 

charge de travail dans l’entreprise, et l’on suppose qu’un absentéisme élevé a un lien avec une mau-

vaise qualité des soins et une fluctuation plus élevée [63]. Un bon environnement de travail semble 

être lié à moins d’absentéisme [84-86]. Le présentisme est fréquent chez le personnel de soins [87] et 

peut avoir un impact négatif sur la qualité des soins, dans la mesure où le personnel présent ne peut 

répondre aux exigences de son travail, en particulier également aux exigences physiques [88] ou favo-

rise la transmission de maladies infectieuses [89]. Un stress au travail plus élevé semble augmenter le 

présentéisme plus que l’absentéisme dans les EMS [90]. 
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2.4.g. Blessure par piqûre d‘aiguille 

Il a été demandé au personnel de soins et d’accompagnement si, durant les six derniers mois, il s’était 

blessé avec une seringue ou un objet tranchant, qui aurait été précédemment utilisé pour un ou une 

résidante (voir Annexe Q, p. 72). Au total 2.1% des personnes interrogées sont concernées par ces 

blessures. Il ne s’agit pas d’un petit pourcentage, si l’on considère les conséquences (santé et coûts) 

que ces blessures peuvent entraîner pour la personne elle-même ou pour l’établissement. 

Il y a peu de littérature disponible concernant les piqûres par aiguille dans le domaine des soins [91]. 

Une recherche montre que la plupart des blessures par aiguille se produisent en lien avec des injections 

d’insuline et au moment où le capuchon de l’aiguille est remis [91]. C’est la transmission de maladies 

infectieuses comme l’hépatite B ou C, tout comme le HIV qui est dangereuse. Chaque blessure par 

aiguille est cependant aussi liée pour le personnel à des suites psychologiques comme l’anxiété, 

l’incapacité à travailler ou la dépression [92]. Les blessures par piqûre d’aiguille peuvent être évitées 

par des mesures diverses, parmi lesquelles des conceptions d’aiguilles plus sûres ou des modalités 

d’élimination plus sûres sont centrales [92, 93]. 

2.4.h. Intention de quitter son travail 

Dans l’enquête trois thématiques ont été abordées au sujet de l’intention de quitter son travail qui met-

tent en évidence le processus jusqu’à la démission : les pensées relatives à la démission, à l’intention 

de démissionner ou à la recherche actuelle d’un poste. Ce thème est accompagné de la question con-

cernant l’appréciation des collaborateurs quant à leur chance sur le marché du travail et s’ils envisa-

gent de quitter leur activité dans les soins (voir annexe R, p. 73). Les résultats de l’enquête montrent 

qu’en tout, 12.4% du personnel de soins et d’accompagnement pense souvent à démissionner et 6.4% 

sont en train de chercher un poste dans une autre organisation. Environ un tiers des personnes interro-

gées (32.2%) disent qu’il serait facile de trouver un nouveau poste, une affirmation qui est moins 

grande en Suisse-romande (22.2%) et au Tessin (16.1%) qu’en Suisse-alémanique (35.1%). La part du 

personnel de soins et d’accompagnement qui pense à quitter totalement son activité dans les EMS pour 

changer de métier est également de 12.0%. 

Selon les études, l’intention de quitter son travail est la valeur prédictive la plus forte pour la fluctua-

tion (« turnover ») [94] ; elle affecte la qualité des soins et elle a des conséquences financières pour 

l’établissement [44, 61]. Les facteurs d’influence sur l’intention de quitter son travail et la fluctuation 

sont, dans les EMS, un soutien et une reconnaissance réduits par la hiérarchie, un manque de travail 

d’équipe, une planification sans flexibilité, des possibilités d’évolution professionnelle réduites, tout 

comme des facteurs individuels, comme la satisfaction au travail et l’épuisement émotionnel [46, 61, 

84, 94-101]. 
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2.4.i. Mobbing 

Le mobbing, défini comme « violence sur le lieu de travail », décrit un comportement répété et inap-

proprié par des employés ou un groupe d’employés contre des individus conduisant à des risques pour 

la santé et la sécurité [102]. Dans l’étude SHURP, il a été demandé au personnel de soins et 

d’accompagnement à quelle fréquence, durant les six dernières mois, ils avaient reçu une charge de 

travail ingérable, ils avaient été exclus ou ridiculisés, ou privés d’informations importantes pour leur 

travail par leurs collègues ou leurs supérieurs hiérarchiques (voir Annexe S, p. 74). Les pourcentages 

de personnel de soins et d’accompagnement ayant répondu « mensuellement », « hebdomadaire » ou 

« quotidiennement » pour avoir vécu ce type d’expériences sont répertoriés ci-dessous. 

Il y a en tout relativement peu d’expériences de mobbing. Parmi les personnes interrogées, 4.7% ont 

signalé avoir reçu une charge de travail supérieure à celle d’autres membres de l’équipe, de telle ma-

nière qu’elles n’ont pu la gérer ; 2.4% ont signalé être ignorées ou exclues par des collègues ou des 

supérieurs 2.7% que des collègues ou des supérieurs faisaient de la rétention d’information, ce qui a 

affecté leur performance au travail et 1.9% ont été humiliées ou ridiculisées. 

L’émergence de mobbing sur le lieu de travail apparaît essentiellement à la faveur d’une qualité de 

management réduite, une mauvaise organisation du travail et des conditions de travail modifiées [103]. 

Selon le secteur de travail, la part de mobbing varie entre 6% dans l’agriculture et 23% dans les soins 

[104]. Dans les soins, entre 17% et 76% du personnel soignant font part d’expériences de mobbing, 

ces informations se rapportent aussi à des définitions et à des méthodes de collecte des données diffé-

rentes [105]. Dans une étude suisse, 10.4% des collaborateurs travaillant dans les soins ont rapporté à 

propos d’expériences de mobbing [106]. 

2.4.j. Régulation émotionnelle 

L’échelle pour la régulation émotionnelle couvre la manière qu’à une personne de garder ses émotions 

sous contrôle ou de les réguler. Elle est divisée en deux sous-échelles « suppression » et « réévalua-

tion », qui décrivent deux stratégies pour faire face aux émotions [107] (voir Annexe T, p. 75). Avec la 

suppression, l’on modifie son comportement pour cacher ses émotions ; avec la réévaluation, l’on 

modifie son appréciation de la situation. Les personnes interrogées disposaient d‘une échelle de 1 à 7 

pour définir leur niveau d’approbation à différentes déclarations. On peut observer que le personnel 

adhère plus à la stratégie « réévaluation » (moyenne de l’échelle 4.7) qu’à la stratégie de la « suppres-

sion » (moyenne de l’échelle 3.8). La réévaluation est liée à une meilleure santé physique et un fonc-

tionnement social collaboratif, alors que la suppression est mise en lien avec une moins bonne santé 

physique et plus d’expériences émotionnelles négatives [108]. 
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3. Synthèse des résultats et discussion 

3.1. Synthèse des résultats 

SHURP est à ce jour la plus grande enquête représentative sur le personnel de soins et 

d’accompagnement en Suisse. Avec un taux de retour de 76%, il est permis, pour la première fois, 

d’effectuer des déclarations fiables sur la situation du personnel de soins et d’accompagnement dans 

les établissements, comme par exemple, à propos de la qualité de l’environnement de travail et des 

conséquences chez les collaborateurs. SHURP contient la mesure de différents thèmes d’importance 

pour les EMS, et entre autres, également pour la première fois, le recensement de la question du ra-

tionnement des soins dans les EMS au niveau international. De manière générale, SHURP met à dis-

position une base de données indispensable pour toutes les parties prenantes dans le domaine des EMS 

en Suisse. 

Ce rapport est une première représentation et une description des données de l‘enquête SHURP. Les 

différences abordées, par exemple entre les régions linguistiques, ainsi que les relations possibles entre 

les variables doivent être explorées et interprétées dans des étapes suivantes, dans un contexte de di-

versité des variables et de leurs effets. Le rapport SHURP est aussi avant tout descriptif. Des questions 

émergentes concernant les rapports entre les multiples thèmes analysés ne peuvent trouver encore de 

réponse ici. De telles questions seront abordées dans une prochaine phase du projet. 

Parmi l’abondance de données disponibles de l’enquête, quelques thèmes choisis seront discutés ici. 

Ils sont apparus comme significatifs, lors des discussions avec le Groupe d’intérêt de l’étude SHURP 

(« Stakeholders ») qui comprend des associations tant d’EMS que de professionnels, divers cercles 

professionnels et d’autres représentants intéressés. Il est cependant d’ores et déjà permis d’affirmer 

qu’une discussion approfondie concernant ces thèmes et la recherche de solutions appelle un engage-

ment commun de la part des fournisseurs et des porteurs de prestations, des associations et des ins-

tances politiques. 

3.1.a. Attractivité des soins de longue durée 

Les résultats montrent que dans leur majorité les EMS proposent à leurs collaborateurs un bon envi-

ronnement de travail, et qu’avec 88%, une grande part du personnel des soins et de l’accompagnement 

est content de son travail. Ils se situent de ce point de vue plus haut que leurs collègues des hôpitaux 

suisses qui, selon l’étude RN4Cast se sont montrés à 79% satisfaits de leur travail [33] et étaient 

proches de la moyenne suisse et de 91% des employés qui, selon une enquête du SECO, étaient satis-

faits ou très satisfaits de leurs conditions de travail [109]. Environ 87% du personnel de soins et 

d’accompagnement montrent une identification élevée à leur profession : leurs activités et leur travail 

font sens et leur donnent du plaisir. Le personnel apprécie positivement ses dirigeants et la possibilité 



Institut für Pflegewissenschaft  40 

   

de participation dans l’établissement. Une majorité est plutôt contente ou très contente avec la qualité 

des soins et de l’accompagnement donnés dans leur unité. Ces résultats montrent que la place de tra-

vail « EMS » est évaluée, pour la majorité du personnel de soins et d’accompagnement, comme un 

lieu de travail attractif, et ils transmettent dans l’ensemble une image positive du secteur des soins de 

longue durée. Il s’agit d’une condition essentielle pour conserver le personnel de soins et 

d’accompagnement et pour recruter de nouveaux collaborateurs. Les soins de longue durée sont ainsi 

dans une bonne posture pour aborder les défis spécifiques à venir, comme l’augmentation des per-

sonnes plus âgées et plus dépendantes, parmi lesquelles une grande part de personnes atteintes de dé-

mence.  

3.1.b. Le défi de la démence 

Plus de la moitié des résidants ont une démence diagnostiquée médicalement ou de symptômes de 

démence. Avec la tendance d’un maintien à domicile le plus longtemps possible et l’entrée en EMS 

dans une phase de vie plus tardive lorsqu’une démence a déjà progressé, ce chiffre sera vraisembla-

blement en augmentation à l’avenir. Un état de fait qui augmentera aussi bien les dépenses pour les 

soins et l’accompagnement que les coûts pour l’accueil en EMS, et qui exige une spécialisation crois-

sante dans ce domaine. A l’heure actuelle, quatre cinquièmes des EMS proposent annuellement des 

formations dans le domaine de la démence. Mais l’enquête a aussi montré qu’il y avait une nécessité 

d’agir en termes d’aménagements spécifiques de l’EMS et de son environnement pour la démence, 

tout comme en ce qui concerne la spécialisation du personnel accompagnant les personnes atteintes de 

démence. L’augmentation prévue de personnes avec une démence dans les EMS sera un défi croissant 

pour le personnel de soins et d’accompagnement. La littérature montre que le personnel doté des quali-

fications professionnelles pour accompagner des personnes avec une démence, est plus satisfait, peut 

prévenir des situations de crise dans la vie quotidienne et augmente la qualité de vie des résidants [11, 

110]. Il est donc nécessaire que les EMS définissent déjà aujourd’hui les orientations pour leur avenir, 

telles qu’en plus des conditions cadres appropriées, ils veillent à disposer de suffisamment de person-

nel qualifié et spécialisé dans le domaine des soins spécifiques pour la démence. 

3.1.c. Forces régionales et besoins en soins 

Les résultats de l’étude mettent en évidence des différences régionales en termes d’offre de soins, 

d’intensité de soins, de prestations spécifiques pour la démence et les soins palliatifs, de profil 

d’équipe, tout comme de la qualité de l’environnement de travail et celle des soins et de 

l’accompagnement. Concernant la qualité des soins et de l’accompagnement, il est cependant montré 

que les différences entre les établissements sont plus importantes qu’entre les régions linguistiques, les 

tailles d’établissement ou le statut juridique de l’EMS. Les différences favorisent aussi le soutien à la 
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poursuite de réflexions en commun, pour lesquelles les variations régionales offrent des occasions de 

comparaison pour apprendre les uns des autres. Par exemple, des projets réussis ou innovants pour 

l’amélioration des soins des personnes très âgées peuvent servir de modèle et être mis en œuvre en les 

adaptant à la situation considérée. Par rapport à la question de l’intensité des soins, il est évident que la 

Suisse-alémanique a surtout encore devant elle probablement un processus de reconfiguration. Avec 

l’entrée retardée en EMS, il y aura de plus en plus de personnes qui entreront dans un établissement 

lorsqu’ils sont déjà relativement dépendants et sont atteints de démence à un stade avancé. C’est la 

raison pour laquelle les services de soins domicile doivent être renforcés et de nouveaux modèles de 

soins développés avec une coordination accrue entre les différents prestataires. 

3.1.d. Un personnel de soins chargé physiquement et psychiquement  

Contrairement à l’image positive d’un bon lieu de travail et d’une relativement haute satisfaction, les 

résultats de l’étude font apparaître différents défis qui appellent une action. Les activités dans un EMS 

sont associées à des charges physiques et psychiques sur le plan de la santé, qui sont en partie impor-

tantes, pour le personnel de soins et d’accompagnement. Deux tiers du personnel se plaint de maux de 

dos et de reins, tout comme de faiblesse générale et de fatigue, et plus de la moitié ont des douleurs 

dans les membres ou les articulations. En outre, plus d’un tiers se sent au minimum une fois par se-

maine épuisé à la fin de la journée. Le comportement agressif des résidants peut être aussi vécu 

comme stressant, qu’il soit verbal (23%) ou physique avec des coups, des morsures et des griffures 

(10%). Ceci exige non seulement des actions de promotion de la santé au travail, mais demande éga-

lement, en fonction des besoins coordonnés et différenciés, des offres adaptées à la prise en charge de 

la santé, par le biais des associations par exemple. Les petits EMS sont aujourd’hui déjà dépendants 

des offres externes et des services des associations. 

3.1.e. Les réserves de recrutement se situent à la frontière 

La proportion élevée des établissements qui à l‘unisson présentent des difficultés de recrutement 

(92%), indique, en tenant compte a) que chaque huitième collaborateur pense à quitter son travail dans 

le secteur des EMS, que b) chaque troisième collaborateur partira à la retraite dans les 15 ans à venir, 

que c) il y a une part relativement élevée de personnel ayant un titre professionnel étranger, combien 

une politique de développement du personnel est importante à cet endroit. A cela appartiennent des 

mesures de formation et de promotion dans et en dehors de l’établissement, qui visent la promotion 

des jeunes talents, le développement de carrière et la durée dans la profession comme au sein de 

l’établissement, le retour au travail et le changement d’orientation, et un mélange équilibré des généra-

tions. Pour faire face à l’augmentation du besoin en personnel de soins et couvrir les besoins du pays, 

un pas important a été fait au niveau national avec le Masterplan « Formation aux profession des 
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soins », coordonné par la Confédération (SEFRI et OFSP), les cantons (CDS et CDIP) et 

l’organisation du monde du travail concernée (OdaSanté). 

3.1.f. Lutte pour le maintien de la qualité des soins 

Les EMS suisses présentent de très bons résultats pour les indicateurs de qualité mesurés : peu de rési-

dants souffrent d’un escarre (2.7%), d’une infection des voies urinaires (5.1%) ou d’une perte de poids 

(4.5%). En comparaison internationale, les résidants chutent relativement peu avec 13.2%. 93.5% du 

personnel de soins et d’accompagnement est lui-même plutôt satisfait ou très satisfait de la qualité des 

soins. Cependant les retours concernant le thème du rationnement des soins interpellent. Un cinquième 

du personnel de soins et d’accompagnement déclare ne pas pouvoir, parfois ou souvent, offrir un sou-

tien émotionnel aux résidants. Un quart ne peut fournir les soins en relation avec la préservation ou la 

promotion de l’autonomie des résidants, ce qui signifie que celle-ci ne peut être promue. Un cin-

quième des personnes interrogées dit n’avoir pas pu observer suffisamment des personnes confuses ou 

ayant des troubles cognitifs, de sorte que des mesures de contention ont dû être appliquées ou des sé-

datifs donnés. Entre 17% et 29% du personnel de soins et d’accompagnement rapporte aussi un ration-

nement des activités socio-culturelles. Ici, des offres essentielles d’un EMS, qui sont étroitement asso-

ciées à la qualité de vie de personnes fortement dépendantes, font l’objet de diminution en raison d’un 

manque de temps ou d’une charge de travail trop élevée. La participation à des activités socio-

culturelles est justement, selon un rapport Obsan de 2012, un élément central de la qualité de vie des 

résidants dans les EMS [111]. En Angleterre, les hôpitaux et les EMS ont fait l’objet de nouveaux 

contrôle de qualité pour vérifier s’il était suffisamment tenu compte des besoins fondamentaux des 

patients et des résidants, comme manger et boire, ou disposer d’une protection contre la maltraitance 

[112]. Ceci montre que le thème de l’absence de prestations de soins fondamentales et nécessaires fait 

aussi l’objet d’attention à l’étranger. L’étude SHURP sera complétée par la sous-étude RESPONS de 

la Haute école spécialisée bernoise. Celle-ci traitera, au sein de l’échantillon des EMS de SHURP, les 

questions de la satisfaction et de la qualité de vie du point de vue des résidants permettra de livrer des 

informations approfondies à ce sujet. 

3.2. Suites 

L’étude SHURP a livré pour la première fois un ensemble de données représentatives et complètes sur 

la situation des EMS en Suisse. Il sera recommandé aux EMS de comparer leurs résultats à d’autres 

établissements, à l’aide du rapport en ligne spécifique, et de choisir deux ou trois points cruciaux qui 

leur semblent devoir être abordés dans leur établissement. Pour la continuité du développement de la 

qualité, il est important et révélateur, de discuter des résultats au sein de son propre EMS avec le per-

sonnel de soins et d’accompagnement, de façon à définir les priorités de développement et des me-
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sures d’amélioration visées ou concrètes. L’équipe de projet de SHURP de l’Institut de recherche en 

soins infirmiers offre, pour ce faire, de novembre 2013 à février 2014, des rencontres régionales pour 

discuter avec les EMS des résultats et des questions de l’étude. 

En conclusion, il est important d’insister encore une fois sur le fait que ce rapport présente les pre-

miers résultats descriptifs de l’étude SHURP. Avec la grande base de données constituée, différentes 

questions spécifiques, concernant les relations entre différentes variables, seront étudiées. Les condi-

tions-cadres des établissements pour des soins et un accompagnement de qualité présentent un grand 

intérêt, tout comme l’importance de prestations spécifiques pour l’accompagnement et les soins des 

personnes ayant une démence. Par exemple, les relations entre les facteurs organisationnels, les diffi-

cultés de recrutement, l’intention de démissionner, le rationnement des soins et la satisfaction au tra-

vail seront analysés. D’autres thèmes de recherche sont, par exemple, le rationnement dans le domaine 

de la documentation des soins donnés qui représente une base importante pour la sécurité, la qualité et 

le financement des soins, la part relativement élevée de présentéisme (travailler plutôt qu’être malade) 

et ses impacts possibles, ou le thème d’une reconnaissance relativement limitée du stress (la percep-

tion individuelle en situation de charge de travail importante d’être tout à fait capable) avec ses consé-

quences favorisant les actes manqués dans les soins et l’accompagnement. Il sera ainsi répondu aux 

questions concernant ces relations dans la phase suivante de l’étude SHURP. Ces résultats seront en-

suite présentés dans des congrès nationaux et internationaux et publiées dans la presse spécialisée. 

L’équipe SHURP remercie encore une fois l’ensemble des EMS participants et leurs collaborateurs 

pour leur participation engagée qui a rendu possible, au premier chef, la réalisation de l’étude SHURP, 

pour commencer à approfondir les nombreux thèmes importants relatifs aux EMS ! 
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A. Charge en soins 
 
Comparaison entre la charge en soins (selon les niveaux d’intensité des soins) dans l’échantillon de 
l’étude SHURP avec la statistiques des établissements médico-sociaux (SOMED)3 2011 selon les ré-
gions linguistiques [2]: 

Table 12: Comparaison % de résidants par groupes de charge en soins dans SHURP avec % jours de soins par 
groupes de charge en soins dans SOMED 2011 

Charge en soins 

SHURP SOMED 2011 

Nombre 
valables 

n1 

(Rés.) 

Tous 

Région linguistique Nombre 
valables 

n2 

(jours de 
soins) 

Tous 

Région linguistique 

D F I D F I 

% Rés. ou % 
jours de soins en 
catégories 0 à 3 

2‘653 26.4% 30.1% 11.6% 14.1% 8‘588‘385 28.1% 35.3% 6.0% 15.9% 

% Rés. ou % 
jours de soins en 
catégories 4 à 6 

2‘707 26.9% 27.6% 24.9% 22.6% 9‘467‘389 30.9% 33.3% 22.8% 30.9% 

% Rés. ou % 
jours de soins en 
catégories 7 à 9 

3‘286 32.7% 32.2% 29.3% 47.5% 7‘105‘570 23.2% 20.5% 27.2% 47.0% 

% Rés. ou % 
jours de soins en 
catégories 10 à 
12 

1‘095 10.9% 6.7% 33.8% 8.3% 5‘144‘510 16.8% 10.0% 42.7% 6.2% 

Pas de catégorie  
attribuée3 320 3.2% 3.4% 0.5% 7.1% 284‘108 0.9% 0.9% 1.3% 0.0% 

1 Prévalence ponctuelle à la date de saisie des données dans les établissements. n total = 10‘061 résidants 
2 Prévalence périodique sur l’ensemble des jours en 2011. n total =30‘589‘962 jours de soins. Sont inclus également les 

284‘108 jours de soins pour lesquels les résidants n’avaient pas été évalués. 
3 Résidants qui au moment de la saisie des données (SHURP) ou pour certains jours de soins (SOMED 2011) n’étaient pas 

attribués à une catégorie (pas de calcul via RAI/BESA/PLAISIR ou pas encore de catégorie attribuée en raison d’une entrée 
récente). 

Rés.=Résidants 
  

                                                      
3 SOMED est une statistique administrative de l’Office fédéral de la statistique qui décrit l’infrastructure et les 

activités des établissements qui sont en charge des personnes âgées et des personnes handicapées Les établis-
sements concernés doivent transmettre annuellement des informations sur les prestations fournies, les clients 
accompagnés, le personnel et sur la comptabilité de l’établissement. 
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B. Impact sur les résidants 

Table 13: Fréquence (%) des conséquences chez les résidants dans les établissements  

Conséquences chez les résidants 
   Variations sur l’ensemble des 

établissements 
 Fréquence (%) Minimum Maximum 

n MOY ET MOY MOY 
% de résidants ayant un ulcère/ escarre appa-
ru lors de leur séjour au sein de 
l’établissement1 

161 1.7 2.3 0.0 11.7 

% de résidants ayant un ulcère / escarre appa-
ru avant leur séjour au sein de 
l’établissement2 

161 1.1 2.6 0.0 25.8 

% de résidants avec des barrières de lits3  161 18.5 14.8 0.0 61.5 
% de résidants attachés au niveau du corps3  161 2.9 5.4 0.0 30.3 
% de résidants ayant un siège qui les em-
pêche de se lever3 161 3.2 5.4 0.0 38.9 

% de résidants sous surveillance électro-
nique3  161 8.4 7.2 0.0 36.6 

% de résidants ayant chuté4  161 13.2 9.7 0.0 67.4 
% de résidants ayant une blessure résultant 
d’une chute5 161 2.0 2.3 0.0 14.0 

% de résidants ayant une infection des voies 
urinaires6 161 5.1 4.3 0.0 27.7 

% de résidants ayant perdu du poids7 160 4.5 5.0 0.0 32.3 
1 % de résidants ayant un ulcère / escarre de décubitus advenu au sein de l’établissement : pourcentage de résidants qui, à la 

date de collecte des données, souffraient d’escarres de décubitus de type II ou plus, ces escarres étant advenus lors de leur 
séjour au sein de l’établissement. 

2 % de résidants ayant un ulcère / escarre de décubitus (advenu en dehors de l’établissement) : pourcentage de résidants qui, 
à la date de collecte des données, souffraient d’escarres de décubitus de type II ou plus, ces escarres étant apparus en dehors 
de leur séjour au sein de l’établissement. 

3 Les mesures de contention auxquelles il est fait référence dans le cadre de la présente enquête sont celles ayant été appli-
quées pendant au moins 2 jours ou nuits consécutifs au cours des 7 derniers jours :  
– % de résidants avec des barrières de lits : pourcentage de résidants dont le lit a été équipé de barrières pour des rai-

sons médicales/de soins et non par la volonté du résidant. 
– % de résidants attachés au niveau du corps : pourcentage de résidants attachés au niveau du haut ou du bas du corps 

(par ex. ceinture / sangle abdominale, pectorale, sac de couchage)  
– % de résidants ayant un siège qui les empêche de se lever : pourcentage de résidants disposant d’un siège duquel ils 

ne peuvent pas se lever (par ex. chaise ou chaise roulante avec tablette fixe que le résidant ne peut enlever, chaise in-
clinable en arrière, siège avec assise basse ou encore mobilier mou dans lequel le/la résidantE s’enfonce) 

– % de résidants sous surveillance électronique : pourcentage de résidants se trouvant sous surveillance électronique, 
afin de contrôler leur liberté de mouvement (par ex. tapis-alarme, alarme lors de la sortie de l’établissement) 

4 % de résidants ayant chuté : pourcentage de résidants qui ont chuté au cours des 30 derniers jours.  
5 % de résidants ayant une blessure résultant d’une chute : pourcentage de résidants qui se sont blessés lors d’une chute au 

cours des 30 derniers jours  
6 % de résidants avec une infection des voies urinaires : pourcentage de résidants ayant présenté une infection des voies 

urinaires au cours des 30 derniers jours qui a nécessité un traitement antibiotique. 
7 % de résidants ayant perdu du poids : pourcentage de résidants qui ont perdu 5% ou plus de poids durant les 3 derniers 

mois 
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C. Situations d’agression 

Table 14: Fréquence des situations d’agression 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Items du questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

Au cours de vos 4 dernières semaines de travail 
combien de fois les résidants ont-ils eu l’un des 
comportements suivants avec vous ou avec l’un 
des autres résidants ? 

    

83a. Agressivité verbale contre vous ?  5290 23.3% 0.0% 67.3% 
83b. Agressivité verbale contre d'autres rési-

dants ?  5213 31.8% 0.0% 77.8% 

84a. Agressivité physique contre vous ?  5279 10.3% 0.0% 44.8% 
84b. Agressivité physique contre d'autres rési-

dants ? 5195 7.2% 0.0% 68.8% 

85a. Agressivité sexuelle contre vous ?  5280 2.4% 0.0% 20.0% 
85b. Agressivité sexuelle contre d'autres rési-

dants ?  5216 1.6% 0.0% 26.7% 

 
Source des éléments : 
 
 

Les questions ont été élaborées par l’équipe SHURP sur la base du question-
naire de l’étude RN4Cast et du Ryden’s Aggression Scale [113]. 

Réponses possibles aux ques-
tions posées :  
 
 
 

Jamais  Moins 
d'une fois 
par se-
maine  

Environ 
une fois 
par se-
maine  

Plusieurs 
fois par 
semaine  

Chaque 
jour  

Plusieurs 
fois par 
jour  

Calcul du taux d’approbation :  
 
 

Fréquence des réponses « Plusieurs fois par semaine », « Chaque jour » et 
« Plusieurs fois par jour » par rapport à toutes les autres réponses valables.  
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D. Maltraitance à l`égard des personnes âgées 

Table 15: Maltraitance à l`égard des personnes âgées 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

Combien de fois avez-vous observé un(e) col-
lègue…      

86. gronder un(e) résidant(e) / crier sur un(e) 
résidant(e)  5282 9.1% 0.0% 55.6% 

87. parler de manière irrespectueuse à un(e) 
résidant(e) 5277 12.4% 0.0% 44.4% 

88. se moquer d’un(e) résidant(e) devant les 
autres 5269 7.6% 0.0% 33.3% 

89. faire attendre plus longtemps que nécessaire 
un(e) résidant avant de lui faire les soins 5257 6.9% 0.0% 37.5% 

90. pousser, taper un(e) résidant(e) ou lui don-
ner des coups de pieds 5283 0.3% 0.0% 5.3% 

 
Source des éléments : 
 
 

Les questions ont été formulées par l’équipe SHURP sur le modèle du ques-
tionnaire élaboré par Malmedal [114]. 

Réponses possibles aux ques-
tions posées :  
 
 

Jamais Une fois par 
mois ou moins  

Une fois par 
semaine ou 
moins  

Plus d'une fois 
par semaine  

Calcul du taux d’approbation :  
 
 

Fréquence des réponses « Une fois par semaine ou moins » et « Plus d'une 
fois par semaine » par rapport à toutes les autres réponses valables.  
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E. Qualité des soins et de l’accompagnement 

Table 16: Qualité des soins et de l’accompagnement 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

80. D’une manière générale, comment décrivez-
vous la qualité des soins prodigués et 
l’accompagnement dans votre unité de 
soins ? (Plutôt/ Très bonne)  

5289 93.5% 56.7% 100.0% 

81. Par rapport à l’année écoulée, vous estimez 
que la qualité des soins dans votre unité de 
soins s'est…? (Améliorée / Restée la même)  

4541 88.1% 21.4% 100.0% 

82. Recommanderiez-vous votre institution à un 
membre de votre famille ou à un de vos 
amis s’il avait besoin d'une place dans un 
EMS ? (Probablement oui/ Oui, sûrement)  

5285 83.0% 25.0% 100.0% 

 
Source des éléments :  
 
 
 
 

Satisfaction en termes de qualité des soins et d’accompagnement, recom-
mandation de son lieu de travail, évolution de la qualité des soins/de 
l’accompagnement : issus du questionnaire de l’étude RN4Cast ; formulation 
adaptée aux EMS. 

Réponses possibles aux ques-
tions posées concernant la quali-
té des soins et de 
l’accompagnement : 
 

Très mauvaise Plutôt mauvaise  Plutôt bonne Très bonne 

Réponses possibles aux ques-
tions posées concernant 
l’évolution de la qualité des 
soins :  
 

Détériorée  Restée la même  Améliorée  Je n'ai pas en-
core une année 
de service  

Réponses possibles aux ques-
tions posées concernant la re-
commandation de son lieu de 
travail à des résidants éventuels :  
 

Certainement 
pas  

Probablement 
pas  

Probablement 
oui  

Oui, sûrement  

Calcul du taux d’approbation :  
 
 
 
 

Fréquence des réponses « Plutôt bonne » et « Très bonne » / « Restée la 
même » et « Améliorée » / « Probablement oui » et « Oui, sûrement » 
par rapport à toutes les autres réponses valables. A la question 81, les ré-
ponses « Je n’ai pas encore une année de service » sont traitées comme des 
réponses manquantes. 
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F. Qualité de l’environnement de travail 
 
Pour la question de l’environnement de travail différents thèmes ont été réunis dont la qualité contri-
bue à assurer des soins de qualité aux résidants et permet à l’établissement de garder un personnel 
professionnel compétent. La qualité de l’environnement de travail a été étudiée en lien avec les « hôpi-
taux magnétiques ». Les aspects suivants sont typiques à cet égard [115]: possibilités de formation 
continue, travailler avec d’autres professionnels compétents, bonne collaboration avec le service mé-
dical, autonomie dans le travail, participation à des décisions importantes de soins, soutien par la hié-
rarchie des soins, ressources en personnel suffisantes et une culture qui se préoccupe des résidants. 
Pour ce faire les aspects de direction, de participation incluant les possibilités de formation continue, 
les ressources et l’autonomie ont été vérifiés dans le questionnaire. 

Table 17: Qualité de l’environnement de travail 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion 
des réponses favo-

rables par établisse-
ment (n=163) 

Thèmes et items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

Direction1     
1. Le(la) responsable de l'unité/étage/service soutient 

l'équipe soignante (s'il n'y a qu'une unité, le(a) res-
ponsable est l'infirmier(ière) chef(FE).  

4477 90.4% 40.9% 100.0% 

3. Les supérieurs hiérarchiques utilisent les erreurs des 
soignants pour apprendre les uns des autres et non 
comme critiques. 

4442 78.8% 0.0% 100.0% 

6. La(le) responsable de l'unité est un(e) dirigeant(e) 
compétent(e). 4470 86.8% 22.7% 100.0% 

9. Le travail bien fait est l'objet de félicitations et de 
reconnaissance.  4490 71.5% 18.8% 100.0% 

12. La(le) responsable de l'unité soutient son personnel 
dans ses prises de décision, même s’il y a un conflit 
avec les autres professions de la Santé. 

4409 83.3% 28.6% 100.0% 

Participation     
2. Les soignants ont la possibilité de participer aux 

prises de décision de l'EMS / concernant l'unité de 
soins (par ex., concernant les soins des résidants, 
l'organisation du travail).  

5291 87.3% 53.1% 100.0% 

7.  L’infirmier(ière)-chef(fe) est accessible pour le per-
sonnel soignant.2 5112 89.9% 33.3% 100.0% 

10.  Les soignants ont la possibilité d'avancer profession-
nellement (par ex., au moyen de formation continue, 
de tâches particulières dans l'équipe / l'EMS). 

5302 85.9% 35.7% 100.0% 

13. La direction est à l’écoute et répond aux préoccupa-
tions de ses employés.  5259 76.6% 28.6% 100.0% 

14.  Les soignants ont la possibilité de participer à des 
groupes de travail ou la mise en place de projets con-
cernant les soins.  

5246 80.0% 21.4% 100.0% 

15.  La responsable de l'unité discute des problèmes quo-
tidiens et des procédures avec l'équipe de soins.  5274 87.6% 27.8% 100.0% 

1 Pour ces items concernant la direction (management), les personnes dans une position d’infirmierE-chefFE, de responsable 
des soins, de responsable d’unité ou de groupe ne sont pas intégrées dans le calcul 

2 Pour ces items concernant la direction (management), les personnes dans une position d’infirmierE-chefFE ne sont pas 
intégrées dans le calcul 
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Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion 
des réponses favo-

rables par établisse-
ment (n=163) 

Thèmes et items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

Ressources personnelles     
4. Il y a suffisamment de temps et de possibilités pour 

discuter avec les autres soignants les problèmes de 
soins rencontrés avec les résidants.  

5294 66.6% 16.7% 100.0% 

5.  La dotation en personnel soignant qualifié est suffi-
sante pour prodiguer des soins de qualité aux rési-
dants.  

5283 75.9% 18.8% 100.0% 

8.  La dotation en personnel soignant dans l'équipe est 
suffisante pour effectuer le travail requis. 5288 60.9% 12.5% 100.0% 

Autonomie     
11.  Je peux décider de manière autonome comment ef-

fectuer mon travail. 5283 82.1% 48.1% 100.0% 

 
Source des éléments : 
 
 
 
 
 

Direction / Participation / Ressources personnelles : Version française du 
document « Practice Environment Scale – Nurse Working Index (PES-
NWI) » [116-118] 
Autonomie : 1 élément issu de la sous-échelle « auto-détermination » du 
Spreitzer’s Psychological Empowerment Scale  

Réponses possibles aux ques-
tions posées :  
 

Fortement en 
désaccord  

Plutôt en désac-
cord  

Plutôt en accord  Fortement en 
accord  

Calcul du taux d’approbation :  
 
 

Fréquence des réponses « Plutôt en accord » et « Fortement en accord » par 
rapport à toutes les autres réponses valables.  

 
 
 
 
  



Institut für Pflegewissenschaft  59 

   

G. Collaboration 

Table 18: Collaboration 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

 
Items dans le questionnaire 

Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

Sur votre lieu de travail, décrivez la qualité de 
collaboration que vous vivez avec :      

16a. les collègues de votre unité de soins  5259 96.0% 66.7% 100.0% 
16b. la(e) responETble de l'unité1  4378 90.9% 43.5% 100.0% 
16c. l’infirmier(ière)-chef(fe)2  4858 88.7% 44.4% 100.0% 
16d. la direction de l'institution  4714 85.3% 36.4% 100.0% 
16e. les médecins  4028 88.5% 46.7% 100.0% 
16f. l'animateur(trice)  4685 92.4% 55.6% 100.0% 
16g. le personnel de nettoyage  5042 94.7% 35.7% 100.0% 
16h. le personnel de cuisine 4950 88.6% 45.8% 100.0% 
1 Pour ces items, les personnes dans une position de responsable d’unité ou de groupe ne sont pas intégrées dans le calcul. 
2 Pour ces items, les personnes dans une position d’infirmierE-chefFE ne sont pas intégrées dans le calcul. 
 
Source des éléments : 
 
 
 

Question issue du Safety Attitude Questionnaire (SAQ) [119], les catégories 
professionnelles ont été sélectionnées dans le cadre des interviews menées 
avec le personnel de soins et d’accompagnement.  

Réponses possibles aux ques-
tions posées :  
 

Très mau-
vaise  

Plutôt mau-
vaise  

Plutôt bonne  Très bonne  Ne sais pas  

Calcul du taux d’approbation :  
 
 

Fréquence des réponses « Plutôt bonne » et « Très bonne » par rapport à 
toutes les autres réponses valables.  
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H. Stress au travail 

Table 19: Stress au travail 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Thèmes et items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

À quelle fréquence vous sentez-vous stressé(e)…      
Responsabilité des soins concernant les rési-

dants     

105. parce que vous êtes en désaccord avec vos 
collègues ou d'autres collègues du domaine 
de la santé (médecins, ergothérapeute, phy-
siothérapeute, etc.) concernant le traitement 
et les soins des résidants ? 

5270 5.8% 0.0% 25.0% 

106. parce que vous devez prendre en charge des 
résidants « difficiles » (par ex., avec des 
problèmes de comportements) ?  

5284 9.6% 0.0% 37.5% 

107. À quelle fréquence vous sentiez-vous dé-
bordé(e) par les soins des résidants en fin de 
vie ?  

5253 2.5% 0.0% 25.0% 

Conflits au travail      
108. parce que vous avez tellement de travail que 

vous ne pouvez pas tout bien faire ?  5287 15.8% 0.0% 50.0% 

109. parce qu’il n’y a pas assez de personnel 
soignant pour effectuer le travail correcte-
ment ?  

5277 22.5% 0.0% 65.6% 

110. parce que vous êtes en conflit avec votre 
responsable d'unité / supérieurs hiérar-
chiques ? 

5293 3.5% 0.0% 30.8% 

Insécurité au travail      
111. parce que vous n’avez pas les informations 

appropriées concernant l’état de santé 
d’un(e) résidant(e) (par ex., les informations 
ne sont pas disponibles ou pas de temps 
pour les acquérir) ?  

5274 6.1% 0.0% 33.3% 

112. parce que vous n’êtes pas préparé(e) par 
votre formation et votre expérience à ré-
pondre aux besoins des résidants ?  

5267 1.8% 0.0% 14.3% 

113. parce que vous avez peur qu’une erreur se 
produise dans les soins prodigués aux rési-
dants ? 

5272 2.7% 0.0% 16.2% 
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Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Thèmes et items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

À quelle fréquence vous sentez-vous stressé(e)…      
Reconnaissance du travail     
114. parce que personne ne vous demande votre 

avis lorsque des décisions sont prises con-
cernant votre travail ? 

5257 4.3% 0.0% 31.3% 

115. parce que vous n’êtes pas assez payé(e) ?  5244 14.7% 0.0% 50.0% 
116. parce que vous ne pouvez pas utiliser toutes 

vos compétences dans votre travail ? 5274 9.2% 0.0% 40.6% 

 
Source des éléments : 
 
 
 
 

Health Professions Stress Inventory (HPSI) [120-122]: une sélection de 3 
éléments pour chacune des 4 sous-échelles que sont la responsabilité à 
l’égard des résidants, les conflits au travail, l’insécurité au travail, la recon-
naissance du travail. 

Réponses possibles aux ques-
tions posées :  
 

Jamais  Rarement  Quelques 
fois  

Souvent  Très fré-
quemment  

Calcul du taux d’approbation :  
 
 

Fréquence des réponses « Souvent » et « Très fréquemment » par rapport à 
toutes les autres réponses valables. 
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I. Sécurité des résidants – Travail en équipe / Climat de sécurité / Reconnaissance du stress 

Table 20: Sécurité des résidants – Travail en équipe / Climat de sécurité / Reconnaissance du stress 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion 
des réponses favo-

rables par établisse-
ment (n=163) 

 
Thèmes et items dans le questionnaire 

Nombre 
valable 

n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

Travail en équipe     
41. Dans cette unité de soins, les propositions et les 

idées sont bien accueillies (par ex., concernant l'or-
ganisation du travail, la réalisation des soins). 

5247 80.4% 33.3% 100.0% 

42. Dans cette unité de soins, il est difficile d’aborder 
un problème concernant les soins prodigués aux ré-
sidants.1 

5227 18.3% 0.0% 50.0% 

43. Dans cette unité, les désaccords sont résolus de 
manière adéquate (c.-à-d., non pas en fonction de 
celui ou celle qui a raison, mais en fonction de ce 
qui est le plus favorable pour les résidants). 

5231 73.5% 30.8% 100.0% 

44. J’obtiens le soutien nécessaire de la part de mes 
collègues pour soigner les résidants.  5275 87.9% 37.5% 100.0% 

45. Les soignants de cette unité peuvent facilement 
poser des questions lorsqu’ils ne comprennent pas 
quelque chose. 

5254 87.8% 48.1% 100.0% 

46. Dans cette unité de soins, les différents profession-
nels de la santé travaillent ensemble en tant 
qu'équipe bien coordonnée. 

5229 75.5% 25.0% 100.0% 

Climat de sécurité     
47. Si j’étais résidant(e) dans cette unité, je me sentirais 

soigné(e) et accompagné(e) de manière sûre. 5201 74.0% 28.1% 100.0% 

48. Dans cette unité, les erreurs sont traitées de manière 
appropriée.  5145 73.1% 22.2% 100.0% 

49. Je sais comment je dois agir pour aborder les ques-
tions concernant la sécurité des résidants dans cette 
unité de soins (par ex., protéger les résidants contre 
des erreurs de médication, des chutes, des inflam-
mations). 

5199 89.7% 62.5% 100.0% 

50. Je reçois des feedbacks (retours) appropriés con-
cernant mon travail.  5226 66.2% 29.6% 100.0% 

51. Dans cette unité, il est difficile de parler des er-
reurs.1 5212 19.1% 0.0% 59.5% 

52. Je suis encouragé(e) par mes collègues à rapporter 
si j'observe ou constate qu'un(e) résidant(e) peut 
éventuellement être en danger.  

5164 77.4% 38.9% 100.0% 

53. L'esprit d'équipe de cette unité de soins permet 
aisément d’apprendre à partir des erreurs commises 
par les autres. 

5153 66.1% 12.5% 100.0% 
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Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion 
des réponses favo-

rables par établisse-
ment (n=163) 

 
Thèmes et items dans le questionnaire 

Nombre 
valable 

n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

Reconnaissance du stress     
54. Lorsque je suis en surcharge de travail, mes per-

formances sont affectées. 5205 57.4% 22.2% 100.0% 

55. Je suis moins efficace au travail lorsque je suis 
fatigué(e). 5221 60.6% 25.0% 100.0% 

56. Je fais plus facilement des erreurs dans des situa-
tions de tension et d’hostilité. 5218 51.4% 20.0% 88.5% 

57. Dans des situations d’urgence, la fatigue affecte 
mes performances.  5106 38.8% 0.0% 75.0% 

1 Déclaration formulée négativement : plus cette valeur est faible, meilleur est le résultat 
 
Source des éléments : 
 

Safety Attitude Questionnaire (SAQ) [119] 

Réponses possibles aux ques-
tions posées :  
 
 

Fortement 
en désac-
cord  

Plutôt en 
désaccord  

Neutre  Plutôt en 
accord  

Fortement 
en accord  

Ne sais 
pas  

Calcul du taux d’approbation :  
 

Fréquence des réponses « Plutôt en accord » et « Fortement en accord » par 
rapport à toutes les autres réponses valables. Les réponses sous « Ne sait 
pas » sont traitées comme manquantes. 
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J. Heures supplémentaires 

Table 21: Heures supplémentaires 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion 
des réponses favorables 

par établissement 
(n=163) 

Items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% d’approba-
tion Min. Max. 

38a. Lors de votre dernier horaire de travail, avez-
vous effectué plus de 30 minutes supplémen-
taires ? 

5286 14.3% 0.0% 46.7% 

38b. Combien de fois devez-vous effectuer plus de 
30 minutes supplémentaires sur votre horaire de 
travail ? 

5265    

– Presqu‘à chaque horaire de travail  3.1% 0.0% 33.3% 
– Environ tous les 2 à 7 jours de travail  25.1% 0.0% 80.0% 
– Rarement  71.8% 20.0% 100.0% 

 
Source des éléments : 
 

Question de l’étude RN4Cast et complément par l‘équipe SHURP 

Réponses possibles aux questions 
posées :  
 
 
 
 

38a : Oui Non 
38b : Presqu‘à 

chaque ho-
raire de tra-
vail 
 

Environ tous 
les 2 à 4 jours 
de travail 

Environ tous 
les 5 à 7 jours 
de travail 

Rarement 

Source des éléments : 38a : Réponses sous « Oui » en comparaison de toutes les réponses va-
lables 

 38b : voir Tableau 
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K. Rationnement des soins 
 
Les questions posées sur le thème du rationnement des soins sont associées aux soins nécessaires et 
utiles ou aux thérapies qui, par exemple, en raison d’un manque de temps ou une surcharge de travail 
n’ont pu ou n’ont pas pu correctement être conduits. 

Table 22: Rationnement des soins 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion 
des réponses favorables 

par établissement 
(n=163) 

Thèmes et items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

Durant vos 7 derniers jours de travail, à quelle 
fréquence est-il arrivé que…      

Soutien dans les activités de la vie quotidienne :      
61. Vous n’ayez pas pu réaliser intégralement la 

toilette complète ou partielle et /ou les soins de 
peau aux résidants ?  

5194 14.2% 0.0% 66.7% 

62. Vous n’ayez pas pu réaliser l’hygiène buccale ou 
dentaire aux résidants ?  5188 12.7% 0.0% 66.7% 

63. Vous n’ayez pas pu aider des résidants dépen-
dants à manger ?  5194 5.6% 0.0% 33.3% 

64. Vous n’ayez pas pu aider des résidants dépen-
dants à boire ?  5223 6.1% 0.0% 28.1% 

65. Vous n’ayez pas pu mobiliser des résidants dont 
la mobilité était réduite ou inexistante ou changer 
leur position ?  

5214 7.7% 0.0% 37.5% 

66. Vous ayez laissé des résidants plus de 30 minutes 
dans leurs urine ou leurs selles ?  5211 6.1% 0.0% 30.0% 

Entretien – Accompagnement – Aide :      
67. Vous n’ayez pas pu offrir un soutien émotionnel 

aux résidants, (par ex., en rapport avec 
l‘insécurité et la peur, un sentiment de dépen-
dance) ?  

5219 21.9% 0.0% 52.2% 

68. Vous n’ayez pas pu avoir un entretien avec des 
résidants ou des proches ?  5197 16.9% 0.0% 54.5% 

Encouragement – Instructions :      
69. Vous n’ayez pas pu assurer la rééducation de la 

continence des résidants (gestion de la conti-
nence) et qu'ils aient mouillé leur protection ?  

5194 14.8% 0.0% 54.5% 

70. Vous n’ayez pas pu réaliser des soins qui favori-
sent l'autonomie des résidants (par ex., entraîne-
ment à la marche, se laver, s’habiller sans aide de 
la part du soignant) ?  

5186 24.4% 0.0% 58.8% 

Surveillance – Sécurité :      
71. Vous n'ayez pas pu surveiller les résidants, aussi 

souvent que cela aurait été nécessaire selon vous 
(par ex., résidants qui déambulent ou en fin de 
vie) ?  

5214 18.7% 0.0% 53.6% 

72. Vous n’ayez pas pu observer des résidants confus 
suffisamment, et par conséquent des mesures de 
contrainte ont été appliquées et / ou un sédatif a 
été donné ?  

5151 19.0% 0.0% 59.4% 

73. Vous ayez dû faire attendre plus de 5 minutes 5231 33.8% 0.0% 83.3% 
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Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion 
des réponses favorables 

par établissement 
(n=163) 

Thèmes et items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

Durant vos 7 derniers jours de travail, à quelle 
fréquence est-il arrivé que…      

un(e) résidant(e) qui avait sonné ?  
Documentation :     
74. Vous n’ayez pas eu suffisamment de temps pour 

étudier le dossier de soins du résidant concernant 
sa situation au début de votre horaire de travail ? 

5207 35.4% 0.0% 72.2% 

75. Vous n’ayez pas pu réaliser ou actualiser un plan 
de soins pour les résidants ?  4041 32.1% 0.0% 61.9% 

76. Vous n’ayez pas pu suffisamment documenter les 
soins effectués aux résidants ?  5169 31.3% 0.0% 70.6% 

Activités socioculturelles :      
Combien de fois au cours du dernier mois pendant 
votre travail vous est-il arrivé que…     

77. Vous n’ayez pas pu effectuer une activité plani-
fiée avec un(e) résidant(e) (par ex., se promener, 
l‘accompagner pour faire des achats) ?  

5105 29.2% 0.0% 72.2% 

78. Vous n’ayez pas pu effectuer des activités plani-
fiées en groupe avec plusieurs résidants (par ex., 
cuisiner ensemble, faire une excursion) ? 

4961 16.6% 0.0% 61.1% 

79. Vous n’ayez pas pu effectuer une activité cultu-
relle avec les résidants, ce qui leur aurait permis 
d’avoir un contact avec le monde extérieur de 
l’EMS (par ex., visite de la ville, animation avec 
des enfants) ?  

4910 15.9% 0.0% 55.6% 

 
Source des éléments : 
 
 

Basel Extent of Rationing of Care (Bernca) [123] complété de 3 éléments per-
sonnels relatifs aux activités socioculturelles  

Réponses possibles aux ques-
tions posées :  
 
 
 
 

Tâche pas 
nécessaire  

Jamais  Rarement  Parfois  Souvent  Pas dans mon 
cahier des 
charges (uni-
quement pour la 
question 75)  

Calcul du taux d’approbation :  
 
 
 
 

Fréquence des réponses « Parfois » et « Souvent » par rapport à toutes les 
autres réponses valables, incluant l’option « Tâche pas nécessaire ».  
Le choix de l’option « Pas dans mon cahier des charges » a été comptabilisé 
dans les réponses manquantes ou invalides.  
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L. Satisfaction au travail / Recommandation de son lieu de travail 

Table 23: Satisfaction au travail / Recommandation de son lieu de travail 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion  
Min. Max. 

17. Quel est votre niveau de satisfaction par rap-
port à votre place de travail ? (Plutôt/ Très sa-
tisfait(e))  

5286 88.3% 55.6% 100.0% 

18. Recommanderiez-vous votre institution à 
un(e) collègue soignant(e) comme un bon lieu 
de travail ? (Probablement oui/ Oui, sûre-
ment)  

5286 87.0% 44.4% 100.0% 

 
Source des éléments : 
 
 
 

Satisfaction au travail : formulation propre.  
Recommandation de son lieu de travail : issu du questionnaire de l’étude 
RN4Cast ; formulation adaptée aux EMS.  

Réponses possibles aux ques-
tions posées concernant la satis-
faction au travail :  
 

Très insatis-
fait(e)  

Plutôt insatis-
fait(e)  

Plutôt satisfait(e)  Très satisfait(e)  

Réponses possibles aux ques-
tions posées concernant la re-
commandation de son lieu de 
travail à des collègues :  
 

Certainement 
pas  

Probablement 
pas  

Probablement 
oui  

Oui, sûrement  

Calcul du taux d’approbation :  
 
 

« Plutôt satisfait(e) » et « Très satisfait(e) » / « Probablement oui » et « Oui, 
sûrement » par rapport à toutes les autres réponses valables.  
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M. Identification à l’entreprise / à la profession 

Table 24: Identification à l’entreprise / à la profession 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Thèmes et items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

Identification à l’entreprise      
19. Je serais très heureuse de pouvoir continuer à 

travailler dans cette institution au cours des 
prochaines années.  

5300 71.0% 18.8% 100.0% 

20. Je ressens un fort sentiment d’appartenance à 
cette institution. 5302 68.3% 22.2% 100.0% 

21. Je ne me sens pas très lié(e) émotionnellement 
à cette institution.1 5257 14.9% 0.0% 46.7% 

22. Je suis fier(ère) de travailler dans cette institu-
tion.  5304 62.9% 12.5% 100.0% 

23. Je pense que mes valeurs concernant des bons 
soins et un bon accompagnement correspon-
dent à celles de l’institution.  

5289 75.4% 31.3% 100.0% 

Identification à la profession      
24. Mes activités professionnelles actuelles me 

font plaisir.  5313 86.9% 41.7% 100.0% 

25. Il est très important pour moi, d’exercer ce 
métier. 5309 86.6% 50.0% 100.0% 

26. Mes activités professionnelles actuelles me 
conviennent bien. 5313 88.7% 50.0% 100.0% 

1 Question formulée négativement : plus cette valeur est faible, meilleur est le résultat 
 
Source des éléments : 
 
 
 
 

Deux sous-échelles issues du questionnaire relatif à la détermination de 
l’identification affective, calculée et normative vis-à-vis de l’organisation, la 
profession/l’activité et la forme de travail (COBB) (identification affective 
vis-à-vis de l’organisation et de la profession) [124] 

Réponses possibles aux ques-
tions posées :  
 

Fortement en 
désaccord 

Plutôt en 
désaccord  

Neutre Plutôt en 
accord  

Fortement en 
accord  

Calcul du taux d’approbation :  
 
 

Fréquence des réponses « Plutôt en accord » et « Fortement en accord » par 
rapport à toutes les autres réponses valables.  
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N. Épuisement émotionnel 

Table 25: Épuisement émotionnel 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion  
Min. Max. 

127. Emotionnellement épuisé(e)1 5246 23.7% 0.0% 59.4% 
128. Epuisé(e) / lessivé1 5245 37.7% 0.0% 71.8% 
129. Se sentir fatigué(e)1 5240 19.3% 0.0% 50.0% 
130. Avoir de la compréhension pour les résidants 5127 85.0% 60.0% 100.0% 
131. Soigner les résidants comme des objets1 5241 7.1% 0.0% 40.0% 
132. Fatiguant de travailler avec des personnes1 5246 5.7% 0.0% 24.1% 
133. Etre capable de gérer les problèmes des rési-

dants 5201 89.3% 66.7% 100.0% 
1 Déclaration formulée négativement : plus cette valeur est faible, meilleur est le résultat 
 
Source des éléments : 
 

Éléments issus du test de Maslach Burnout Inventory (MBI) [125] 
Le MBI étant protégé par le droit d’auteur, seuls des mots-clés peuvent figu-
rer ici. 

Réponses possibles aux ques-
tions posées :  
 
 
 

       

Calcul du taux d’approbation :  
 
 

Fréquence des réponses « Une fois par semaine » ou plus par rapport à toutes 
les autres réponses valables. 
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O. Problèmes de santé 

Table 26: Problèmes de santé 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous 
souffert des troubles suivants :     

98. Des symptômes allergiques liés au travail 
(par ex., éruptions cutanées ou asthme) ? 5291 9.3% 0.0% 50.0% 

99. Mal au dos / reins ? 5276 70.9% 31.3% 100.0% 
100. Un sentiment de faiblesse généralisée, de 

lassitude, manque d'énergie ? 5263 66.0% 27.3% 100.0% 

101. Des difficultés à vous endormir, ou des in-
somnies ? 5260 48.1% 12.5% 100.0% 

102. Des maux de tête/pression dans la tête ou 
autres douleurs du visage ? 5235 45.5% 0.0% 79.3% 

103. Des douleurs dans les membres ou les articu-
lations ? 5266 50.9% 18.8% 83.3% 

Lien entre les problèmes de santé et le travail :     
104. Veuillez évaluer à quel pourcentage les 

troubles mentionnés ci-dessus sont en lien 
avec votre travail (de 40% à 100%) 

3969 65.3% 20.0% 100.0% 

 
Source des éléments : 
 
 
 

Enquête suisse sur la santé (ESS) 2002 et 2007 [82], complétée par deux 
questions formulées par l’équipe SHURP sur les symptômes allergiques et 
les problèmes de santé liés au travail.  

Réponses possibles  
aux questions 98-103 : 
  

Pas du tout  Un peu  Beaucoup  

Réponses possibles  
à la question 104 :  
 

À 0%, à 20%, à 40%, à 60%, à 80%, à 100%, « Ne sais pas »  

Calcul du taux d’approbation :  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

98-103 : Fréquence des réponses « Un peu » et « Beaucoup » par rapport à 
toutes les autres réponses valables.  

104 : Fréquence des réponses de « à 40% » à « à 100% » par rapport à 
toutes les autres réponses valables. Pour cette question, le n se ré-
fère à toutes les personnes qui ont indiqué la réponse « Un peu » 
ou « Beaucoup » pour au moins une des questions 99 à 103 rela-
tives aux problèmes de santé. Les personnes ne rencontrant aucun 
trouble de santé ont été mentionnées à part dans la colonne « Au-
cun problème de santé ». L’option « Ne sais pas » a été comptabi-
lisée dans la colonne des valeurs manquantes. 
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P. Absentéisme / Présentéisme 

Table 27: Absentéisme / Présentéisme 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

95. Au cours des 4 dernières semaines, combien 
de jours avez-vous été absent(e) de votre tra-
vail pour des raisons de maladie ? 

5205    

– 0 jours  85.5% 56.3% 100.0% 
– 1 à 2 jours  8.6% 0.0% 33.3% 
– 3 jours ou plus  5.9% 0.0% 30.0% 

96.  Au cours des 4 dernières semaines, pendant 
combien de jours avez-vous travaillé alors 
que vous étiez malade et que vous ne vous 
sentiez pas capable de travailler ? 

5178    

– 0 jours  67.5% 27.3% 100.0% 
– 1 à 2 jours  15.7% 0.0% 41.5% 
– 3 jours ou plus  16.8% 0.0% 54.8% 

 
Source des éléments : Absentéisme : Enquête suisse sur la santé (ESS) [82] 

Présentéisme : Développée par l‘équipe SHURP  
 

Réponses possibles aux questions posées :  
 

Nombre de jours 

Calcul du taux d’approbation :  
 

Constitution des groupes selon Tableau 
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Q. Blessures par piqûre d’aiguille 

Table 28: Blessures par piqûre d’aiguille 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Item du questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion  
Min. Max. 

97. Au cours des 6 derniers mois de travail dans 
cet établissement, vous est-il arrivé de vous 
blesser avec l‘aiguille d’une seringue ou un 
objet tranchant, qui avait précédemment été 
utilisé pour un(e) résidant(e) ? (% oui) 

5290 2.1% 0.0% 25.0%1 

1 La valeur maximum élevée provient d’un établissement avec un total élevé. L’écart des personnes qui se sont blessées avec 
une aiguille est de 0 à max. 4 personnes. 

 
Source des éléments : RICH-Nursing Studie [126] 

 
Réponses possibles aux questions posées :  
 

Oui Non 

Calcul du taux d’approbation :  
 

Pourcentage de « Oui » en comparaison de l’ensemble des ré-
ponses valables 
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R. Intention de quitter son travail 

Table 29: Intention de quitter son travail 

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approba-

tion 
Min. Max. 

27. Je pense souvent à quitter mon travail.1  5308 12.4% 0.0% 75.0% 
28. Je vais probablement chercher un nouveau 

travail l’année prochaine.1 5300 10.7% 0.0% 50.0% 

29. En ce moment, je cherche activement un 
travail dans une autre institution.1 5299 6.4% 0.0% 33.3% 

30. Il est facile pour moi de trouver une autre 
place de travail.  5280 32.2% 0.0% 62.5% 

31. Je pense souvent à quitter mon travail dans le 
domaine soins aux personnes âgées (par ex., 
pour évoluer dans un autre domaine en dehors 
des soins).1 

5297 12.0% 0.0% 75.0% 

1 Le principe suivant s’applique à toutes les questions : plus la valeur est faible, plus les collaborateurs ont l’intention de 
rester au sein de l’institution. 

 
Source des éléments : 27. / 28. : Michigan Organizational Assessment Questionnaire (MOAQ) 

[127] 
29. : Questionnaire relatif aux fluctuations de Mobley, Horner and 

Hollingsworth [128] 
30. : Questionnaire RN4Cast 
31. : Élaboration propre  
 

Réponses possibles aux ques-
tions posées :  
 

Fortement en 
désaccord  

Plutôt en 
désaccord 

Neutre Plutôt en 
accord  

Fortement en 
accord  

Calcul du taux d’approbation :  
 

Fréquence des réponses « Plutôt en accord » et « Fortement en accord » par 
rapport à toutes les autres réponses valables.  
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S. Mobbing 

Table 30: Mobbing  

 

Total sur l’ensemble du 
personnel de soins et 
d‘accompagnement 

(n=5323) 

Marge de dispersion des 
réponses favorables par 
établissement (n=163) 

Items dans le questionnaire Nombre 
valable n 

% 
d’approbation Min. Max. 

Au cours des 6 derniers mois, combien de fois 
avez-vous vécu les expériences suivantes :      

91. Etre exposé(e) par vos supérieurs à une 
charge de travail plus importante que vos col-
lègues de telle manière que vous ne pouviez 
pas la gérer ?  

5275 4.7% 0.0% 24.0% 

92. Etre ignoré(e) ou exclu(e) par les autres (vos 
collègues/vos supérieurs hiérarchiques) à 
votre travail ?  

5279 2.4% 0.0% 20.0% 

93. Etre humilié(e) ou ridiculisé(e) par vos col-
lègues/vos supérieurs hiérarchiques par rap-
port à votre travail ? 

5276 1.9% 0.0% 24.0% 

94. Qu’un(e) de vos collègues/vos supérieurs 
hiérarchiques fasse de la rétention 
d’information, ce qui a affecté votre perfor-
mance au travail ? 

5267 2.7% 0.0% 16.0% 

 
Source des éléments : Negative Acts Questionnaire – Short Version (NAQ-SV) [129, 130] 

 
Réponses possibles aux ques-
tions posées :  
 

Jamais  De temps à 
autre  

Chaque mois  Chaque 
semaine  

Chaque jour  

Calcul du taux d’approbation :  
 

Fréquence des réponses « Chaque mois », « Chaque semaine » et « Chaque 
jour » par rapport à toutes les autres réponses valables.  
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T. Régulation émotionnelle 

Table 31: Régulation émotionnelle 

 
Total sur l’ensemble du per-

sonnel de soins et 
d‘accompagnement (n=5323) 

Marge de dispersion de la 
moyenne par établissement 

(n=163) 

Items dans le questionnaire 
Nombre 
valable 

n 
MOY ET Min. Max. 

Suppression (refoulement des émo-
tions), (Items 118, 120, 122, 125) 5214 3.8 1.2 3.0 4.6 

Reappraisal (réévaluation des émo-
tions), Items 117, 119, 121, 123, 124, 
126) 

5115 4.7 1.0 3.8 5.5 

 
Source des éléments : 
 

Emotion Regulation Questionnaire (ERQ) [131] 

Réponses possibles  
aux questions posées (voir ci-
dessous): 
 

Échelle de 1 à 7 :  1 signifie « Fortement en 
désaccord »  

7 signifie « Fortement en 
accord »  

Calcul du taux d’approbation :  Valeur moyenne de l’institution : au cours d’une première étape, la valeur 
moyenne est calculée par échelle et par 
personne. Au cours d’une seconde étape, 
la valeur moyenne est calculée sur la base 
de toutes les valeurs moyennes obtenues 
pour l’institution.  

Écart type :  écart entre les valeurs moyennes recueil-
lies pour les différentes personnes par 
rapport à la valeur moyenne de 
l’institution. Des écarts importants mon-
trent que l’application des stratégies varie 
fortement d’une personne à l’autre.  

 
 
Suppression : 
118. Je garde mes émotions pour moi. 
120.  Quand je ressens des émotions positives, je m'efforce de ne pas les exprimer. 
122. Je contrôle mes émotions en ne les exprimant pas. 
125. Quand je ressens des émotions négatives, je m'efforce de ne pas les exprimer. 
Reappraisal : 
117. Quand je veux ressentir plus d'émotions positives (comme la joie ou la gaieté), je modifie le contenu de mes pen-

sées. 
119. Quand je veux ressentir moins d'émotions négatives (comme la tristesse ou la colère), je modifie le contenu de mes 

pensées. 
121. Quand je suis confronté à une situation stressante, je m'efforce de l'envisager d'une manière qui m'aide à rester 

calme. 
123. Quand je veux ressentir plus d'émotions positives, je change ma façon d'envisager la situation dans laquelle je me 

trouve. 
124. Je contrôle mes émotions en changeant ma façon d'envisager la situation dans laquelle je me trouve.  
126. Quand je veux ressentir moins d'émotions négatives, je change ma façon d'envisager la situation dans laquelle je me 

trouve. 
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