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Résumé de l’étude 

Dans le cadre de l'étude Swiss Nursing Homes Human Resources Project 2018 (SHURP 2018), l'Institut 

des Sciences Infirmières de l'Université de Bâle a mené une enquête afin d'étudier pour la deuxième fois 

de manière approfondie la qualité des soins et la situation du personnel dans les établissements médico-

sociaux (EMS) suisses. 4’442 membres du personnel soignant et d’accompagnement provenant de 118 

EMS de Suisse alémanique et de Suisse romande, ainsi que 1’378 membres du personnel travaillant dans 

les autres secteurs de l’EMS (par ex., personnel de cuisine, de ménage, technique, paramédical), 385 

responsables d’unité et 104 infirmier.ère.s expert.e.s ont répondu à l’enquête. En outre, 86 EMS ont fourni 

des informations au sujet des indicateurs nationaux de qualité dans les domaines des mesures limitant la 

liberté de mouvement, de la malnutrition, de la douleur et de la polymédication pour 6’893 résident.e.s. 

L'enquête a eu lieu entre septembre 2018 et octobre 2019. Sur les 118 établissements participants, 47 ont 

participé à l’étude SHURP pour la deuxième fois (la première édition a été menée en 2013), de sorte que 

l'analyse des données permet également d'avoir une vision longitudinale des évolutions ayant eu lieu ces 

dernières années.   

Comme le montre les résultats de l’étude SHURP 2018, les EMS suisses fournissent des soins de bonne 

qualité. 90% du personnel interrogé juge que la qualité des soins est élevée. En comparaison internationale, 

peu de résident.e.s sont soumis à des mesures limitant la liberté de mouvement (2.5%) ou souffrent de 

malnutrition (4.1%). Il est par contre nécessaire pour les EMS d'agir dans certains domaines tels que celui 

de la polymédication (44.3% de résident.e.s prennent 9 principes actifs ou plus, et il existe une dispersion 

comprise entre 21.9% et 69.0% parmi les EMS participants) et de la planification anticipée du projet 

thérapeutique (seuls 69.8% des responsables d’unité déclarent, par exemple, que la volonté des 

résident.e.s concernant la réanimation est toujours clarifiée lors de leur admission en EMS).  

Dans l'ensemble, les EMS s’impliquent de manière active dans le développement de la qualité. La moitié 

(50.8%) des établissements interrogés disposent d'un label de qualité, et plus de deux tiers d’entre eux 

disent être l’objet d'audits externes réguliers (71.6%), pratiquer un développement de la qualité axé sur les 

objectifs (80.5%), utiliser des indicateurs de qualité (79.5%) ou mener des projets d'amélioration de la 

qualité (68.6%). Les EMS attachent de l'importance à fournir des soins de qualité et travaillent en ce sens 

de manière continue. Cela s'exprime notamment par le fait que près de trois quarts des EMS emploient 

un.e infirmier.ère expert.e qui apporte une contribution importante au développement de la qualité.  

Il y a malgré tout peu de ressources disponibles. L'un des plus grands défis auquel les EMS font face reste 

le fait de pouvoir recruter du personnel en suffisance et bien formé. Ainsi, 96% des établissements déclarent 

avoir des difficultés à recruter des infirmier.ère.s. Seul un peu moins de 50% du personnel soignant et 

d’accompagnement interrogé estime qu'il y a suffisamment de personnel pour effectuer le travail requis – 

le pourcentage était encore de 58% lors de la première enquête SHURP en 2013. De même, seuls 58% 
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des responsables d’unité estiment que le niveau de dotation en personnel dans leur unité est adéquat par 

rapport à la charge de travail. Plus d'un tiers du personnel soignant et d’accompagnement fait au moins 30 

minutes d'heures supplémentaires par semaine et environ 60% des infirmier.ère.s décrivent une 

augmentation du travail administratif au cours de l'année précédente. En outre, on constate une nette 

augmentation du rationnement implicite des soins : par rapport à 2013, un nombre accru de personnes ont 

déclaré en 2018 ne pas pouvoir effectuer des activités individuelles et collectives avec les résident.e.s par 

manque de temps. De même, la proportion du personnel soignant et d’accompagnement qui déclare parfois 

ou souvent ne pas effectuer la conduite de la toilette (2013 : 17%, 2018 : 25%) ou les soins bucco-dentaires 

(2013 : 13%, 2018 : 20%) en raison d’un manque de ressources est en augmentation.  

Ces données montrent que les EMS sont à la limite de leurs ressources en personnel et que, malgré tous 

leurs efforts, les établissements sont fortement contraints par les conditions-cadres (par ex., ressources 

financières, marché du travail) et que la pression augmente. Cela se reflète également dans les résultats 

relatifs au personnel. Le personnel est nettement plus nombreux qu'en 2013 à signaler un manque 

d'énergie, des troubles du sommeil et des douleurs dans les membres ou les articulations. L’étude montre 

également que le personnel soignant et d’accompagnement signale davantage de problèmes de santé, a 

d’avantage l’intention de démissionner et travaille avec des ressources en personnel plus restreintes que 

le personnel travaillant dans les autres secteurs de l’EMS.  

Les résultats de l'étude montrent que les EMS font des efforts importants pour fournir des soins de bonne 

qualité aux résident.e.s, et ce avec des ressources limitées. Toutefois, il s'agit d'un équilibre fragile et des 

mesures sont nécessaires pour renforcer les EMS afin qu’ils puissent continuer à faire leur travail. Les EMS 

ont besoin de suffisamment de personnel et de personnel formé ainsi que de conditions-cadres qui leur 

permettent de déployer le bon personnel au bon endroit pour le bien-être des résident.e.s. 

 



 

 

1 Introduction 

SHURP 2018 (Swiss Nursing Homes Human Resources Project) est une étude transversale multisite à 

laquelle ont participé 118 établissements médico-sociaux (EMS) en Suisse (Suisse alémanique et Suisse 

romande). Cette étude a été menée par l’Institut des Sciences Infirmières de l’Université de Bâle entre 2018 

et 2020. SHURP 2018 est la suite de la première édition de SHURP, menée en 2013, et s’appuie sur les 

résultats et les constats de cette première édition (1). Lʼétude reprend d’une part des éléments de l’enquête 

de 2013, et elle se concentre, d’autre part et en plus, sur les nouveaux indicateurs de qualité nationaux 

introduits dans les soins stationnaires de longue durée. L’étude analyse les relations de ces indicateurs 

avec les caractéristiques des établissements et du personnel, avec la qualité de lʼenvironnement de travail 

et avec la charge de travail du personnel. Lʼétude a permis aux établissements participants dʼidentifier des 

éléments utiles pour favoriser la qualité des soins et le développement du personnel. Les résultats obtenus 

permettent également d’acquérir des connaissances en matière de soins de longue durée et de contribuer 

à la visibilité des EMS en Suisse. Enfin, lʼétude SHURP 2018 est menée en collaboration avec lʼétude 

RESPONS de la Haute école spécialisée bernoise (BFH) qui s’attelle, quant à elle, à la qualité des soins et 

à la qualité de vie telles que perçues par les résident.e.s et leurs proches, et qui offre ainsi un regard 

complémentaire sur les pratiques professionnelles en EMS. 

2 Structure du rapport et guide de lecture 

Le but du rapport national présenté ici est de décrire les résultats obtenus à partir des données collectées 

dans le cadre de l’étude SHURP 2018. Le rapport peut être utilisé comme un document de référence : le 

lecteur peut ainsi aborder un chapitre en tant que tel, sans avoir besoin de lire le rapport dans son intégralité. 

Pour comprendre quels sont les échantillons utilisés dans l’étude, nous vous recommandons de lire les 

chapitres 3.1.1 et 3.1.2 (caractéristiques des établissements et des unités), 0 (caractéristiques des 

résident.e.s) et 3.3.1 (caractéristiques du personnel). En raison de la procédure de recrutement (voir le 

chapitre 7.3), ainsi que des coûts de participation associés à l’enquête, il est vraisemblable que les données 

soient biaisées positivement ; cʼest-à-dire que les résultats soient meilleurs que la situation réelle. Ceci car 

il est possible que, pour les motifs évoqués précédemment, nous ayons principalement recruté des EMS 

motivés et dans une situation opérationnelle stable. Pour ces raisons, nous supposons que lʼéchantillon 

nʼest pas nécessairement représentatif de la situation en Suisse. 

Dans ce rapport, les résultats sont décrits par rapport à divers critères, comme par exemple la taille de 

l’établissement (grand, moyen et petit), la région linguistique (Suisse alémanique et Suisse romande) ou 

les groupes professionnels, lorsque cela est pertinent. Selon les données, les résultats sont présentés sous 

forme de tableaux, de graphiques ou directement dans le texte. Les différences liées au statut juridique de 
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l’établissement (public vs privé) sont peu commentées, car les résultats ne montrent que très peu de 

différences sur cette base. Des analyses de corrélation plus approfondies (liens entre certains résultats) 

seront conduites ultérieurement et elles feront l’objet de publications sous forme d’articles scientifiques. 

L’étude SHURP 2018 a repris en partie les questions qui ont été posées dans le cadre de la première édition 

de l’étude (SHURP 2013). Lorsque cela est possible et pertinent, les différences importantes entre 2013 et 

2018 sont commentées dans ce rapport. Les lecteurs.trices intéressés peuvent trouver le rapport de SHURP 

2013 ci-dessous: https://shurp.unibas.ch/fr/conferences-publications-2/. Lorsque nous commentons les 

différences entre les deux éditions, nous nous référons toujours à lʼéchantillon des 47 EMS ayant participé 

aux deux enquêtes, afin de ne pas biaiser la comparaison dans le temps en utilisant deux échantillons 

différents. 

La partie principale de ce rapport se situe dans le chapitre 3 et présente les résultats principaux de lʼenquête. 

Il débute avec la présentation des caractéristiques des établissements et des unités (Chapitre 3.1), ce qui 

permet de disposer d’une vue d’ensemble de l’échantillon de l’étude SHURP 2018. Ces données 

proviennent de questionnaires destinés aux cadres supérieurs et aux responsables d’unité. Dans le cas des 

cadres supérieurs, selon les établissements, des personnes ayant des fonctions différentes ont rempli le 

questionnaire (directeurs.trices ou responsables des soins). Étant donné que la majorité des personnes 

ayant répondu au questionnaire ont un rôle de directeur.trice, c’est ainsi que nous les nommons dans le 

texte. Puis, les résultats en lien avec les résident.e.s sont présentés (Chapitre 3.2). Ce sous-chapitre 

contient la partie principale de ce rapport et se concentre sur le thème des indicateurs de qualité. Les deux 

sous-chapitres suivants s’intéressent à la qualité de l’environnement de travail du point de vue du personnel 

(Chapitre 3.3) et à l’ampleur du rationnement implicite des soins (Chapitre 3.4). Les résultats concernant le 

personnel sont présentés dans le sous-chapitre suivant avec d’une part, les résultats provenant du 

personnel soignant et d’accompagnement, et d’autres part, ceux provenant du personnel travaillant dans 

les autres secteurs de l’EMS, comme par exemple le personnel de cuisine, le personnel hôtelier ou le 

personnel technique (Chapitre 3.5). Les deux derniers sous-chapitres de la partie principale du rapport 

contiennent une description des caractéristiques et des activités des responsables d’unité (Chapitre 3.6) et 

des infirmier.ère.s expert.e.s (Chapitre 3.7) dans le domaine des soins de longue durée, ce qui constitue 

une première pour la Suisse. 

La partie présentant les résultats est suivie d’une synthèse de ces résultats (Discussion) et d’une brève 

Conclusion. Pour les personnes intéressées, lʼannexe présente le contexte et le procédé méthodologique 

de lʼétude (Annexe). 

Pour une vision plus détaillée des données provenant de l’enquête auprès du personnel (soignant, 

d’accompagnement et personnel travaillant dans les autres secteurs de l’EMS), un fichier Excel contenant 

les résultats est disponible en ligne (voir https://shurp.unibas.ch/fr/shurp-2018-publications/). Ce fichier 

https://shurp.unibas.ch/fr/conferences-publications-2/
https://shurp.unibas.ch/fr/shurp-2018-publications/
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contient des informations détaillées sur les instruments de mesure et les questionnaires utilisés ainsi que 

sur les questions posées et les catégories de réponses. Ce fichier présente également en détail les 

différences de résultats sur la base des critères mentionnés ci-dessus (taille de l’EMS, région linguistique, 

statut juridique), ainsi que, pour les questions posées aux deux groupes, les résultats concernant le 

personnel soignant et d’accompagnement par rapport aux résultats concernant les membres du personnel 

travaillant dans d’autres secteurs de l’EMS. 

3 Résultats  

3.1 Résultats des établissements 

3.1.1 Caractéristiques des établissements  

Au total, 118 établissements médico-sociaux (EMS) ont participé à lʼétude SHURP 2018. Parmi eux, 98 

établissements (83%) sont de Suisse alémanique et 20 (17%) de Suisse romande (voir Tableau 1). Sur les 

118 établissements participants, 46% ont un statut juridique public et 54% un statut privé (privé ou privé 

subventionné) ; la proportion dʼétablissements privés étant nettement plus élevée en Suisse romande quʼen 

Suisse alémanique (F : 75% vs D : 50%). Lʼéchantillon SHURP 2018 compte nettement plus 

dʼétablissements publics que les 25% qui existent en Suisse selon lʼOffice fédéral de la statistique (OFS), 

et donc aussi nettement moins dʼétablissements privés avec 54% dans lʼéchantillon SHURP 2018 contre 

75% dans l’ensemble des soins de longue durée en Suisse. En ce qui concerne la taille des établissements, 

les établissements de taille moyenne (50 à 99 lits) sont les plus fortement représentés dans lʼéchantillon 

(46%). Les grands EMS (100 lits et plus) représentent 30% de lʼéchantillon et les petits EMS (20 à 49 lits) 

23%. Par rapport à lʼétude SHURP 2013 (1) à laquelle 163 établissements suisse alémaniques, romands 

et tessinois ont participé, on constate que lʼéchantillon est cette fois-ci différent, : il y a plus de grands 

établissements en 2018 (2013 : 15%) et moins de petits établissements (2013 : 39%). Cela sʼexplique 

probablement par le fait que lʼenquête de 2018 était payante contrairement à celle de 2013. 

Selon la répartition géographique de l’OFS, la plupart des EMS ayant participé à l’étude se trouvent en 

milieu urbain (72%), 20% se trouvent en milieu intermédiaire (c.-à-d. périurbain dense et centres ruraux) et 

enfin 8% en milieu rural. Cette répartition diffère de celle des 2’212 communes suisses (en 2012) dont 22% 

sont considérées comme urbaines, 26% comme intermédiaires et 52% comme rurales. 47% des EMS sont 

des fondations, 34% des collectivités publiques et 20% des sociétés anonymes. Les grands établissements 

en particulier sont des collectivités publiques (46%), tandis que les établissements de taille moyenne et de 

petite taille sont le plus souvent des fondations (43% et 41% respectivement). 
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 Tous 

(n = 118) 

Grands 

(≥ 100 lits) 

(n = 35) 

Moyens 

(50-99 lits) 

(n = 56) 

Petits 

(20-49 lits) 

(n = 27) 

 % Oui % Oui % Oui % Oui 

Région linguistique     

Suisse alémanique (D) 83.1 16.0 25.5 5.7 

Suisse romande (F) 16.9 84.0 74.5 94.3 

Statut juridique1     

Public 45.8 60.0 39.3 40.7 

Privé subventionné 20.3 14.3 25.0 18.5 

Privé 33.9 25.7 35.7 40.7 

Situation géographique      

Rural 8.5 2.9 1.8 29.6 

Intermédiaire (périurbain dense et  

centres ruraux) 

19.5 8.6 19.6 33.3 

Urbain 72.0 88.6 78.6 37.0 

Système d’évaluation des besoins en soins 

requis 

    

RAI-NH 41.4 37.5 41.7 20.8 

BESA 43.1 28.0 48.0 24.0 

PLAISIR/PLEX 15.5 11.1 66.7 22.2 

Organisation/Autorité responsable     

Association 9.3 2.9 14.3 7.4 

Fondation 39.8 34.3 42.9 40.7 

Collectivité publique 28.8 45.7 19.6 25.9 

Société anonyme 16.9 11.4 19.6 18.5 

Association faîtière/Groupement d’intérêt 4.2 2.9 3.6 7.4 

Autre 0.8 2.9 - - 

1 Les trois formes juridico-économiques ont été décrites comme suit dans le questionnaire, sur la base des statistiques des institutions 
médico-sociales (SOMED) de l’OFS : 
– Public : établissements de droit public.  
– Privé subventionné : établissements de droit privé subventionnés ou avec une garantie publique d’exploitation ou 

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

Tableau 1 : Description des EMS participants selon leur taille. 



 

  

Page 5 

Capacités. Les 118 établissements participants ont une capacité médiane de soins de long-séjour de 74 

lits (moyenne : 84 lits) (voir Tableau 2). Cela montre que les grands établissements ont tendance à être 

surreprésentés dans lʼéchantillon de SHURP 2018, car la taille moyenne de lʼensemble des EMS suisses 

est de 62 lits de long-séjour (2). Au total, 49 établissements (42%) ont déclaré disposer de lits de court-

séjour et 12 (10%) de lits de soins aigus et de transition. Le nombre médian de lits de court-séjour est de 

deux et celui de soins aigus et de transition est de trois. Des différences de capacité ont été observées en 

fonction de la région linguistique et du statut juridique. Les établissements de Suisse alémanique ont 

notamment tendance à proposer plus de lits que ceux de Suisse romande, par exemple en ce qui concerne 

les lits de long-séjour (médiane D : 76 vs F : 66). Les capacités des établissements sont, dans l’ensemble, 

presque entièrement utilisées selon le taux annuel moyen d’occupation des lits. En effet, les établissements 

ont rapporté un taux dʼoccupation moyen de 97.8% (9.6) au cours des 12 derniers mois.  

 

 Nombre 

valable n 

Tous 

(n = 118) 

Suisse alémanique 

(n = 98) 

Suisse romande 

(n = 20) 

 n  n  n  

Nombre de lits par EMS (médiane)        

Long-séjour  118 74 98 76 20 66 

Court-séjour 49 2 40 2 9 2 

Soins aigus et de transition 12 3 12 3 - - 

Taux d’occupation (%)       

Total 10 97.8 90 97.7 20 98.1 

Tableau 2 : Caractéristiques générales des établissements et capacités selon la région linguistique. 

La dotation. La dotation a été calculée sur la base des informations fournies dans les questionnaires au 

niveau des unités ; et donc seuls les effectifs affectés à une unité spécifique ont été inclus dans les calculs. 

Les postes recouvrant plusieurs unités (comme par ex., les postes de cadre) ne sont ainsi pas inclus. En 

moyenne, chaque établissement emploie 47.8 (14.1) postes équivalents plein temps (EPT) pour 100 lits 

dans le domaine des soins et de l’accompagnement. De plus, il y a en moyenne 11.0 (5.8) apprenti.e.s et 

étudiant.e.s pour 100 lits. Au moment de lʼenquête, il y avait généralement très peu de postes vacants 

concernant le personnel soignant et d’accompagnement : en moyenne 1.2 (1.8) par EMS. Ce chiffre est 

particulièrement bas en Suisse romande avec 0.5 (0.9) postes vacants. Nous ne savons cependant pas, 

sur la base des données, quel était le niveau de formation recherché pour les postes vacants (tertiaire, 

secondaire, aides-soignant.e.s, auxiliaires de santé). Par ailleurs, 89.0% des établissements ont déclaré 
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bénéficier de lʼaide de bénévoles. Cette culture du volontariat est plus répandue dans les grands 

établissements (97.1%) et dans les établissements publics (94.4%) (voir Tableau 3).  

 

 Tous 

(n = 118) 

Suisse alémanique 

(n = 98) 

Suisse romande 

(n = 20) 

 MOY ET MOY ET MOY ET 

Nombre d’EPT pour 100 lits 47.8 14.1 46.3 13.9 55.2 13.9 

Nombre d’apprenti.e.s pour 100 lits  11.0 5.8 12.2 5.3 5.3 4.2 

Nombre de postes vacants par EMS 1.2 1.8 1.3 1.9 0.5 0.9 

Taux de rotation du personnel (%) 13.5 8.6 13.9 8.9 11.6 7.0 

Travail avec des bénévoles (%) 89.0  85.0  89.8  

Nombre d’années d’ancienneté du/de la 

directeur.trice 

6.5 5.9 6.0 5.0 9.1 8.9 

Nombre d’années d’ancienneté du/de la 

responsable des soins ou de 

l’infirmier.ère chef.fe 

6.2 6.9 5.8 5.8 8.5 10.6 

Situation du recrutement (% très difficile 

et plutôt difficile)  

      

Personnel soignant avec formation 

professionnelle tertiaire 

96.3  96.9  80.0  

Personnel soignant et 

d’accompagnement avec CFC  

66.1  66.0  75.0  

Aides-soignant.e.s et auxiliaires de 

santé 

5.6  7.3  25.0  

Tableau 3 : Données concernant le personnel selon la région linguistique. 

Profil d’équipe («skill et grade-mix») : personnel soignant et d’accompagnement. Le personnel d’aide 

non qualifié représente la part la plus importante de l’équipe soignante avec 30.7% du personnel, suivi du 

personnel de niveau tertiaire (28.2%), puis du personnel de niveau secondaire II avec Certificat fédéral de 

capacité (CFC) (27.6%) et, avec un pourcentage bien plus bas, du personnel de niveau secondaire II avec 

attestation fédérale de formation professionnelle (AFP) (13.5%). Des différences importantes existent entre 

les régions linguistiques, principalement en ce qui concerne le personnel avec AFP (D : 11.6% vs F : 23.2%) 

mais également en ce qui concerne d’autres catégories professionnelles. La Figure 1 montre les différences 

selon les régions linguistiques en 2018.  
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Par rapport à 2013, la part des infirmier.ère.s (niveau tertiaire) a légèrement diminué dans les deux régions 

linguistiques, lorsque l’on compare les 47 EMS ayant participé aux deux éditions (D 2013: 31.3, D 2018: 

26.2 vs. F 2013: 25.7, F 2018: 23.5). 

 

 

Descriptions des catégories professionnelles : 
– Tertiaire : personnel soignant avec titre tertiaire A (Haute école spécialisée (HES) ou équivalent) OU B (école supérieure (ES) ou 

équivalent) : infirmier.ère HES / Bachelor of Nursing Science (BScN) / Master of Science in Nursing (MScN), formation continue 
incluse ; travailleurs sociaux avec titre HES OU infirmier.ère ES / Diplôme de soins infirmiers de niveau II (DNII) / soins généraux 
/ psychiatrie / hygiène maternelle et pédiatrie/IKP ; entre autres ; sont assimilés également ici les titres infirmiers Diplôme de 
soins infirmiers de niveau I (DNI) ou équivalent, formation continue incluse. En outre, travailleurs sociaux avec titre ES.  

– Secondaire II avec certificat fédéral de capacité (CFC) : personnel soignant OU d’accompagnement avec titre secondaire (CFC 
ou équivalent) : assistant.e en soins et santé communautaire CFC (ASSC), infirmier.ère-assistant.e Croix Rouge Suisse (CRS) 
ou équivalents OU assistant.e socio-éducatif.ve (ASE) CFC, animateur.trice en gérontologie (AVDEMS/CEFOC/Croix-Rouge 
fribourgeoise) ou équivalent. 

– Secondaire II AFP : personnel soignant avec attestation fédérale de formation professionnelle (AFP) ou autre formation 
équivalente : aide en soins et accompagnement AFP ou équivalent. 

– Personnel d’aide non qualifié (sans titre de formation professionnelle) : aide-soignant.e avec Certificat d’aide-soignant.e de la 
Croix-Rouge Suisse ou équivalent, aide-infirmier.ère ou aide-soignant.e sans formation, stagiaires de longue durée (sans lien 
avec une formation professionnelle). 

Figure 1 : Profil d’équipe selon la région linguistique. 

Fluctuation. Le taux de rotation est exprimé 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 son établissement 

(par ex., démission, retraite). Le taux moyen de rotation est de 13.5% (8.6%) et de petites différences 

existent entre les catégories de collaborateurs.trices. Ainsi, le personnel soignant ou d’accompagnement 

avec CFC a le taux de rotation le plus élevé (16.3%) et les aides-soignant.e.s qualifié.e.s ont le taux le plus 

bas (12.2%). Le taux de rotation mesuré par SHURP 2013 est de 11.0% et, comme en 2013, le taux de 

rotation est plus élevé en Suisse alémanique qu’en Suisse romande, même si cette différence est 

aujourd’hui moindre (D : 13.9% vs F : 11.6%).  

30
21

29

20

12

23

30
35

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

SHURP 2018 D SHURP 2018 F

Tertiaire: infirmier.ère.s (%) Secondaire II: CFC (%)

Secondaire II: AFP (%) Personnel d’aide non qualifié  (%)



 

  

Page 8 

Personnel avec formations continues. Au niveau des unités, nous avons demandé quelles sont les 

formations continues (en plus du diplôme d’infirmier.ère) que le personnel a obtenu (voir Tableau 4). Dans 

20.8% des unités, au moins un.e employé.e a une formation post-diplôme de niveau I, 3.9% des unités ont 

au moins un.e employé.e avec une formation post-diplôme de niveau II et 14.4% des unités ont des 

employé.e.s ayant une formation post-diplôme selon le règlement ASI ou post-diplôme ES. De plus, 28.1% 

des unités ont des employé.e.s avec un Certificate of Advanced Studies (CAS), 5.3% avec un Diploma of 

Advanced Studies (DAS) et 8.0% avec un Master of Advanced Studies (MAS). La formation continue se 

concentre ainsi en premier lieu sur le niveau post-diplôme de niveau I et les CAS ; le premier type de 

formation étant plus fréquent en Suisse alémanique quʼen Suisse romande, tandis que le second est 

nettement plus fréquent en Suisse romande. En Suisse romande, 60.9% des unités ont au moins un.e 

employé.e titulaire d’un diplôme de niveau post-diplôme I ou d’un CAS ; en Suisse alémanique, c’est le cas 

de seulement 38.2% des unités. Sur l’ensemble des EMS ayant participé à l’enquête, y a 168 unités (46.8%) 

qui n’ont aucun.e employé.e possédant lʼun des diplômes susmentionnés. 

En ce qui concerne le domaine dans lequel la formation continue a été effectuée, avec 50.8%, la moitié des 

unités indiquent quʼun ou plusieurs membres de lʼéquipe ont suivi une formation continue axée sur les soins 

palliatifs. Ce résultat est suivi de près par le management (47.1%), la démence (46.1%) et la formation 

d’adultes (45.7%). Cela montre que dans le cas de la formation continue, on valorise à la fois la 

spécialisation clinique, le management et la formation d’adultes. Dans le cas de la spécialisation clinique, 

les EMS se concentrent avant tout sur les soins palliatifs et la démence.  

Tout comme la Suisse romande a plus d’unités avec un.e employé.e ayant terminé une formation continue, 

il y a aussi plus d’unités romandes qui ont des employ.é.s ayant une formation dans les domaines 

mentionnés ci-dessus. La seule exception concerne la formation pour adultes qui semble avoir un poids 

plus important en Suisse alémanique. Cela se reflète également dans le nombre inférieur d’apprenti.e.s et 

dʼétudiant.e.s pour 100 lits en Suisse romande (D : 12.2/100 lits vs F : 5.3/100 lits). Beaucoup de personnes 

sont titulaires d’une formation en formation d’adultes, mais le niveau de cette formation n’est pas clair.  

 

 Nombre 

valable n 

Tous  

(n = 371) 

Suisse 

alémanique 

(n = 320) 

Suisse 

romande 

(n = 51) 

 n % % % 

Types de formations continues      

Formation post-diplôme (clinicien.ne 

niveau I, etc.) 

360 20.8 23.6 2.2 
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 Nombre 

valable n 

Tous  

(n = 371) 

Suisse 

alémanique 

(n = 320) 

Suisse 

romande 

(n = 51) 

 n % % % 

Formation post-diplôme (clinicen.ne 

niveau II/formation actuelle) 

360 3.9 4.1 2.2 

Formation post-diplôme selon le 

règlement ASI (anesthésie, soins 

intensifs), études post-diplôme ES 

(EPD ES) 

361 14.4 15.6 6.5 

Certificate of Advanced Studies 360 28.1 23.2 60.9 

Diploma of Advanced Studies 361 5.3 5.4 4.3 

Master of Advanced 

Studies/Executive Master 

361 8.0 7.6 10.9 

Domaine de la formation continue      

Démence 360 46.1 41.8 73.5 

Soins palliatifs 360 50.8 46.3 79.6 

Gérontopsychiatrie 360 22.5 18.3 49.0 

Gérontologie 359 20.1 14.8 53.1 

Management 359 47.1 45.8 55.1 

Formation d’adultes 359 45.7 47.1 36.7 

Tableau 4 : Diplômes de formation continue des infirmier.ère.s selon la région linguistique. 

Directeurs.trices et responsables des soins. L’ancienneté des directeurs.trices et des responsables des 

soins (infirmier.ère.s chef.fe.s) dans leur poste actuel a également été mesurée. Les directeurs.trices 

occupent leur poste en moyenne depuis 6.5 ans (5.9) et les responsables des soins depuis 6.2 ans (6.9). 

On remarque ici une différence par rapport à l’enquête de 2013 qui rapportait alors une durée moyenne 

d’ancienneté de 8.7 ans pour les directeurs.trices et de 5.8 ans pour responsables des soins. L’enquête de 

2018 montre que les cadres romands ont tendance à rester plus longtemps en position que les cadres 

suisses alémaniques. 25.0% des directeurs.trices dʼétablissement et 37.4% des responsables de soins 

nʼoccupent leur poste que depuis un maximum de deux ans.  

Parmi les directeurs.trices dʼétablissement, 32.7% ont une formation dans le domaine des soins, 19.2% ont 

déclaré avoir déjà eu des responsabilités dans un EMS auparavant, 17.3% viennent du domaine de la 
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finance et des assurances et 9.6% de lʼindustrie hôtelière. En ce qui concerne les responsables des soins, 

46.3% ont été formés dans les soins de longue durée, 24.1% dans les soins aigus, 9.3% viennent des soins 

à domicile et 5.6% de la psychiatrie ; une partie des responsables des soins nʼa pas fourni dʼinformations 

précises sur sa formation de base. 

Recrutement. La situation de recrutement apparait homogène dans notre échantillon. 96.3% des EMS 

rapportent que la situation de recrutement du personnel soignant avec formation professionnelle tertiaire 

d’une École supérieure (ES) ou d’une Haute école spécialisée (HES) est plutôt ou très difficile ; et aucun 

EMS ne trouve cette situation très facile. Le recrutement du personnel soignant et d’accompagnement avec 

CFC semble également difficile, mais moins compliqué. Ici, un total de 66.1% des établissements 

participants ont jugé la situation de recrutement plutôt ou très difficile. En revanche, le recrutement d’aides-

soignant.e.s ou d’auxiliaires de santé est perçu comme beaucoup plus aisé ; 94.4% des EMS le jugeant 

plutôt facile ou très facile. La situation de recrutement nʼa que peu changé depuis 2013 : à cette époque, 

92% des EMS décrivaient le recrutement de personnel tertiaire comme plutôt ou très difficile, 64% disaient 

la même chose du recrutement du personnel avec CFC et 14% au sujet du recrutement d’aides-soignant.e.s 

qualifié.e.s et d’auxililaires de santé (1). 

3.1.2 Caractéristiques des unités  

Au total, 371 unités ont participé à l’enquête SHURP 2018. Toutes les unités qui offrent des lits de longue 

durée ont été incluses, les autres types d’unités (par ex., les foyers de jour/nuit) ont été exclus des résultats 

présentés dans ce rapport. En moyenne, un établissement dispose de trois unités avec une dispersion 

allant d’une à 15 unités. En moyenne, une unité dispose de 26 lits (voir Tableau 5).  

 

 Nombre 

valable n 

Tous 

(n = 371) 

Suisse 

alémanique 

(n = 320) 

Suisse 

romande 

(n = 51) 

Nombre d’unités dans l’EMS 371 371 320 51 

Nombre de lits par unité, MOY 371 26.4 26.1 28.2 

Composition des chambres     

Unités avec uniquement des chambres 

individuelles 

347 36.0 35.9 37.2 

Unités avec uniquement des chambres 

doubles  

347 1.2 1.3 0.0 
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 Nombre 

valable n 

Tous 

(n = 371) 

Suisse 

alémanique 

(n = 320) 

Suisse 

romande 

(n = 51) 

Unités avec des chambres individuelles et 

doubles 

347 58.5 57.9 62.8 

Unités avec chambre à trois lits ou plus  347 4.3 4.9 0.0 

Unités avec uniquement des chambres ayant 

toilettes et/ou douche  

347 74.4 75.7 75.1 

Unités avec uniquement des chambres sans 

toilettes/douche  

347 4.9 3.0 18.6 

Tableau 5 : Caractéristiques générales des unités selon la région linguistique. 

Composition des chambres. En ce qui concerne la composition des chambres, 125 unités mettent à 

disposition uniquement des chambres individuelles (36.0%) et quatre unités (1.2%) uniquement des 

chambres doubles (voir Tableau 5). Pour le reste des unités, la composition est mixte. 15 unités (4.3%) ont 

déclaré mettre à disposition une à trois chambres ayant trois lits ou plus. Dans 258 unités (74.4%), toutes 

les chambres sont équipées de toilettes et/ou d’une douche ; dans 89 unités (25.6%), certaines chambres 

individuelles nʼont ni WC, ni douche, dont 17 unités (4.9%) n’ont aucune chambre avec WC et/ou douche 

dans la chambre. 

3.1.3 Caractéristiques des résident.e.s 

Le Tableau 6 ci-dessous récapitule des informations concernant les résident.e.s (par ex., sexe, âge, durée 

du séjour). Les données des résident.e.s ont été exportées à partir des systèmes d’évaluation des besoins 

en soins requis RAI-NH, BESA et PLAISIR/PLEX. La durée de séjour correspond au nombre de jours 

passés dans l’EMS depuis la date d’entrée jusqu’à la date de l’enquête dans l’établissement, et elle ne peut 

pas être comparée aux données de lʼOFS qui calcule la durée moyenne du séjour en utilisant le nombre de 

jours entre lʼentrée et la sortie. Comme attendu, la majorité des résident.e.s sont des femmes, et l’âge 

moyen est de 85.3 ans. Le niveau de soins moyen est de 6.1 (sur une échelle de 1 à 12 niveaux), ce qui 

correspond à deux heures de soins requis par jour. Si les instruments d’évaluation des besoins en soins 

requis BESA et RAI-NH sont harmonisés, ce n’est pas le cas avec PLAISIR/PLEX ; ce qui pourrait expliquer 

la différence de niveau de soins moyen entre la Suisse alémanique et la Suisse romande, avec une 

moyenne de niveau de soins plus élevée en Suisse romande (F : 8.7 vs D : 5.6). L’échelle de performance 

cognitive (Cognitive Performance Scale, CPS) est une échelle qui évalue le niveau de déficience cognitive :  

le niveau 1 signifie aucune déficience cognitive et le niveau 6 signifie une déficience cognitive grave. Le 

score moyen de la CPS pour l’ensemble de l’échantillon de SHURP 2018 est de 2.5. 
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 Nombre 

valable n 

Tous 

(n = 8’527) 

Suisse 

alémanique 

(n = 7’209) 

Suisse 

romande 

(n = 1’317) 

Sexe (% femmes) 8’527 71.1 70.6 74.0 

Âge, MOY (ET) 8’525 85.3 (9.6) 85.0 87.2 

Durée de séjour, en jours, MOY (ET)  1’221.8 

(1’377.9) 

1’226.9  

(1ʼ389.7) 

1’194.1 

(1’312.7) 

Niveau de soins, MOY (ET) 8’527 6.1 (3.0) 5.6 (2.8) 8.7 (2.7) 

CPS, MOY (ET) 6’213 2.5 (1.6) 2.5 (1.6) 2.4 (1.5) 

Tableau 6 : Caractéristiques générales des résident.e.s selon la région linguistique. 

3.1.4 Prestations de soins spécifiques – Offres d’accompagnement 

Selon les informations fournies par les directions des établissements et des soins, les EMS participants 

proposent de manière générale un éventail varié d’offres de soins et d’accompagnement (voir Figure 2). 

Parmi les trois offres de soins et d’accompagnement les plus mentionnés, on retrouve les soins généraux 

de longue durée (98.3%), les soins palliatifs (92.4%) et les soins spécifiques aux démences (85.6%). Les 

séjours de courte durée (74.6%) et les soins gérontopsychiatriques (62.7%) ont également été souvent 

mentionnés. Les prestations les moins citées sont les foyers de nuit (16.9%), les soins d’oxygénation de 

longue durée (15.3%) et les soins de réhabilitation de longue durée (9.3%). Le nombre médian de 

prestations offertes par les EMS est de six, et seuls 9.3% des établissements offrent moins de quatre 

prestations principales.  

Les prestations de soins spécifiques et les offres d’accompagnement sont différentes selon la taille de 

l’EMS, mais également selon la région linguistique. C’est notamment le cas pour les séjours de courte 

durée : cette prestation est le plus souvent offerte par les petits établissements (85.2%) et le moins souvent 

par les EMS de taille moyenne (66.1%). De plus, la possibilité de séjours de courte durée est plus 

fréquemment proposée par les établissements de Suisse alémanique (80.6%) que ceux de Suisse romande 

(45.0%). D’autre différences régionales apparaissent en ce qui concerne les offres d’appartements 

communautaires (D : 40.8% vs F : 5.0%), les soins spécifiques aux démences (D : 89.8% vs F : 65.0%) 

ainsi que les soins d’oxygénation de longue durée (D : 6.1% vs F : 60.0%). 
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Figure 2 : Prestations de soins et offres d’accompagnement des EMS selon la région linguistique. 

3.1.5 Activités – Infrastructures spécifiques pour la démence 

Au niveau de chaque unité, il a été recensé d’une part les activités proposées aux résident.e.s, et d’autre 

part le concept d’habitation et les infrastructures spécifiques pour la démence. 

Activités. La majorité des unités (77.7%) propose de la gymnastique une fois par semaine ou plus 

fréquemment, ainsi que des activités créatives comme le dessin ou la couture (70.9%), des lectures (67.3%) 

et une chorale (65.6%). La danse (17.0%) et le jardinage (13.4%) sont les activités hebdomadaires les 

moins offertes par les unités. On observe des différences importantes entre régions linguistiques, 

notamment en ce qui concerne la lecture (F : 89.8% vs D : 63.8%) et le sport et les jeux (F : 25.0% vs D : 

46.9%) (voir Figure 3 et Figure 4). 
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Figure 3 : Activités proposées selon la région linguistique. 

 

 

Figure 4 : Fréquence des activités proposées. 
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Concept d’habitation. En ce qui concerne le concept d’habitation, on différencie un concept intégratif d’un 

concept ségrégatif. Une grande majorité des unités (n = 295, 80.4%) ayant participé à l’étude ont un concept 

intégratif, selon lequel les résident.e.s avec et sans démence vivent dans la même unité. Cette proportion 

élevée l’est encore plus dans les petits EMS (91.7%) que dans les EMS de taille moyenne (83.6%) et ceux 

de grande taille (75.0%). Au total, 14.2% des unités ont opté pour un concept d’habitation ségrégatif (où 

seuls vivent des résident.e.s avec une démence), 4.1% ont adapté une forme mixe et 1.4% des unités 

n’accueillent aucun.e résident.e avec démence (voir Tableau 7).  

 

 Tous 

(n = 371) 

Grands 

(≥ 100 lits) 

(n = 175) 

Moyens 

(50-99 lits) 

(n = 159) 

Petits 

(20-49 lits) 

(n = 37) 

 % Oui % Oui % Oui % Oui 

Ségrégatif  

(uniquement des résident.e.s avec démence) 

14.2 20.3 9.4 

 

5.6 

 

Intégratif  

(résident.e.s avec et sans démence) 

80.4 75 83.6 91.7 

Forme mixe 

(unité avec plusieurs groupes, ayant des 

éléments aussi bien ségrégatifs qu’intégratifs) 

4.1 2.9 5.7 2.8 

Aucun.e résident.e avec démence 1.4 1.7 1.3 0.0 

Tableau 7 : Concept d’habitation des unités selon la taille des EMS. 

Infrastructures spécifiques pour la démence. Dans le cadre des soins spécifiques à la démence, 63.8% 

des unités ont déclaré disposer de personnel spécialisé pour les soins et l’accompagnement de personnes 

atteintes de démence. La proportion de personnel spécialisé est plus élevée en Suisse romande qu’en 

Suisse alémanique (F : 74.0% vs D : 62.2%). Environ un quart des unités (24.1%) a rapporté que leur unité 

est fermée (par ex., sortie avec astuce, porte fermée) alors qu’un tiers des unités (32.9%) a rapporté avoir 

une surveillance électronique des résident.e.s quittant l’unité. Dans l’ensemble, il est relativement courant 

pour les unités d’avoir un séjour avec cuisine dans l’unité (69.4%), une salle à manger (92.2%) ou des coins 

cuisines accessibles aux résident.e.s et leurs proches 24h/24h (67.6%). Ces infrastructures sont beaucoup 

plus répandues en Suisse alémanique qu’en Suisse romande (voir Figure 5), ainsi que dans les grands 

EMS en comparaison avec les EMS de taille moyenne et de petite taille. De manière générale, l’intégration 

du bureau du personnel dans l’espace de vie n’est pas courante (5.7%).  
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Figure 5 : Organisation de l’espace et du personnel dans l’unité selon la région linguistique. 

3.1.6 Organisation du système médical 

L’étude incluait des questions posées aux directeurs.trices d’EMS sur la manière dont le système médical 

est organisé dans les EMS.  

Contrats de collaboration. Sur les 118 EMS participants, une majorité (67.8%) est obligée par le canton 

de conclure un contrat de collaboration avec un.e médecin. Les EMS romands sont les plus concernés par 

cette exigence cantonale (F : 90.0% vs D : 63.3%). Parmi les établissements non soumis à cette obligation, 

environ la moitié (51.4%) a déclaré avoir conclu volontairement un contrat de collaboration. Les 

établissements ont conclu, en moyenne, un contrat de collaboration avec 2 (4.5) médecins. 

Système médical. La moitié (50.8%) des EMS participants travaille avec un.e médecin répondant lié par 

contrat, mais des différences entre les régions linguistiques ont été observées. Le système de médecins 

répondants est plus utilisé par les établissements de Suisse romande (80.0%) que par les établissements 

suisses alémaniques (44.9%). En outre, 89.8% des EMS travaillant avec un.e médecin répondant ont 

déclaré travailler également avec des médecins traitants. Ici, une différence existe en fonction du statut 

juridique : les EMS privés travaillent davantage avec des médecins traitants (96.9%) que les EMS publics 

(81.5%). Les EMS de petite taille (96.3%) et de taille moyenne (92.9%) travaillent plus avec des médecins 

traitants que les établissements de grande taille (80.0%). En moyenne, les EMS ont indiqué travailler avec 

14.9 médecins traitants (12.9) et des différences sont observables entre la Suisse romande (MOY : 7.6, 

ET : 7.5) et la Suisse alémanique (MOY : 16.4, ET : 13.2).  
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Accès à des consultations. Lʼaccès à divers services de consultation a également été recensé. Environ 

deux tiers des établissements affirment avoir accès aux services d’un gériatre pour des consultations 

(63.8% ; accès externe et interne combiné) et plus de 93% des EMS affirment avoir accès à un 

gérontopsychiatre ; ce qui est même le cas de 100% des établissements romands (voir Tableau 8). 

 

 Nombre 

valable n 

Tous  

(n = 118) 

Suisse 

alémanique 

(n = 98) 

Suisse 

romande 

(n = 20) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Obligation cantonale de conclure un contrat de 

collaboration avec un.e médecin répondant 

118 67.8 63.3 90.0 

Contrat de collaboration conclu 

volontairement avec un/des médecins (sans 

obligation cantonale) 

35 51.4 52.9 0 

Nombre de médecins avec un contrat de 

collaboration, MOY (ET) 

110 2 (4.5) 1.9 (4.9) 2 (2) 

Système médical     

Médecins répondants liés par contrat  50.8 80.0 44.9 

Médecins traitants  89.8 89.8 90.0 

Nombre de médecins traitants, MOY (ET) 106 14.9 (12.9) 16.4 (13.2) 7.6 (7.5) 

Accès aux services d’un gériatre externe pour 

des consultations 

116    

Oui  50 52.1 40.0 

Le/la médecin répondant est gériatre  13.8 9.4 35.0 

Accès aux services d’un gérontopsychiatre pour 

des consultations 

116    

Oui  92.2 90.6 100 

Le/la médecin répondant est 

gérontopsychiatre 

 0.9 1.0 0 

Tableau 8 : Système médical selon la région linguistique. 
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Offre de soins médicaux. Les soins médicaux suivants sont les plus fréquemment offerts par les EMS : 

les thérapies par perfusion sous-cutanée en cas de déshydratation (84.6%) ou en cas de douleurs (81.6%) 

ainsi que les thérapies par pression négative (pansements V.A.C) (82.9%). Les soins aux résident.e.s 

ventilé.e.s (12.8%) ainsi que le scanner vésical portable (5.3%) sont très peu répandus. Des différences 

régionales sont à souligner en ce qui concerne l’administration de médicaments par voie intraveineuse. 

Alors que ce soin est offert par la moitié des établissements ayant participé à l’étude (52.6%), il apparait 

que 94.7% des établissements romands l’offrent, contre seulement 44.3% des établissements suisses 

alémaniques (voir Tableau 9). 

 

 Nombre 

valable n 

Tous  

(n = 118) 

Suisse 

alémanique 

(n = 98) 

Suisse 

romande 

(n = 20) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Administration de médicaments par voie 

intraveineuse (par ex., antibiotiques) 

116 52.6 44.3 94.7 

Thérapie par perfusion sous-cutanée      

En cas de déshydratation 117 84.6 82.5 95 

En cas de douleurs 114 81.6 78.7 95 

Pour d’autres raisons 110 70 67.4 83.3 

Administration de médicaments par pompe à 

perfusion (par ex., pour le traitement de la 

douleur) 

117 45.3 39.2 75 

Administration de médicaments par cathéter 117 35.9 34 45 

Soins du trachéostome 117 53.8 48.5 80 

Soins des résident.e.s ventilé.e.s 117 12.8 12.4 15 

Thérapie par pression négative (pansements 

V.A.C) 

117 82.9 84.5 75 

Scanner vésical portable 114 5.3 6.4 0 

Tableau 9 : Offres de soins médicaux selon la région linguistique. 

Accès à des thérapies et à des services de diagnostic. Afin de décrire l’accès à certaines thérapies et 

diagnostics dans les EMS, les directeurs.trices ont été questionnés sur l’accessibilité d’un certain nombre 

de services à différents moments de la journée et de la semaine. Les questions ont été posées sur une 
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échelle à trois points allant de accès facile, accès difficile mais possible à accès impossible. D’importantes 

différences d’accès à de nombreuses thérapies et services de diagnostic existent entre les régions 

linguistiques alors quʼil nʼy a guère de différences, ou du moins des différences beaucoup plus faibles, sur 

la base de la taille des EMS ou de leur forme juridique. Toutefois, les différences entre les régions 

linguistiques ne permettent pas de statuer de manière générale quant à une meilleure ou à une moins 

bonne accessibilité à l’offre de prestations : la fluctuation est importante en fonction de chacune des offres 

listées. Par exemple, un nombre nettement plus important d’EMS suisse allemands ont jugé la préparation 

et lʼévaluation dʼun électrocardiogramme (ECG) par un médecin impossible à obtenir. À lʼinverse, une 

proportion nettement plus importante dʼétablissements suisse allemands a estimé que l’accès à des 

examens radiologiques est facile. Les différences entre les régions linguistiques sont les plus faibles au 

sujet de lʼoxygénothérapie et de sa surveillance, où plus de 95% des EMS ont estimé que lʼaccès est facile 

quel que soit le moment de la journée. La Figure 6 présente les résultats et les différences en détail.  

 

 

Remarque : les réponses facile et difficile mais possible sont comptabilisées ensemble  

Figure 6 : Accès à des thérapies et à des diagnostics à différents moments de la semaine. 

Soins dentaires. Les établissements ont été interrogé sur la façon dont les soins dentaires sont assurés 

pour les résident.e.s. La plupart des EMS (85.5%) ont déclaré que les soins dentaires sont organisés par 

les résident.e.s et/ou leurs proches eux-mêmes. Cette façon de faire est plus répandue en Suisse 
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alémanique qu’en Suisse romande (D : 89.7% ; F : 65.0%). De plus, une grande partie des EMS (83.1%) 

ont également dit collaborer avec des dentistes locaux pour assurer les soins dentaires. Moins de la moitié 

des établissements (40.7%) ont recours à une équipe mobile de soins dentaires, cette proportion étant plus 

élevée en Suisse alémanique qu’en Suisse romande (F : 30.0% ; D : 42.9%). 

3.1.7 Caractéristiques structurelles : sécurité des résident.e.s et qualité 

Des caractéristiques structurelles concernant la sécurité des résident.e.s et la qualité des soins prodigués 

ont été collectées au niveau des établissements et des unités. 

Gestion des événements indésirables. Des questions ont été posées aux établissements concernant la 

gestion des événements indésirables, des erreurs et des «quasi-erreurs» (voir Tableau 10). Au total, 80.5% 

des établissements déclarent que le signalement de tels évènements est défini et réglementé (par ex., à 

travers un système de déclaration des erreurs) et 77.6% que leur traitement l’est également (par ex., à 

travers des directives). Discuter des évènements indésirables ou des erreurs avec les personnes 

concernées fait largement partie de la culture de travail selon les directeurs.trices d’EMS (94.0%). 

Cependant, uniquement 41.0% des EMS ont déclaré avoir un système permettant un signalement anonyme 

des erreurs. 

Labels de qualité et audits. Parmi les 118 établissements participants, la moitié (50.8%) déclare avoir un 

label de qualité reconnu ou une distinction de qualité ; avec un pourcentage bien plus élevé en Suisse 

romande qu’en Suisse alémanique (F : 70.0% vs D : 46.9%) (voir Tableau 10). Les labels de qualité les plus 

souvent mentionnés sont ISO 9001/9004 (23%), suivi de Qualivista (8%) et EFQM (5%). Au total, 71.6% 

des EMS se font auditer régulièrement par leur canton et 63.1% par une autre organisation. Là aussi, ce 

pourcentage est plus élevé en Suisse romande qu’en Suisse alémanique (respectivement F : 95.0% vs D : 

66.7% et F : 78.9% vs D : 59.8%).  

Lignes directrices et instructions. Les établissements ont été interrogés sur la disponibilité et l’utilisation 

de lignes directrices et d’instructions sur des thèmes spécifiques (voir Tableau 10). Les EMS possèdent le 

plus souvent des lignes directrices concernant l’organisation de l’entrée des résident.e.s en EMS (95.8%), 

ainsi que pour la mise en place de mesures limitant la liberté de mouvement (97.5%). Une forte majorité 

déclare également posséder des instructions concernant les processus de médication (91.5%) et les revues 

de la médication (88.1%). Les traitements non-médicamenteux de la douleur (51.7%) ainsi que la 

malnutrition (59.9%) sont moins réglementés. De manière générale, les EMS de grande et de moyenne 

taille ont davantage de lignes directrices que les petits EMS. 
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 Nombre n 

valable 

Tous  

(n = 118) 

Suisse 

alémanique 

(n = 98) 

Suisse 

romande 

(n = 20) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Signalement d’événements indésirables défini et 

réglementé 

118 80.5 79.6 85.0 

Possibilités de signaler anonymement des erreurs 117 41.0 40.8 42.1 

Traitement d’événements indésirables défini et 

réglementé 

116 77.6 79.4 68.4 

Discussion avec les personnes impliquées dans 

des événements indésirables 

117 94.0 92.9 100.0 

Label de qualité 118 50.8 46.9 70.0 

Audit réalisé par le canton 116 71.6 66.7 95.0 

Audit réalisé par une autre organisation 111 63.1 59.8 78.9 

Instructions/lignes directrices concernant      

Emploi de mesures limitant la liberté de 

mouvement 

118 97.5 96.9 100.0 

Malnutrition 116 59.5 56.2 75.0 

Processus de médication 118 91.5 95.9 70.0 

Revue de la médication 118 88.1 89.8 80.0 

Gestion de la douleur 118 81.4 78.6 95.0 

Traitements non-médicamenteux de la douleur 118 51.7 52.0 50.0 

Organisation de l’entrée des résident.e.s en 

EMS 

118 95.8 94.9 100.0 

Tableau 10 : Structures concernant la sécurité et la qualité selon la région linguistique. 

Amélioration de la qualité. Nous nous sommes intéressés aux activités visant à l’amélioration de la qualité 

des soins au sein des EMS, et plus particulièrement en lien avec les efforts fournis lors des deux dernières 

années (voir Tableau 11). La plupart des EMS ont déclaré avoir donné des retours («feedbacks») aux 

équipes au sujet des résultats liés à la qualité des soins prodigués (86.4%), avoir défini des objectifs de 

qualité (80.5%) et avoir utilisé des indicateurs de qualité (79.5%) au cours des deux dernières années. Cela 

montre essentiellement un développement de la qualité basé sur des données et orienté vers des objectifs, 

en collaboration avec les employé.e.s. Viennent ensuite, proches les uns des autres, la mise en œuvre dʼun 
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système de traitement des plaintes (73.7%), les enquêtes sur la satisfaction du personnel (71.2%) et la 

réalisation dʼaudits internes (70.3%), puis la mise en œuvre dʼun projet dʼamélioration de la qualité (68.6%) 

et la comparaison entre les objectifs de qualité et les résultats obtenus (67.8%). Ainsi, plus des deux tiers 

des EMS documentent de manière active la qualité et son amélioration. Les enquêtes sur la satisfaction 

des résident.e.s (58.5%) et le traitement d’erreurs signalées (53.4%) sont réalisées plus rarement. Ce 

dernier point peut également être lié au fait que, comme décrit ci-dessus, seuls 41.0% des EMS ont la 

possibilité de signaler des erreurs de manière anonyme. En comparant de manière globale les EMS des 

deux régions linguistiques, les EMS romands ont investi davantage dans des activités dʼamélioration de la 

qualité. C’est particulièrement le cas dans le domaine de la gestion des plaintes où ces activités sont mises 

en œuvre par 100% des établissements romands par rapport à seulement 68.4% des EMS suisses 

alémaniques. 

 

Au cours des deux dernières années,  

les activités suivantes ont-elles eu  

lieu au sein de votre établissement :  

Nombre n 

valable 

Tous  

(n = 118) 

Suisse 

alémanique 

(n = 98) 

Suisse 

romande  

(n = 20) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Réalisation d’un audit interne 118 70.3 68.4 80.0 

Définition d’objectifs qualité pour 

l’établissement/des unités spécifiques 

118 80.5 80.6 80.0 

Comparaison entre les objectifs qualité et 

les résultats de l’établissement/des unités 

spécifiques 

118 67.8 65.3 80.0 

Utilisation d’indicateurs de qualité 117 79.5 77.3 90.0 

Feedbacks aux équipes au sujet des 

résultats concernant la qualité des soins 

(par ex., sur la base de rapports de 

qualité, chiffres clés) 

118 86.4 84.7 95.0 

Mise en œuvre d’un projet/programme 

d’amélioration de la qualité/des pratiques 

118 68.6 66.3 80.0 

Traitement des signalements d’erreurs 

(par ex., signalements CIRS (Critical 

Incident Reporting System)) 

118 53.4 53.1 55.0 

Enquêtes concernant la satisfaction au 

travail du personnel 

118 71.2 73.5 60.0 

Enquêtes concernant la satisfaction des 

résident.e.s 

118 58.5 60.2 50.0 
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Au cours des deux dernières années,  

les activités suivantes ont-elles eu  

lieu au sein de votre établissement :  

Nombre n 

valable 

Tous  

(n = 118) 

Suisse 

alémanique 

(n = 98) 

Suisse 

romande  

(n = 20) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Traitement des plaintes des 

résident.e.s/des proches 

118 73.7 68.4 100.0 

Tableau 11 : Mesures d’amélioration de la qualité selon la région linguistique. 

Projets de développement des soins et/ou d’amélioration de la qualité. En réponse à une question 

ouverte, les EMS ont été invités à citer les trois domaines principaux qui ont été développés dans leur 

établissement dans le contexte du développement des soins et/ou de l’amélioration de la qualité au cours 

de l’année précédente. Parmi les 104 établissements (88%) qui se sont exprimés à ce sujet, 12 domaines 

ont pu être identifiés. Par ordre décroissant, les projets ont été menés dans les domaines suivants : 

changements internes de structures/de l’organisation (33.4%), processus de soins/documentation 

électronique/instruments d’évaluation des besoins en soins requis (12.2%), soins palliatifs (9.8%), 

démence/gérontopsychiatrie (9.1%), thérapies et traitements (par ex., la gestion des plaies) (8.0%), 

prévention des chutes/mobilité (5.6%), traitement de la douleur (5.6%), hygiène (2.8%), polypharmacie 

(2.8%), malnutrition (2.1%) et mesures limitant la liberté de mouvement (0.3%). Cela montre que les 

indicateurs de qualité nationaux ont été thématisés dans les projets par 26 des 104 établissements ayant 

répondu au questionnaire (25%).  

Études de cas. Parmi les 371 unités incluses dans l’étude, 85.1% ont déclaré que des études de cas ont 

lieu dans leur unité. Parmi ces unités-là, 45.2% des responsables d’unité ont indiqué que les études de cas 

ont lieu selon les occasions et donc irrégulièrement, 31.7% régulièrement et 23.1% à la fois régulièrement 

mais aussi selon les occasions. 37.3% des unités ont affirmé que les études de cas ont lieu environ 1x par 

mois, 34.1% environ tous les 3-6 mois et 20.1% environ 1 à 2 fois par semaine. Le reste des établissements 

(8.6%) réalisent des études de cas plus rarement.  

Il s’est avéré que les études de cas en Suisse romande sont à la fois plus régulières (F : 55.8% vs D : 

27.9%) et qu’elles ont lieu aussi plus fréquemment (environ toutes les 1-2 semaines : F : 30.2% vs D : 

18.5%) (voir Figure 7). La majorité des unités a déclaré que les études de cas sont consignées (93.9%), 

qu’elles font l’objet d’une évaluation (89.3%), que les collaborateurs.trices n’ont aucune autre tâche à 

accomplir pendant ce temps (84.9%) et que les membres de différents groupes professionnels sont 

consultés (83.6%). Deux tiers des unités convient, si nécessaire, une personne externe pour faire la 

modération (64.3%). Par contre, peu d’unités disent inviter les résident.e.s ou les proches à participer aux 

études de cas (27.9%). Les études de cas durent en moyenne entre 5 et 180 minutes, la médiane étant de 

45 minutes.  
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Figure 7 : Caractéristiques des études de cas selon la région linguistique. 

3.1.8 Contrôle des infections 

Dans le cadre du contrôle des infections, il a été demandé aux EMS s’ils avaient les lignes directrices 

nécessaires à disposition, s’ils travaillaient avec une personne spécifiquement formée dans le domaine de 

l’hygiène ou du contrôle et de la prévention des infections et s’ils avaient mis en place des mesures de 

prévention. 98.3% des EMS ont affirmé disposer de procédures ou de lignes directrices pour la prise en 

charge d’épidémies (grippe, norovirus, etc.) et 77.8% pour la prise en charge de résident.e.s porteurs de 

germes multi-résistants (voir Tableau 12). 74.6% des EMS disent collaborer avec des spécialistes en 

hygiène/contrôle des infections (par ex., des expert.e.s en prévention des infections associées aux soins 

(EPIAS)). Il n’y a pas de différence selon la région linguistique mais les petits établissements travaillent 

nettement moins avec ces spécialistes (63.0%) que les grands établissements (82.9%). Si les 

établissements ont mis en place une collaboration, c’est plus souvent le cas avec des spécialistes externes 

(petits EMS : 93.3%, moyens : 73.5%, grands EMS : 84.0%). Seule la moitié des EMS affirme exécuter des 

audits d’hygiène des mains annuellement (51.3%), et un pourcentage encore moindre mesure la 

consommation de désinfectant pour les mains (40.2%). Sur ce dernier point, de fortes différences régionales 

sont observées : 75.0% des EMS romands effectuent une telle mesure contre uniquement 33.0% des EMS 

suisses alémaniques. En ce qui concerne cette thématique, nous pouvons supposer que les résultats ont 
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évolué depuis l’apparition du SARS-CoV-2 et que, par exemple, l’implication de professionnels de 

l’hygiène/du contrôle des infections serait maintenant rapportée par une majorité d’établissements. 

 

 Nombre 

valable n 

 

Tous 

(n = 118) 

Suisse 

alémanique 

(n = 98) 

Suisse 

romande 

(n = 20) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Procédure ou lignes directrices concernant les 

germes multi-résistants   

117 77.8 78.6 73.7 

Procédure ou lignes directrices concernant les 

épidémies  

117 98.3 99.0 94.7 

Surveillance des infections 116 69.8 71.9 60.0 

Audit annuel d’hygiène de mains 117 51.3 49.5 60.0 

Mesure de la consommation de désinfectant pour 

les mains 

117 40.2 33.0 75.0 

Collaboration avec une personne spécifiquement 

formée dans le domaine de lʼhygiène ou du 

contrôle des infections 

118 74.6 73.5 80.0 

Le/la spécialiste de lʼhygiène (n = 89) :     

est de lʼétablissement 68 61.8 55.6 85.7 

vient de l’extérieur 74 81.1 84.4 60.0 

Tableau 12 : Contrôle des infections selon la région linguistique. 

3.1.9 Documentation électronique des résident.e.s 

Travailler avec un système de documentation électronique des soins (dossier du/de la résident.e) est une 

pratique largement répandue dans les EMS participants à l’étude SHURP 2018. Au total, 93.1% des EMS 

ont déclaré utiliser un tel système. Les EMS publics sont légèrement sous-représentés, avec un 

pourcentage de 86.8% (vs les EMS privés : 98.4%), tout comme les EMS de grande taille avec 88.2% (vs 

les EMS de taille moyenne : 92.9% et de petite taille : 100%). Parmi le peu d’EMS qui ne disposent pas 

encore d’un système électronique de documentation, deux tiers ont déclaré prévoir l’introduction d’un tel 

système l’année suivant l’enquête. Finalement, deux EMS (1.7%) se voient continuer à travailler sans 

documentation électronique, même à long terme.  
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Éléments enregistrés par la documentation électronique. En ce qui concerne les éléments enregistrés 

par le système de documentation électronique, d’importantes similarités et différences régionales sont à 

noter (voir Figure 8). Parmi les éléments les plus mentionnés par les EMS (valeur moyenne >90.0% pour 

chaque élément), il y a : les données sociodémographiques du/de la résident.e (95.4%), l’histoire de vie 

(99.1%), les problèmes/diagnostics infirmiers (97.3%), les interventions infirmières (99.1%), les rapports 

infirmiers (97.3%), la liste de la médication (99.1%) ainsi que le rapport de transfert et de sortie (91.9%).  

D’autres éléments ont été moins souvent mentionnés et les résultats varient parfois fortement entre les 

régions linguistiques. De manière générale, certains éléments ont été plus souvent mentionnés par les EMS 

romands que suisses alémaniques. Parmi ces éléments figurent les transmissions médicales (F : 94.7% vs 

D : 43.5%), l’anamnèse médicale (F : 89.5% vs D : 28.3%), le projet de soins anticipé (F : 89.5% vs D : 

27.6%), l’évaluation thérapeutique (F : 84.2% vs 34.4%) ainsi que le rapport des soins thérapeutiques (F : 

78.9% vs D : 52.2%). Le partage électronique dʼinformations avec le service médical et les thérapeutes peut 

être une condition préalable importante à une coordination efficace des traitements et de l’accompagnement 

et il facilite lʼéchange dʼinformations. Les données montrent que les EMS avec un système de médecin 

répondant rapportent bien plus souvent que les transmissions médicales (63.8% des EMS avec un système 

de médecin répondant) et l’anamnèse médicale (72.1%) sont disponibles dans le système de 

documentation électronique.  

 

Figure 8 : Éléments de la documentation électronique des soins selon la région linguistique. 
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Échange des données médicales. Des différences régionales apparaissent également en ce qui concerne 

l’échange électronique de données médicales (voir Figure 9). Un tel échange est davantage possible en 

Suisse romande qu’en Suisse alémanique, quel que soit l’interlocuteur.trice qui reçoit les données de santé 

(médecin, pharmacie, hôpital, etc.). L’échange de données médicales est en premier lieu possible avec le/la 

médecin répondant (total 46.3% ; F : 68.4% vs D : 41.6%), suivi par le/la médecin traitant (total 31.1% ; F : 

66.7% vs D : 23.5%) et les pharmacies (total 38.0% ; F : 68.4% vs D : 31.5%). L’échange de données est 

bien plus rarement possible avec un hôpital (total 10.6% ; F : 23.5% vs D : 8.0%) ou un laboratoire (total 

13.1% ; F : 38.9 vs D : 7.9%). 

 

 

Figure 9 : Échange électronique de données médicales selon la région linguistique. 

Utilité. De manière générale, le système de documentation électronique est considéré de manière positive 

par les directeurs.trices d’EMS. La majorité des directeurs.trices se rejoint sur le fait que ce système 

contribue au maintien d’une bonne qualité des soins (85.3%), assure la sécurité des soins et de 

l’accompagnement (83.5%) et contribue à la satisfaction des collaborateurs.trices (74.1%) (voir Tableau 

13). De plus, la majorité des EMS est d’accord avec le fait que ce système ne complique pas le processus 

de soins, ni l’accès rapide aux information importantes des résident.e.s (respectivement, 88.1% et 89.9%). 
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(approbation : 43.1%). Toutefois, cela peut être lié au fait que tous les établissements ne disposent pas de 

cette option activée dans leur système, car cela implique également des coûts supplémentaires. 

 

Le système électronique de documentation des 

résident.e.s … 

Nombre valable n % approbation1 

...contribue à la satisfaction des employés. 108 74.1 

...contribue au maintien d’une bonne qualité des soins. 109 85.3 

...assure la sécurité des soins et de l’accompagnement. 109 83.5 

...complique le processus de soins. 109 11.9 

...donne un bon aperçu de l’évolution des maladies 

chroniques (par ex., l’évolution des symptômes). 

108 77.8 

...complique l’accès rapide aux informations importantes des 

résident.e.s. 

109 10.1 

...soutient une prescription adéquate des médicaments (par 

ex., en indiquant les interactions, les médicaments 

potentiellement inadéquats). 

109 43.1 

...permet un bon aperçu des chiffres clés actuels des 

résident.e.s (par ex., rapports de qualité, listes). 

109 63.3 

1 Pourcentage des réponses plutôt d’accord et fortement d’accord. 

Tableau 13 : Utilité de la documentation électronique des résident.e.s selon les directeurs.trices. 

Des questions sur les avantages et l’utilisation de la documentation électronique n’ont pas été posées 

seulement aux directeurs.trices d’EMS, mais également au personnel soignant et d’accompagnement. De 

manière générale, le personnel romand est plus positif par rapport à la documentation électronique des 

résident.e.s que le personnel suisse allemand (voir Tableau 14). La majorité du personnel soignant et 

d’accompagnement est d’accord avec le fait que le dossier électronique permet une communication dans 

les temps au sein de l’équipe (70.1%). Il existe une plus grande adhésion au sein des EMS romands (81.7%) 

qu’au sein des EMS suisses allemands (68.3%) sur cette question. C’est également le cas pour l’énoncé 

«Le dossier électronique du résident permet dʼavoir une bonne vue dʼensemble des principaux points liés 

aux soins, à lʼaccompagnement et au traitement de chaque résident.e», avec lequel 79.1% des personnes 

interrogées disent être d’accord (F : 90.8% vs D : 77.3%). 76.0% du personnel dit que le dossier 

électronique permet un bon aperçu quotidien des résident.e.s de l’unité ; 72.2% disent que cela permet 

d’assurer des soins et traitements sûrs, et 80.6% sont d’accord avec le fait que cela permet un accès rapide 

aux informations importantes concernant les résident.e.s.  
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Finalement, moins de la moitié du personnel (48.4%) dit qu’il y assez d’ordinateurs disponibles dans leur 

unité pour documenter les informations rapidement. Il s’agit d’un obstacle logistique à une utilisation 

optimale du dossier électronique dans les EMS qui peut entraîner des problèmes de mise à jour de la 

documentation. Sur la base des données de SHURP 2018, il a été démontré que le personnel soignant et 

d’accompagnement est plus susceptible de rationner la documentation si le système de documentation des 

soins est moins bien évalué et si trop peu dʼordinateurs sont disponibles dans lʼunité (3). 

 

Le dossier électronique du/de  

la résident.e permet… 

Tous 

(n = 4'442) 

Suisse 

alémanique 

(n = 3'843) 

Suisse romande 

(n = 599) 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

...une communication dans les temps au sein 

de lʼéquipe soignante et dʼaccompagnement. 

70.1 68.3 81.7 

...dʼavoir une bonne vue dʼensemble des 

principaux points liés aux soins, à 

lʼaccompagnement et au traitement de chaque 

résident.e. 

79.1 77.3 90.8 

...un bon aperçu quotidien des résident.e.s de 

lʼunité. 

76.0 74.6 85.2 

...dʼassurer des soins et des traitements sûrs. 72.2 70.1 85.5 

...un accès rapide aux informations 

importantes concernant les résident.e.s. 

80.6 79.4 88.5 

Dans notre unité, il y a assez dʼordinateurs 

disponibles pour documenter les informations 

rapidement.  

48.4 47.2 56.1 

1 Pourcentage des réponses plutôt d’accord et fortement d’accord. 

Tableau 14 : Documentation électronique du point de vue du personnel soignant/d’accompagnement. 
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3.2 Résultats liés aux résident.e.s 

3.2.1 Qualité des soins et de lʼaccompagnement 

Il a été demandé au personnel soignant et d’accompagnement d’évaluer la qualité des soins et de 

l’accompagnement prodigués dans leur unité. 90.0% du personnel soignant et d’accompagnement décrit la 

qualité des soins comme étant plutôt bonne ou très bonne (voir Tableau 15) ; des chiffres comparables à 

ceux de 2013 (93.5%). Dans SHURP 2018, le pourcentage du personnel évaluant la qualité des soins 

comme étant plutôt bonne ou très bonne va de 50% (dans l’EMS avec l’évaluation la plus basse) à 100% 

(dans l’EMS avec l’évaluation la plus haute). En ce qui concerne l’évolution de la qualité des soins et de 

l’accompagnement prodigués dans les unités par rapport à l’année précédente, 81.2% ont déclaré quʼelle 

était restée la même ou s’était améliorée. Sur cette question, la valeur de SHURP 2013 est plus haute 

(88.0%) que celle de 2018 (80.4%) pour le groupe des 47 EMS qui a pris part aux deux éditions.  

Le pourcentage du personnel romand à affirmer qu’il y a eu une amélioration de la qualité des soins (43.2%) 

est nettement plus haut que celui du personnel suisse alémanique (31.9%). Environ les trois quarts des 

soignant.e.s (76.2%) recommanderaient une place dans leur établissement à un membre de la famille ou à 

un.e ami.e s’il/elle en avait besoin (dispersion : 36.4%-100%). Le personnel travaillant dans des EMS de 

petite taille le recommanderait un peu plus que le personnel travaillant dans de grands EMS (84.7% vs 

72.9%). Étant donné qu’il y a plus de grands EMS que de petits qui ont participé à SHURP 2018 par rapport 

à SHURP 2013, ce fait pourrait également expliquer pourquoi, en 2013, un nombre légèrement plus élevé 

de personnel (83.0%) aurait recommandé leur EMS à d’autres personnes. 

 

 Tous 

(n = 4ʼ442) 

Suisse 

alémanique 

(n = 3ʼ843) 

Suisse 

romande 

(n = 599) 

 % % % 

D’une manière générale comment décrivez-vous la 

qualité des soins prodigués et l’accompagnement dans 

votre unité de soins ? (plutôt bonne et très bonne) 

90.0 89.5 93.6 

Par rapport à l’année écoulée, vous estimez que la 

qualité des soins dans votre unité est restée la même 

et s’est améliorée. 

81.2 81.1 81.6 
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 Tous 

(n = 4ʼ442) 

Suisse 

alémanique 

(n = 3ʼ843) 

Suisse 

romande 

(n = 599) 

 % % % 

Recommanderiez-vous votre institution à un membre 

de votre famille ou à un.e de vos ami.e.s s’il/elle avait 

besoin d’une place dans un EMS ? (probablement oui 

et oui sûrement) 

76.2 74.6 86.6 

Tableau 15 : Qualité des soins et de l’accompagnement selon le personnel soignant et d’accompagnement 
et selon la région linguistique. 

3.2.2 Vue d’ensemble des indicateurs de qualité 

Depuis 2019, six indicateurs de qualité médicaux nationaux couvrant quatre domaines ont été introduits 

dans tous les EMS suisses. Ces indicateurs couvrent les mesures limitant la liberté de mouvement (deux 

indicateurs), la malnutrition, la douleur (deux indicateurs) et la polymédication. La mesure de ces indicateurs 

de qualité est obligatoire et les résultats seront publiés par l’Office fédérale de la santé publique (OFSP) 

dans le futur. Comme SHURP 2018 a eu lieu au moment où la mesure de ces indicateurs de qualité avait 

juste commencé, tous les établissements n’ont pas été en mesure de livrer les données nécessaires au 

calcul des indicateurs de qualité. 

Les indicateurs de qualité ont été calculés sur la base de données de routine collectées par les EMS avec 

les instruments BESA et RAI-NH, lors de l’évaluation des besoins en soins requis, et transmis à l’équipe de 

recherche de SHURP 2018. Pendant la période de collecte de données de SHURP 2018, aucune donnée 

n’a pu être collectée par l’instrument PLAISIR/PLEX (utilisé seulement en Suisse romande) pour le calcul 

des indicateurs de qualité, et il n’a donc pas été possible d’effectuer des comparaisons entre régions 

linguistiques dans ce chapitre.  

Pour le calcul des indicateurs de qualité, des critères d’exclusion et un ajustement des risques sont utilisés. 

Grâce à l’ajustement des risques, la comparabilité des résultats des indicateurs entre les établissements 

est améliorée car les différences liées aux profils des résident.e.s (casemix) vivant dans les EMS sont 

contrôlées statistiquement. L’utilisation de critères d’exclusion permet de d’assurer que seuls les 

résident.e.s pour lesquels les résultats sont pertinents sont inclus dans l’échantillon. Le Tableau 16 présente 

les définitions des indicateurs de qualité et résume les variables utilisées dans l’étude pour l’ajustement des 

risques, ainsi que les critères d’exclusion utilisés, tels qu’ils sont envisagés dans le concept actuel de 

l’OFSP. Vous trouvez de plus amples informations sur les indicateurs de qualité sur le site internet de 

CURAVIVA Suisse et dans les fiches d’informations correspondantes. 

https://www.curaviva.ch/Infos-specialisees/Dossiers-thematiques/Indicateurs-de-qualite-medicaux/PR0oS/?lang=fr
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Indicateur  

de qualité  

Définition de l’indicateur de qualité Ajustement des 

risques 

Critères 

d’exclusion 

Mesures limitant  

la liberté de 

mouvement 

1. Pourcentage de résident.e.s avec 

fixation quotidienne du tronc (en 

position assise ou couchée) ou siège 

ne permettant pas de se lever de 

façon indépendante au cours des 

sept derniers jours.  

- Niveau  

de soins 

- Cognitive 

Performance 

Scale (CPS) 

- Application à la 

demande du/de 

la résident.e 

2. Pourcentage de résident.e.s avec 

utilisation quotidienne de barrières de 

lit ou autres dispositifs sur tous les 

côtés ouverts du lit destinés à 

empêcher les résident.e.s de quitter 

leur lit de manière autonome au 

cours des sept derniers jours. 

- Niveau  

de soins 

- CPS 

- Application à la 

demande du/de 

la résident.e 

Malnutrition 

 

3. Pourcentage des résident.e.s qui ont 

une perte de poids de 5% ou plus au 

cours des 30 derniers jours ou de 

10% ou plus au cours des 180 

derniers jours. 

- Niveau  

de soins 

- CPS 

- Évaluation à 

l’entrée 

- Espérance de 

vie < 6 mois 

Douleur 4. Auto-évaluation : pourcentage de 

résident.e.s ayant fait part de 

douleurs quotidiennes modérées ou 

fortes ou de douleurs très fortes non 

quotidiennes au cours des sept 

derniers jours.  

- Niveau  

de soins 

- CPS 

- Sexe 

- Pas 

d’autoévaluation 

valide 

disponible 

5. Évaluation par des tiers : 

pourcentage de résident.e.s chez qui 

des douleurs quotidiennes modérées 

ou fortes ou des douleurs très fortes 

non quotidiennes ont été observées 

au cours des sept derniers jours.  

- Niveau  

de soins 

- CPS 

- Sexe 

Aucun  
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Indicateur  

de qualité  

Définition de l’indicateur de qualité Ajustement des 

risques 

Critères 

d’exclusion 

Polymédication  

 

6. Le pourcentage de résident.e.s ayant 

pris neuf principes actifs ou plus au 

cours des derniers sept jours.  

- Niveau  

de soins 

- CPS 

- Âge 

Aucun 

Tableau 16 : Définitions, ajustement des risques, critères d’exclusion : indicateurs de qualité nationaux. 

Résultats ajustés selon les risques des indicateurs de qualité nationaux. Parmi les 118 EMS ayant 

participé à l’étude SHURP 2018, 86 établissements ont été en mesure de nous fournir des données 

concernant les indicateurs de qualité pour leurs résident.e.s (38 travaillent avec BESA, 48 avec RAI-NH), 

ce qui représente 6’893 résident.e.s. Au sein de cet échantillon, les résultats des indicateurs de qualité 

ajustés selon les risques vont de 0.2% pour les fixations du tronc ou du siège ne permettant pas de se lever 

indépendamment à 44.3% en ce qui concerne les résident.e.s avec polymédication.  

La Figure 10 ci-dessous montre la moyenne de chaque indicateur de qualité ajustée selon les risques, ainsi 

que la distribution des valeurs sur l’ensemble des EMS de l’échantillon de SHURP 2018. On peut ainsi 

clairement observer, d’une part la dispersion des résultats (l’étendue sur la longueur) et d’autre part, la 

fourchette de mesure dans laquelle la plupart des établissements se situe (la hauteur représente le nombre 

d’EMS par mesure). Par exemple, dans le cas de l’indicateur polymédication, on voit que la moyenne de 

résident.e.s avec polymédication par EMS va de 21.9% à 69.0%, et que la majorité des EMS ont des 

résultats allant de 38% à 50%.   
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Figure 10 : Indicateurs de qualité : moyennes ajustées selon les risques et dispersion. 

Satisfaction de la qualité des soins par rapport aux indicateurs de qualité. Une même question, 

concernant la satisfaction par rapport à la qualité des soins prodigués dans les domaines mesurés par les 

indicateurs de qualité, a été posée à trois niveaux au sein des EMS : aux cadres supérieurs (directeurs.trices 

d’EMS, responsables des soins), aux responsables d’unité et au personnel soignant. Seul le personnel avec 

un niveau tertiaire ou titulaire d’un CFC a été pris en compte dans le calcul des résultats.  

La Figure 11 montre une comparaison des résultats entre le personnel interrogé des trois niveaux. Les 

cadres supérieurs ont répondu à une question additionnelle au sujet de la qualité des soins en général et 

elle indique que 91.2% d’entre eux se disent plutôt satisfaits ou très satisfaits. 
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Remarques : Les aides-soignant.e.s et les auxiliaires de santé sont ici exclus du calcul du personnel soignant. 

Figure 11 : Satisfaction avec les indicateurs de qualité – Comparaison 

Les personnes interrogées se montrent le plus satisfaites avec la qualité liée aux mesures limitant la liberté 

de mouvement, puis à la malnutrition, et enfin à la douleur. C’est par rapport à la polymédication que les 

personnes interrogées sont le moins satisfaites. Une différence de satisfaction entre les différents niveaux 

de professionnels interrogés est observée pour tous les indicateurs. Ainsi, en ce qui concerne les mesures 

limitant la liberté de mouvement, les cadres supérieurs et les responsables d’unité sont bien plus satisfaits 

(respectivement, 92.3 et 92.0%) que le personnel soignant (78.6%). De même, les valeurs diffèrent en ce 

qui concerne la malnutrition : les responsables d’unité sont 81.7% à se déclarer satisfaits, alors que c’est le 

cas de 76.3% du personnel soignant et de 67.3% des cadres supérieurs. En ce qui concerne la 

polymédication et la douleur, la satisfaction entre les différents niveaux est plus proche, et ce sont les cadres 

supérieurs qui sont les moins satisfaits de la qualité dans les deux cas. On remarque également que pour 

tous les indicateurs, les responsables d’unité sont les plus susceptibles d’en donner une évaluation positive. 

Évaluation de l’utilité des indicateurs de qualité nationaux. D’une part, nous avons demandé aux 

cadres supérieurs dans quelle mesure les indicateurs de qualité nationaux les aideraient à suivre l’évolution 

de la qualité des soins dans leur EMS et leur permettraient de mettre en place d’éventuelles mesures 

d’amélioration. D’autre part, nous leur avons demandé s’ils étaient convaincus de l’utilité de ces indicateurs 

pour comparer les soins et services fournis par leur EMS avec ceux d’autres EMS (benchmarking). De 

manière générale, les directeurs.trices se montrent convaincus de l’utilité des indicateurs nationaux pour le 
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suivi interne de la qualité (de 78.4% d’approbation pour la malnutrition à 90.5% pour la douleur). Ils se 

montrent également plutôt convaincus de leur utilité pour le benchmarking, mais dans de plus faibles 

proportions (de 67.3% d’approbation pour la malnutrition à 76.9% pour la douleur). Dans les deux cas, la 

douleur est l’indicateur qui convainc le plus, alors que la malnutrition est celui qui convainc le moins (voir 

Figure 12). 

 

 

Figure 12 : Utilité des indicateurs de qualité pour le benchmarking et le suivi interne de la qualité. 

Compétences pour l’utilisation des résultats des indicateurs de qualité. Une proportion importante 

(90.5%) des cadres supérieurs estime avoir les compétences nécessaires à l’interne pour mettre à profit 

les résultats des indicateurs de qualité dans leur établissement. La proportion des cadres supérieurs des 

petits EMS est plus faible à l’affirmer (80.8%) que celles des grands EMS (94.3%). 

Parmi les établissements participants, 72.2% travaillent avec des infirmier.ère.s expert.e.s. Les 

infirmier.ère.s expert.e.s sont 82.2% à affirmer que surveiller les résultats des indicateurs de qualité dans 

leur établissement devrait faire partie de leur travail (voir Chapitre 3.7 pour de plus amples informations). 

Nous avons également demandé aux infirmier.ère.s expert.e.s dans quelle mesure ils/elles se sentent 

confiants pour trouver une solution pour les résident.e.s ayant un problème dans l’un des domaines couverts 

par les indicateurs de qualité nationaux (échelle de 0% – très peu confiant à 100% – très confiant). La 
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médiane, c’est-à-dire le point qui sépare les réponses données en deux parties égales, et aussi ici le niveau 

qu’ont choisi la plupart des infirmier.ère.s expert.e.s, est de 90% pour la douleur, ainsi que pour les mesures 

limitant la liberté de mouvements, et de 80% pour la malnutrition et la polymédication. Ces résultats 

montrent que la confiance est élevée, ce qui est un bon signe pour l’approche de ces thématiques.  

3.2.3 Indicateurs de qualité – Mesures limitant la liberté de mouvement 

Lorsqu’on parle de mesures limitant la liberté de mouvement (aussi appelées mesures de contention), on 

entend, par exemple, des mesures telles que les barrières de lits, les ceintures, les attaches, les chaises 

avec tables ou encore les chaises profondes ne permettant pas de se lever (4). Ces mesures sont souvent 

utilisées dans le but d’assurer la sécurité des résident.e.s, par exemple pour prévenir les chutes ou pour 

gérer les comportements difficiles (par ex., agressions ou errance) (5).  

Cependant, il a été prouvé que les mesures limitant la liberté de mouvement ne sont ni efficaces, ni sûres : 

elles ont des conséquences négatives pour de nombreux résident.e.s, à la fois physiques, psychologiques 

et sociales (6-8). L’application de telles mesures pose des problèmes éthiques, car elles restreignent 

l’autonomie des résident.e.s (9, 10). Que ce soit du point de vue de la recherche ou de la pratique clinique, 

leur utilisation n’est pas le signe d’une bonne qualité des soins, surtout dans le domaine des soins de longue 

durée (11). Bien que les mesures limitant la liberté de mouvement ne soient que très rarement utilisées 

dans certains pays (par ex., au Royaume-Uni), elles restent employées dans de nombreux pays d’Europe 

et dans le reste du monde. La prévalence peut varier de 6% à 70%, selon les études et les pays, mais les 

données sont difficiles à comparer, car les mesures limitant la liberté de mouvement ne sont pas définies 

de la même manière dans toutes les études (5, 12). 

En Suisse, les mesures limitant la liberté de mouvement ne peuvent être utilisées avec un.e résident.e 

capable de discernement qu’avec son consentement. En ce qui concerne les résident.e.s n’ayant pas la 

capacité de discernement, de telles mesures ne peuvent être utilisées que si des mesures moins 

rigoureuses ont échoué ou apparaissent a priori insuffisantes, conformément à la loi sur la protection de 

l’adulte, droit des personnes et droit de la filiation, art. 383 du Code civil suisse. 

En Suisse, les mesures limitant la liberté de mouvement sont mesurées avec deux indicateurs (13) définis 

dans le chapitre 3.2.2 (Vue d’ensemble des indicateurs de qualité). Les résident.e.s capables de 

discernement sont exclus des calculs. D’après les données fournies par les EMS participants à SHURP 

2018 (n=86), le pourcentage de résident.e.s avec une fixation du tronc ou avec un siège ne permettant pas 

de se lever de manière autonome s’élève à 2.5% (dispersion : 0-12.5%) et à 11.1% pour les barrières de lit 

(dispersion : 0-35.1%). Les résultats ajustés selon les risques se trouvent au chapitre 3.2.2 (Vue d’ensemble 

des indicateurs de qualité). 
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Structures et processus en place. Au niveau des structures en place, 97.5% des directeurs.trices 

rapportent avoir à disposition des lignes directrices au sujet de la mise en place de mesures limitant la 

liberté de mouvement. Nous avons également interrogé les responsables d’unité : le pourcentage d’accord 

entre les responsables d’unité et les directeurs.trices sur l’existence de telles directives est de 96.2%. La 

conscience de l’existence de telles lignes directrices est déjà une première étape importante pour garantir 

quʼelles soient réellement utilisées dans les unités. En outre, plus de 90% des EMS vérifient au moins une 

fois par année cet indicateur et discutent de mesures éventuelles à mettre en place (médiane : 2x par 

année, dispersion : 0-12x/an). 

Nous avons demandé aux responsables d’unité quels moyens technologiques restreignant les mouvements 

des résident.e.s étaient utilisés dans leur unité (voir Tableau 17). L’utilisation de mesures alternatives (par 

ex., mesures électroniques ou spatiales) pourrait être un moyen de réduire le nombre de mesures physiques 

limitant la liberté de mouvement utilisées (14, 15)..  

 

Moyens technologiques Responsables d’unité 

(n = 383)  

% Oui 

Tapis d’alarme 93.2 

Bracelets électroniques 65.8 

Matelas avec capteur de pression 35.5 

Système de détection pour ouverture des portes 27.9 

Caméras 5.5 

Tableau 17 : Moyens technologiques utilisés comme mesures limitant la liberté de mouvement. 

On remarque que les tapis d’alarme sont utilisés par la presque totalité des unités et que les bracelets 

électroniques le sont par deux tiers des unités, alors que les caméras sont très peu utilisées. En outre, 8.6% 

des responsables d’unité ont indiqué utiliser des GPS et 15.3% des détecteurs de mouvements.  

Nous avons demandé aux responsables d’unité de quelle manière la décision d’utiliser une mesure limitant 

la liberté de mouvement était discutée. Les résultats sont présentés dans la Figure 13. 
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Figure 13 : Partenaires de décision concernant les mesures limitant la liberté de mouvement. 

On voit que ces décisions n’incluent pas systématiquement les proches et les résident.e.s et/ou ne font pas 

systématiquement l’objet d’une évaluation au sein de l’équipe soignante au sens large : la décision n’est 

jamais ou rarement discutée avec les résident.e.s dans 31.9% des unités, mais c’est souvent ou toujours 

le cas dans 40.6% des unités. La décision est souvent ou toujours discutée au sein de l’équipe selon 71.3% 

des responsables d’unité, de manière interprofessionnelle (avec au moins un.e infirmier.ère et un.e médecin 

présent) selon 60.0% des responsables et avec les proches selon 72.4% des responsables d’unité.  

Compétences à disposition. L’accès à des compétences spécialisées, ou à des compétences de haut 

niveau, est soulignée dans la littérature scientifique comme un facteur favorisant potentiellement moins 

d’utilisation de mesures limitant la liberté de mouvement en EMS (5, 11). Nous avons demandé aux 

directeurs.trices si leur EMS avait la possibilité de consulter quelqu’un de spécialisé dans les mesures 

limitant la liberté de mouvement, lorsque le personnel était confronté à une situation complexe. Les résultats 

sont présentés dans la Figure 14 ci-dessous. 11% des EMS ont répondu qu’ils n’avaient accès à aucun 

spécialiste.  
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Figure 14 : Accès à des spécialistes. 

Les grands EMS sont 65.7% à avoir accès à un.e infirmier.ère expert.e à l’interne (vs 50.0% d’EMS de taille 

moyenne et 48.7% de petits EMS). Les EMS publics sont plus nombreux à y avoir accès (61.1% vs 48.1% 

dans les EMS privés), tout comme les EMS suisses alémaniques (57.1% vs 40.0% dans les EMS romands) 

(voir Tableau 18). En outre, trois EMS ont indiqué pouvoir se référer à une commission d’éthique en cas de 

besoin. 

L’accès à un.e gérontopsychiatre semble par contre plus répandu dans les petits EMS (66.7%) que dans 

les moyens ou les grands (62.5% et 51.4% respectivement). L’accès y est aussi plus usuel dans les EMS 

publics (72.2%) que dans les EMS privés (50.0%) et dans les EMS suisses alémaniques (63.3%) plus que 

dans les EMS romands (45.0%). C’est également le cas en ce qui concerne l’accès à un.e gériatre (D : 

28.6% vs F : 15.0%) (voir Tableau 18). De manière générale, un nombre plus élevé d’EMS publics ont 

indiqué avoir accès à des spécialistes que d’EMS privés.  

 

 

54

15

60

26

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Catégories

%
 d

e
s
 E

M
S

 a
y
a
n
t 

ré
p
o
n
d
u
 o

u
i

Infirmier.ère expert.e interne Infirmier.ère expert.e. externe Gérontopsychiatre Gériatre



 

  

Page 41 

Accès à : Total 

(n = 118) 

Grands 

(≥ 100 lits) 

(n = 35)  

Moyens 

(50-99 lits) 

(n = 56) 

Petits 

(20-49 lits) 

(n = 27)  

Suisse alé- 

manique 

(n = 98) 

Suisse  

romande 

(n = 20) 

 % Oui % Oui % Oui % Oui % Oui % Oui 

Infirmier.ère expert.e 

Interne 

54.2 65.7 50.0 48.1 57.1 40.0 

Infirmier.ère expert.e 

Externe 

15.3 20.0 10.7 18.5 15.3 15.0 

Gérontopsychiatre 60.2 51.4 62.5 66.7 63.3 45.0 

Gériatre 26.3 25.7 28.6 22.2 28.7 15.0 

Tableau 18 : Accès à de l’expertise selon la taille de l’établissement et la région linguistique. 

En ce qui concerne les infirmier.ère.s expert.e.s travaillant au sein des EMS participants, près de 10% 

d’entre eux/elles indiquent ne jamais apporter de soutien au personnel soignant et d’accompagnement au 

sujet des mesures limitant la liberté de mouvement. Pour près de 60% d’entre eux/elles, la fréquence se 

situe entre une fois par mois à une fois tous les trois mois et pour 31.7% d’entre eux/elles, c’est entre une 

fois par semaine et plus d’une fois par jour, ce qui montre que toutes les infirmier.ère.s expert.e.s n’ont pas 

le même rôle dans ce domaine. Les infirmier.ère.s expert.e.s indiquent par ailleurs consacrer en moyenne 

3.8 heures par mois à la question des mesures limitant la liberté de mouvement, y compris pour la formation, 

le coaching et les consultations (médiane : 2 heures, dispersion : 0-20 heures). 

Opinions du personnel vis-à-vis des mesures limitant la liberté de mouvement. Une importante 

littérature scientifique a étudié l’attitude du personnel (positive ou négative) vis-à-vis de l’utilisation de 

mesures limitant la liberté de mouvement chez les résident.e.s en EMS. L’attitude du personnel à ce sujet 

influence la décision d’appliquer ou non de telles mesures (16, 17). Nous avons questionné le personnel 

soignant et d’accompagnement ainsi que les responsables d’unité à ce sujet. Les résultats, présentés dans 

le Tableau 19, montrent que les responsables d’unité ont une vision globalement plus positive que le 

personnel soignant sur la manière dont sont gérées les mesures limitant la liberté de mouvement dans leur 

unité. 
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 Personnel soignant et 

d’accompagnement 

(n = 4'442) 

Responsables d’unité 

(n = 385) 

 % approbation1 % approbation1 

Notre unité utilise les mesures limitant la liberté de 

mouvement trop fréquemment. 

9.7 3.9 

Si nous utilisons des mesures limitant la liberté de 

mouvement, c’est toujours par nécessité. 

76.6 89.8 

Les mesure limitant la liberté de mouvement sont 

utilisées de façon précoce. 

10.8 3.1 

Notre unité utilise aussi peu de mesures limitant la 

liberté de mouvement que possible. 

68.5 89.9 

Les mesures limitant la liberté de mouvement sont 

appliquées pour faciliter la tâche du personnel infirmier. 

5.9 2.1 

Notre unité utilise trop fréquemment des médicaments 

pour tranquilliser les résident.e.s 

9.7 6.0 

1 Pourcentage des réponses d’accord et fortement d’accord. 

Tableau 19 : Opinions comparées vis-à-vis des mesures limitant la liberté de mouvement. 

Satisfaction vis-à-vis de la gestion des mesures limitant la liberté de mouvement. Les résultats 

présentés dans cette sous-section sont également exposés au chapitre 3.2.2.  

Nous avons demandé aux personnes interrogées quel était leur niveau de satisfaction par rapport à la 

gestion des mesures limitant la liberté de mouvement dans leur établissement ou leur unité. Le personnel 

soignant est 78.6% à se déclarer plutôt satisfait ou très satisfait. Il existe cependant d’importantes 

différences entre établissements, allant de 50% à 100% de satisfaction selon les EMS (voir Figure 15). La 

proportion de personnes satisfaites est plus élevée chez les responsables d’unité (91.8%) et les 

directeurs.trices (92.0%) que chez le personnel soignant. Les directeurs.trices des EMS romands sont 

moins nombreux à être satisfaits de la qualité des soins offerts dans ce domaine (85.0%) que les 

directeurs.trices suisses allemand.e.s (93.8%). De manière générale, l’indicateur de qualité relatif aux 

mesures limitant la liberté de mouvement est celui dont les personnes interrogées sont le plus satisfaites 

(voir chapitre 3.2.2 « Vue d’ensemble des indicateurs de qualité »). 
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Remarque : Réponses plutôt satisfait ou très satisfait du personnel soignant et d’accompagnement. Chaque barre représente la valeur 
moyenne d’un EMS. 

Figure 15 : Satisfaction concernant la gestion des mesures limitant la liberté de mouvement. 

3.2.4 Indicateurs de qualité – Malnutrition 

Le risque de malnutrition s’accroit avec l’âge, en raison d’une série de facteurs comme la diminution des 

quantités de nourriture ingérées et de la biodisponibilité des nutriments. Il s’accroit également après l’entrée 

des personnes âgées en EMS (18, 19). La malnutrition peut avoir des conséquences graves : elle est 

associée à une augmentation des risques de mortalité et de morbidité (par ex., risques de chute et 

d’infections), à une diminution de la qualité de vie, ainsi qu’à d’autres conséquences négatives (par ex., 

risque augmenté d’hospitalisation et d’un plus long séjour à l’hôpital) (20, 21). 

Il existe différentes lignes directrices et recommandations au sujet de la prévention de la malnutrition, et 

également pour la surveillance, le dépistage et le traitement des résident.e.s en situation de malnutrition 

(22, 23). Ces mesures peuvent être prises tant au niveau des établissements ou des unités que directement 

avec les résident.e.s. Dans l’étude SHURP 2018, la prévalence de la malnutrition est estimée à 4.1% 

(dispersion : 0.0% à 23.8%). La définition de l’indicateur de qualité malnutrition peut être trouvée dans le 

chapitre 3.2.2 (Vue d’ensemble des indicateurs de qualité). Nous avons questionné à la fois le personnel 

soignant et d’accompagnement, les responsables d’unité et les directeurs.trices sur ce sujet.  

Prévention, surveillance et dépistage de la malnutrition. La prévention, la surveillance et le dépistage 

efficace de la malnutrition sont cruciaux pour sa bonne prise en charge. Une détection efficace et précoce 

peut contribuer à l’amélioration de la prise en charge des résident.e.s, mais elle peut ne pas être suffisante. 

Des directives et du personnel qualifié avec des connaissances sur le thème de la malnutrition chez les 
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personnes âgées, ainsi que l’accès à des conseils nutritionnels sont des éléments favorisant une meilleure 

prévention et surveillance de la malnutrition chez les résident.e.s (22, 23). 

En ce qui concerne les directives, 59.5% des directeurs.trices d’EMS ont indiqué que des lignes directrices 

ou des instructions sur le thème de la malnutrition sont disponibles dans leur établissement. Les 

directeurs.trices des petits EMS sont moins nombreux à rapporter avoir de telles directives en place (29.2%) 

en comparaison avec les directeurs.trices de grands EMS (76.5%) et d’EMS de taille moyenne (63.6%). 

Ces résultats sont représentés dans le Tableau 20.  

De plus, les directeurs.trices des EMS suisses alémaniques rapportent l’existence de telles directives dans 

une proportion moindre (56.2%) par rapport aux EMS romands (75.0%). De manière similaire, les 

responsables d’unité sont 62.5% à rapporter l’existence de directives pour le dépistage et le traitement de 

la malnutrition dans leur unité. Au sein des mêmes établissements, les directeurs.trices et les responsables 

d’unité ne sont pas toujours d’accord : seuls 47.8% des responsables d’unité sont d’accord avec les 

directeurs.trices quant à l’existence de telles directives. 16.2% des responsables d’unité ont rapporté qu’il 

n’existait pas de directives, alors même que le/la directeur.trice de l’EMS mentionnait leur existence. 

En ce qui concerne les qualifications et les compétences du personnel, les directeurs.trices sont 52.7% à 

indiquer que leur établissement travaille avec un.e diététicien.ne et 66.1% avec un.e cuisinier.ère en 

diététique. Dans 89.0% des EMS, une partie du personnel de cuisine a suivi une formation concernant 

l’alimentation adaptée aux personnes âgées. Selon la région linguistique, d’importantes différences 

apparaissent : 70.0% des EMS romands travaillent avec un.e diététicien.ne contre 48.9% des EMS suisses 

alémaniques. Au niveau de la taille des établissements, les grands établissements ont plus souvent accès 

à ce type de compétences que les petits ou les moyens. Une partie de ces résultats sont rapportés dans le 

Tableau 20.  
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 Nombre 

valable n 

Tous 

(n = 118) 

Grands 

(≥ 100 lits) 

(n = 35) 

Moyens 

(50-99 lits) 

(n = 56) 

Petits 

(20-49 lits) 

(n = 27) 

  % Oui % Oui % Oui % Oui 

Disponibilité de directives sur 

la malnutrition  

116 59.5 76.5 63.6 29.6 

L’établissement travaille 

avec  

     

un.e diététicien.ne 112 52.7 62.9 54.7 33.3 

un.e cuisinier.ère en 

diététique 

109 66.1 79.4 63.5 52.2 

Une partie du personnel de 

cuisine a suivi une formation 

concernant l’alimentation 

adaptée aux personnes 

âgées 

109 89.0 91.2 88.0 88.0 

Tableau 20 : Structures concernant l’alimentation selon la taille des EMS. 

En ce qui concerne la préparation des repas, 8.4% des responsables d’unité rapportent que tous les repas 

des résident.e.s sont préparés dans leur unité (plutôt que par ex., au restaurant de l’établissement), et un 

quart des unités (25.9%) ne préparent aucun repas sur place. Dans les autres unités (65.7%), seuls certains 

repas (surtout le petit-déjeuner et les en-cas) sont préparés au sein de l’unité. 

Nous avons également demandé aux directeurs.trices quels instruments étaient utilisés dans leur 

établissement pour évaluer le statut nutritionnel des résident.e.s : un peu plus d’un tiers (35.2%) indiquent 

que leur EMS utilise le Mini Nutrition Assessment Short Form (MNA-SF) avec six items et 17.5% utilisent le 

Mini Nutrition Assessment avec 18 items. A titre indicatif, le MNA est l’instrument recommandé par la 

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (2002) pour dépister la malnutrition chez les 

personnes âgées en EMS (24), et le MNA-SF a également prouvé son efficacité (25). Le Nutrition Risk 

Screening (NRS, NRS – 2002) et le Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) sont quant à eux très 

peu utilisés (par 5.9% et 1% des EMS respectivement). Ces résultats sont représentés dans la Figure 16.  

Ainsi, au total 62.6% des EMS ont un tel instrument à disposition dans leur EMS et parmi ceux-là, 12.7% 

en ont plusieurs. Cependant, près de 4 EMS sur 10 (37.3%) n’ont aucun instrument à disposition pour 

évaluer le statut nutritionnel des résident.e.s. 
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Figure 16 : Instruments existants pour l’évaluation de la malnutrition. 

Traitement de la malnutrition. Le traitement de la malnutrition a pour but non seulement de traiter la 

malnutrition des résident.e.s mais également ses causes sous-jacentes (23). Pour cela, des mesures 

peuvent être mises en place au niveau des établissements, des unités ou des résident.e.s et ces mesures 

se recoupent souvent avec les mesures de prévention et de surveillance de la malnutrition.  

Au niveau des établissements et des unités. Le traitement de la malnutrition dépend de plusieurs 

facteurs (par ex., la disponibilité de directives standardisées et de conseils nutritionnels ou de personnel 

qualifié et régulièrement formé ; voir plus haut). Il est aussi important que, par exemple, les résident.e.s 

aient accès à des traitements dentaires et des thérapies, afin de traiter les causes de la malnutrition, ou 

qu’il y ait du personnel en nombre suffisant pendant les repas pour soutenir les résident.e.s qui ont en 

besoin. 

La disponibilité du personnel soignant et d’accompagnement pendant les repas est évalué positivement par 

une grande partie du personnel : 8 personnes interrogées sur 10 (80.7%) disent avoir la possibilité de 

soutenir les résident.e.s selon leurs besoins pendant les repas. Cette proportion varie beaucoup entre les 

EMS (dispersion : entre 50 et 100%), ce qui souligne la variété des situations. D’autre part, 77.0% des 

responsables d’unité disent que des ressources suffisantes en personnel sont disponibles pendant les 

repas, ce qui est très similaire au chiffre de 81.0% rapporté par le personnel soignant et d’accompagnement. 

En outre, 9 soignant.e.s sur 10 (90.0%) disent être au courant des difficultés que peuvent avoir les 

résident.e.s lors des repas (par ex., déglutition), ce qui est confirmé par les responsables d’unité qui sont 

92.4% à dire que l’aide au repas de la part de l’équipe soignante est adaptée aux capacités des résident.e.s.  

35

18

6
1

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

MNA-SF MNA-18 NRS, NRS-2000 MUST

%
 d

e
s
 E

M
S

 a
y
a
n
t 

ré
p
o
n
d
u
 o

u
i



 

  

Page 47 

Au niveau des résident.e.s. Plusieurs étapes sont à considérer pour un traitement optimal des résident.e.s 

en situation de malnutrition (23, 26, 27): 

• Étape 1 : Évaluation et traitement des facteurs de risque et des causes individuelles, par ex., 

traitement des maladies sous-jacentes, clarification des troubles de la déglutition. 

• Étape 2 : Conseils nutritionnels, accompagnement intensifié, aides ergothérapeutiques, 

amélioration de l’ambiance et de la présentation des repas, soutien et compagnie durant les repas, 

modification et individualisation de l’alimentation (par ex., boissons et aliments attrayants et adaptés 

aux personnes âgées et prenant en compte les préférences personnelles), mise à disposition de 

collations supplémentaires, etc. 

• Étape 3 : Enrichissement des aliments (par des aliments riches ou des concentrés de nutriments), 

supplémentation ciblée des minéraux et nutriments manquants, etc.  

Les résultats de l’étude SHURP 2018 sont présentés ci-dessous pour chacune de ces étapes.  

Étape 1. Plus de la moitié des responsables d’unité (51.9%) disent que dans leur unité, le risque de 

malnutrition est évalué et que des mesures sont prises de manière systématique (F : 78.5% vs D : 46.5%). 

Près des trois quarts d’entre eux (73.3%) affirment que le thème de la malnutrition est discuté au sein d’une 

équipe interprofessionnelle et que des mesures sont initiées si nécessaire. 

En ce qui concerne l’évaluation et le suivi de la malnutrition, 98.7% des responsables d’unité disent que les 

résident.e.s sont pesés et 98.2% indiquent observer les attitudes alimentaires des résident.e.s pendant les 

repas. 44.3% disent qu’un instrument est utilisé (par ex., MNA) et 37.3% des tests de laboratoire. On voit 

une différence entre l’évaluation des directeurs.trices, qui sont 62.7% à dire que de tels instruments existent, 

alors que seul 44.3% des responsables d’unité l’affirment. Cela peut refléter une différence dans l’utilisation 

réelle des instruments disponibles.  

On note de fortes différences entre les régions linguistiques en ce qui concerne l’utilisation d’instruments 

(F : 68.5% vs D : 40.1%) et de tests de laboratoire (F : 55.6% vs D : 34.1%). Une partie des résultats est 

représentée dans la Figure 17. 
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Figure 17 : Évaluation et suivi de la malnutrition. 

Étape 2. Une atmosphère agréable et positive favorise la prise de nourriture. Sur ce sujet, le personnel 

soignant et d’accompagnement est 70.8% à décrire l’atmosphère durant les repas en commun dans leur 

unité comme étant bonne ou très bonne ; 24.8% la décrivent comme acceptable et seul 4.4% du personnel 

décrit l’atmosphère comme mauvaise ou très mauvaise. Il existe des évaluations très différentes entre les 

EMS : alors que dans plusieurs EMS, 100% du personnel trouve l’atmosphère bonne ou très bonne, cette 

évaluation diminue jusqu’à 22.2% d’approbation dans un EMS. Les responsables d’unité dressent un 

tableau positif de la situation, puisque 89.5% d’entre eux estiment que les repas pris en commun dans leur 

unité se déroulent dans une atmosphère agréable. 

La présence des proches pendant les repas contribue à une bonne atmosphère. Ainsi, 85.4% des 

responsables d’unité disent que la possibilité est offerte aux proches de se joindre aux repas pris par le/la 

résident.e. Les EMS romands le permettent plus souvent (96.4%) que les EMS suisses allemands (83.5%), 

et les petits EMS plus souvent (94.9%) que les EMS de taille moyenne (89.0%) et que les grands EMS 

(79.8%). Ces résultats sont résumés dans le Tableau 21.  
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Responsables 

d’unité 

Nombre 

valable n 

Tous 

(n = 383)  

Suisse 

alémanique 

(n = 328) 

Suisse 

romande 

(n = 57) 

Grands 

(≥ 100 lits) 

(n = 173) 

Moyens 

(50-99 lits) 

(n = 172) 

Petits 

(20-49 lits) 

(n = 40)  

  % % % % % % 

L’unité offre la 

possibilité de prendre 

les repas avec les 

résident.e.s (% oui) 

371 85.4 83.5 96.4 79.8 89.0 94.9 

Dans notre unité, 

nous encourageons la 

présence des proches 

des résident.e.s 

pendant les repas (% 

plutôt et fortement 

d’accord) 

383 33.2 27.8 64.3 21.5 41.0 50.0 

Tableau 21 : Présence des proches lors des repas selon la région linguistique et la taille de l’EMS. 

Malgré la possibilité pour les proches de se joindre aux résident.e.s lors des repas, les responsables d’unité 

ne sont que 33.2% à rapporter que les proches sont encouragés à venir passer du temps avec les 

résident.e.s au moment des repas. Une importante différence est visible entre la Suisse romande et la 

Suisse alémanique : près de deux tiers (64.3%) des responsables d’unité romands disent encourager la 

présence des proches, alors que ce n’est le cas que de 27.8% des responsables suisses allemands. Il 

apparaît également clairement que les petits EMS essaient davantage de faciliter les relations avec les 

proches. Finalement, 86.9% des responsables d’unité disent que les résident.e.s sont encouragés à prendre 

au moins un repas par jour en commun avec d’autres résident.e.s.  

Les préférences des résident.e.s sont relativement bien prises en compte: près de 8 EMS sur 10 (78.8%) 

donnent la possibilité aux résident.e.s de participer à l’élaboration des menus proposés et 84.6% mettent à 

disposition une carte ou un menu à choix lors d’au moins un repas quotidien. De plus, les repas sont dans 

l’ensemble adaptés aux besoins des personnes âgées : 9 responsables d’unité sur 10 (91.4%) disent que 

des couverts adaptés sont disponibles pour les repas et plus de 7 responsables sur 10 (74.6%) disent que 

des repas sous forme de «manger-mains» (bouchées faciles à attraper) sont servis aux résident.e.s ne 

pouvant plus utiliser de couverts. En ce qui concerne la disponibilité de la nourriture hors des heures de 

repas, 77.5% du personnel dit que dans leurs unités, des en-cas sont proposés aux résident.e.s sans que 

les résident.e.s n’aient besoin de le demander.  
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Étape 3. Les responsables d’unité ont indiqué le pourcentage de résident.e.s dans leur unité recevant des 

compléments alimentaires ou de la nourriture enrichie. Les résultats varient selon les unités. Dans 

l’ensemble, 3.4% des responsables indiquent que 75-100% des résident.e.s dans leur unité reçoivent des 

compléments ou de la nourriture enrichie. La majorité des responsables d’unité (71.5%) indique que seul 

un petit nombre de résident.e.s (1-25%) reçoivent des compléments alimentaires ou de la nourriture 

enrichie, et selon 10.3% des responsables, aucun.e résident.e dans leur unité ne reçoit un tel apport. En 

outre, près de 9 responsables d’unité sur 10 (85.9%) disent que des boissons protéinées riches en calories 

sont disponibles pour les résident.e.s en cas de besoin. 

Satisfaction vis-à-vis de la gestion de la malnutrition. Les résultats présentés dans cette sous-section 

sont également exposés au chapitre 3.2.2. 

Les directeurs.trices étaient 67.3% à indiquer être plutôt satisfaits ou très satisfaits de la qualité des soins 

offerts dans le domaine de la malnutrition ; un taux inférieur d’environ 10% à celui du personnel soignant 

(76.3%) et de 15% à celui des responsables d’équipe (81.7%). Le taux de satisfaction du personnel soignant 

varie fortement en fonction des EMS (dispersion : 50%-100%) (voir Figure 18). 

 

 

Remarque : Réponses plutôt satisfait ou très satisfait du personnel soignant et d’accompagnement. Chaque barre représente la valeur 
moyenne d’un EMS. 

Figure 18 : Satisfaction concernant la gestion de la malnutrition. 

3.2.5 Indicateurs de qualité – Douleur 

Au niveau international, la prévalence des douleurs chroniques dans les soins stationnaires de longue durée 

varie entre 3.7% et 79.5% (28-33) selon l’instrument utilisé pour évaluer la douleur. En prenant en 

considération uniquement les études dans lesquelles les résident.e.s auto-évaluent leur douleur, la 
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prévalence se situe entre 60% et 70% (33). En comparaison, environ 60% des résident.e.s des EMS suisses 

déclarent souffrir de douleurs chroniques selon l’étude RESPONS (34). Dans cette étude, il faut noter qu’il 

était seulement possible de répondre oui, parfois ou non à la question concernant les douleurs, sans 

prendre en compte son intensité, et 60% des résident.e.s ont répondu oui ou parfois. Au contraire, 

l’indicateur de qualité national d’auto-évaluation de la douleur calcule ce pourcentage différemment et inclut 

les résident.e.s lorsqu’ils/elles ont au moins des douleurs modérées quotidiennes ou au moins des douleurs 

fortes non quotidiennes (voir Tableau 16). Ainsi, l’étude SHURP 2018 mesure que la prévalence des 

douleurs, sur la base de l’indicateur de qualité ajusté selon les risques, est de 15.2% pour l’auto-évaluation 

et de 10.9% pour l’évaluation par des tiers. 

Les douleurs chroniques provoquent une interaction complexe et multidimensionnelle entre des facteurs 

physiques, cognitifs, émotionnels et sociaux, ainsi qu’entre le fonctionnement et l’état d’esprit. Des douleurs 

insuffisamment ou pas du tout traitées réduisent la mobilité et l’indépendance des résident.e.s, provoquent 

des troubles du sommeil, mènent à l’isolation sociale, sont liées à l’anxiété et à des sautes d’humeur, allant 

jusqu’à la dépression (31-33, 35-37), et réduisent la qualité de vie (28, 35, 38-40). Différentes études 

pointent cette expérience multidimensionnelle de la douleur, englobant les dimensions bio-psycho-sociales-

spirituelles. Cette expérience est reflétée par le concept de «Total Pain» (41). Ce concept souligne 

clairement la nécessité d’une gestion multidisciplinaire de la douleur pour un traitement efficace (30, 33, 35, 

36, 39, 42, 43). 

Lignes directrices dans le domaine de la douleur. Au total, 81.4% des directeurs.trices d’EMS déclarent 

disposer d’instructions ou de lignes directrices sur le thème de la gestion des douleurs. Ce pourcentage est 

plus élevé en Suisse romande qu’en Suisse alémanique (F : 95.0% ; D : 78.6%) (voir Tableau 22). Un 

nombre bien moins important d’EMS (51.7%) disposent de consignes concernant les alternatives non-

médicamenteuses pour la gestion de la douleur (F : 50.0% ; D : 52.0%). Seuls 74.2% des responsables  

d’unité des EMS, dont la direction a affirmé que ces instructions existent, disent que leur unité dispose de 

telles instructions. Parfois, tous les responsables d’unité s’accordent à dire que de telles instructions 

n’existent pas, bien que la direction affirme le contraire. Quelquefois, au sein d’un même établissement, 

certains responsables disent que ces lignes directrices existent alors que d’autres affirment le contraire. 

Cela montre la problématique liée à la conscience de l’existence de telles lignes directrices au sein même 

du personnel de l’EMS. 

Contrôle de la qualité. En moyenne, les deux indicateurs de qualité liés au thème de la douleur sont 

contrôlés deux fois par année par les établissements, avec une dispersion allant de 0 à 24 fois par année ; 

tandis que 31 EMS (26.7%) ont déclaré que ces indicateurs de qualité ne sont jamais contrôlés (voir Tableau 

22). 
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Accès à un spécialiste. Moins de la moitié des établissements (41.9%) ont un spécialiste du traitement de 

la douleur à disposition (infirmier.ère ou médecin) (voir Tableau 22). Étant donné que la douleur est l’un des 

symptômes principaux traités par les soins palliatifs, il a également été demandé aux établissements s’ils 

avaient accès à une équipe mobile de soins palliatifs. Sur cette question-là, on observe une différence 

importante entre les régions linguistiques : en Suisse romande, 100% des EMS y ont accès, alors que c’est 

le cas pour seulement 63.3% des EMS suisse allemands. L’accès à des spécialistes est donc un réel enjeu 

en Suisse alémanique. 

Outils d’évaluation dans le domaine de la douleur. Il a été demandé quels étaient les outils utilisés pour 

évaluer la douleur des résident.e.s dans les EMS. Selon les directeurs.trices et les responsables d’unité, 

environ trois quarts des établissements disposent à la fois d’instruments d’auto-évaluation et d’évaluation 

par des tiers de l’intensité de la douleur. Ces résultats doivent cependant être interprétés avec prudence 

puisque l’échelle verbale est incluse dans l’instrument d’évaluation des besoins en soins requis utilisé par 

tous les EMS (par ex., BESA, RAI-NH), et pourtant seuls 41.8% des directeurs.trices ont répondu que leur 

EMS utilisait cette échelle (voir Tableau 22).  

Il y a une nette différence entre les régions linguistiques : plus de 90% des EMS romands travaillent avec 

des instruments validés vs 70% des EMS suisse allemands. On constate aussi que les EMS romands 

déclarent plus fréquemment utiliser des instruments d’auto-évaluation et utilisent également d’avantage les 

instruments d’évaluation par des tiers ECPA (Échelle comportementale de la douleur pour personnes âgées 

non communicantes) et Doloplus (ECPA : F : 95.0% ; D : 41.9% ; Doloplus : F : 80.0% ; D : 23.6%). 

L’utilisation du Pain Assessment in Advanced Dementia (PANAID) est par contre plus répandue en Suisse 

alémanique (PANAID : F : 15.8% ; D : 51.6%). 

 

 Nombre 

valable n 

Tous 

(n = 118) 

Suisse 

alémanique 

(n = 98) 

Suisse 

romande 

(n = 20) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Instructions      

Gestion de la douleur 118 81.4 78.6 95.0 

Traitements non-médicamenteux de la 

douleur 

118 51.7 52.0 50.0 

Fréquence de contrôle de la qualité 

(médian/dispersion) 

112 2  

(0-24) 

2 

(0-24) 

3.5 

(0-24) 
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 Nombre 

valable n 

Tous 

(n = 118) 

Suisse 

alémanique 

(n = 98) 

Suisse 

romande 

(n = 20) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Accès à des spécialistes du traitement de la 

douleur 

117 41.9 41.2 45.0 

Accès à une équipe mobile de soins palliatifs 118 69.5 63.3 100.0 

Outils d’évaluation de la douleur disponibles 118    

Selon les directeurs.trices :      

Uniquement pour l’auto-évaluation   11.0 13.3 0.0 

Uniquement pour l’évaluation par des 

tiers 

 8.5 9.2 5.0 

Pour l’auto-évaluation et l’évaluation par 

des tiers 

 77.1 73.5 95.0 

Aucun instrument disponible  3.4 4.1 0.0 

Selon les directeurs.trices :  376    

Uniquement pour l’auto-évaluation   12.5 14.2 1.9 

Uniquement pour l’évaluation par des 

tiers 

 9.6 10.2 5.7 

Pour l’auto-évaluation et l’évaluation par 

des tiers 

 72.1 69.0 90.6 

Aucun instrument disponible  5.9 6.5 1.9 

Instruments spécifiques     

Échelle numérique 115 64.3 62.1 75.0 

Échelle visuelle analogique  115 74.8 71.6 90.0 

Échelle verbale 110 41.8 37.4 63.2 

PANAID 112 45.5 51.6 15.8 

ECPA 113 51.3 41.9 95.0 

Doloplus 109 33.9 23.6 80.0 

Tableau 22 : Conditions-cadres dans le domaine de la douleur selon la région linguistique. 
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Anamnèse de la douleur. Il a été demandé au personnel soignant (avec titre tertiaire et titulaire d’un CFC 

ou équivalent) quels étaient les éléments qui compliquaient le traitement de la douleur des résident.e.s dans 

leur unité. 39.3% ont déclaré que le manque de temps pour effectuer une anamnèse détaillée de la douleur 

était un problème moyen ou majeur, sans qu’il n’y ait de différence entre les régions linguistiques ou en 

fonction de la taille des établissements. 40.7% des personnes interrogées ont affirmé que l’incertitude 

ressentie par le personnel par rapport à l’évaluation des douleurs des résident.e.s ayant des difficultés de 

communication était un problème moyen ou majeur (voir Figure 19). 

Traitement de la douleur. Presque tous les responsables d’unité (97.6%) disent que dans leur unité, la 

gestion des douleurs des résident.e.s est discutées de manière interprofessionnelle (par ex., lors de la visite 

médicale). A contrario, seuls 66.0% des responsables affirment que leur unité offre des alternatives non 

médicamenteuses au traitement de la douleur. La mesure non médicamenteuse la plus souvent nommée 

par les responsables d’unité est le recours à la physiothérapie (88.3%), qui est une prescription médicale 

du ressort des médecins dans les deux régions linguistiques, alors que d’autres offres non 

médicamenteuses peuvent être initiées par l’équipe soignante.  

Les responsables d’unité romands ont moins souvent affirmé que leur unité offrait des mesures non 

médicamenteuses par rapport aux responsables suisses alémaniques, tant en ce qui concerne les 

animations (F : 68.4% ; D : 84.1%) l’enveloppement corporel chaud ou froid (F : 35.1% ; D : 86.0%) ou 

l’aromathérapie (F : 29.6% ; D : 56.1%). Par ailleurs, une part importante du personnel soignant (38.8%) 

affirme que le manque d’offres non médicamenteuses pour le traitement de la douleur est un problème. 

42.5% citent leur manque d’utilisation comme une difficulté pour le traitement de la douleur, même si 

l’utilisation de ces offres relève de la compétence des infirmier.ère.s. 

Des facteurs liés aux résident.e.s et au personnel ressortent également comme étant des éléments 

supplémentaires qui compliquent le traitement de la douleur : le traitement de la douleur est considéré 

comme difficile par le personnel soignant à cause de la réticence des résident.e.s à signaler des douleurs 

(49.8%), à prendre des analgésiques (39.3%) ou, de manière moindre, à cause de la peur d’effets 

secondaires liés aux analgésiques (23.4%). Le manque de transmission des informations au sein de 

l’équipe soignante (33.1%) et le manque de disponibilité ou la disponibilité tardive des médecins (par 

téléphone ou en personne) (37.5%) ont également été perçus comme des facteurs compliquant le 

traitement de la douleur (voir Figure 19). 
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Figure 19 : Obstacles à la gestion de la douleur. 

Potentiel d’amélioration. Les conditions-cadres nécessaires sont présentes dans la majorité des 

établissements pour développer et mettre en pratique une gestion multidimensionnelle de la douleur. Les 

points suivants offrent un potentiel d’amélioration supplémentaire dans la pratique :  

• Auto-évaluation et évaluation par des tiers de la douleur (anamnèse de la douleur) : L’auto-

évaluation et l’évaluation par des tiers (initiale et réévaluation) sont indispensables pour juger 

l’évolution de la douleur et vérifier l’efficacité des traitements médicamenteux et non médicamenteux 
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(29, 32, 38, 39). Les résident.e.s ayant une démence ne sont pas en mesure d’évaluer eux/elles-

mêmes l’intensité de leur douleur et de la situer, il est donc nécessaire que le personnel puisse 

l’évaluer correctement. Le problème exprimé par le personnel soignant au sujet de l’évaluation de 

la douleur de résident.e.s avec des difficultés de communication est également connu à travers 

d’autres études. Outre l’incertitude, le manque de connaissances quant à l’utilisation des instruments 

d’évaluation de la douleur et le manque de temps au quotidien sont des obstacles à un bon 

traitement de la douleur (36, 37, 40, 44-46). Les lacunes en matière de connaissances et d’utilisation 

des instruments d’évaluation pourraient être comblées par des instructions/lignes directrices, des 

formations et des études de cas au sein de l’équipe interprofessionnelle (38-40, 44). Les activités, 

telles que l’utilisation d’instruments d’évaluation de la douleur par des tiers, que le personnel a 

l’habitude d’exercer régulièrement peuvent être plus facilement intégrées dans un quotidien chargé 

au bénéfice des résident.e.s. 

 

• Offres de mesures non médicamenteuses : L’offre de mesures non médicamenteuses pourrait 

être améliorée dans la majorité des EMS. Les dimensions bio-psycho-sociales-spirituelles et 

l’approche multidimensionnelle devraient guider l’évaluation et le traitement des douleurs chroniques 

dans les EMS. Les mesures non médicamenteuses telles que l’aromathérapie, l’enveloppement 

corporel chaud ou froid et la physiothérapie soulagent efficacement la douleur et peuvent être 

utilisées en combinaison avec des analgésiques. Selon plusieurs recommandations internationales, 

une approche multimodale du traitement de la douleur chez les personnes âgées doit 

impérativement être privilégiée (47-50). 

 

• Soutien à la gestion de la douleur : A l’aide d’instructions, de formations, d’études de cas et 

d’accompagnement pratique, le personnel soignant et d’accompagnement peut acquérir davantage 

de confiance dans l’anamnèse et le traitement de la douleur et améliorer le flux d’informations au 

sein de l’équipe. Brunkert et al. (45) affirment que l’attitude, le savoir-faire et la communication au 

sein de l’équipe soignante sont des prérequis importants pour une bonne gestion de la douleur. Il 

est important que les résident.e.s soient pris au sérieux quand ils s’expriment au sujet de leurs 

douleurs ou de leurs souhaits concernant le traitement de cette douleur. Brunkert und Zúñiga (51) 

ont en outre montré qu’avoir recours à des expert.e.s de la douleur peut améliorer l’anamnèse et le 

traitement de la douleur. De plus, les infirmier.ère.s apprécient leur présence et leur soutien dans la 

pratique clinique (51). Il y a plusieurs façons de mettre cela en place dans les EMS. Par exemple, 

les infirmier.ère.s expert.e.s responsables de l’ensemble de l’établissement pourraient former et 

accompagner dans les différentes unités les membres du personnel afin qu’ils deviennent des 

personnes de référence pour la gestion de la douleur. Une autre possibilité serait de former un.e 

infirmier.ère en tant qu’expert.e de la douleur afin de soutenir les bonnes pratiques au sein de 

l’établissement. 
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Satisfaction vis-à-vis de la gestion de la douleur. Les résultats présentés dans cette sous-section sont 

également exposés au chapitre 3.2.2. 

Au total, 82.0% du personnel soignant et d’accompagnement se déclarent plutôt satisfaits ou très satisfaits 

de l’identification et du traitement de la douleur dans leur unité. Là aussi, on observe de grandes différences 

entre les établissements, avec 50% à 100% du personnel satisfait selon les EMS (voir Figure 20). La 

proportion de responsables d’unité (82.5%) et de directeurs.trices (76.6%) satisfaits est similaire à celle du 

personnel. 

 

 

Remarque : Réponses plutôt satisfait ou très satisfait du personnel soignant et d’accompagnement. Chaque barre représente la valeur 
moyenne d’un EMS. 

Figure 20 : Satisfaction concernant la gestion de la douleur. 

3.2.6 Indicateurs de qualité – Polymédication 

La polymédication est définie comme le fait de prendre plusieurs médicaments et elle est répandue chez 

les résident.e.s des EMS: les résident.e.s sont âgés et multimorbides et reçoivent ainsi souvent plusieurs 

médicaments pour différentes maladies. La polymédication peut avoir des effets négatifs sur les 

résident.e.s, comme par exemple des effets secondaires pénibles, des interactions entre médicaments, des 

risques de chutes et d’hospitalisation augmentés, de l’agitation, des difficultés à avaler et un risque de 

morbidité plus élevé (52-56). Bien qu’un nombre moins élevé de médicaments ne soit pas nécessairement 

signe d’une meilleure prise en charge médicamenteuse (57), il semble que pour une proportion importante 

de résident.e.s, lʼarrêt ciblé de certains médicaments peut avoir des effets positifs. 

Pour les EMS suisses, l’indicateur de qualité de polymédication est défini comme le pourcentage de 

résident.e.s ayant pris neuf substances actives ou plus au cours des derniers sept jours (voir le chapitre 
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3.2.2 «Vue d’ensemble des indicateurs de qualité nationaux» pour plus d’informations). Dans notre 

échantillon (n = 86 EMS), le pourcentage de résident.e.s avec polymédication s’élève à 44.3% (avec une 

dispersion entre 21.9% et 69.0% selon les EMS). Il est difficile de comparer ce pourcentage avec d’autres 

pays car la polymédication est souvent mesurée de manière différente. Des questions sur les processus, 

les structures et les opinions au sujet de la polymédication et de la gestion des médicaments des 

résident.e.s. ont été incluses dans les questionnaires.  

Structures et processus en place. Plusieurs questions concernaient la collaboration entre l’EMS, les 

pharmacies et les médecins, et portaient aussi sur un certain nombre de structures et processus en lien 

avec la médication des résident.e.s (par ex., instructions, revues de la médication). Environ 9 

directeurs.trices sur 10 ont indiqué que leur établissement possédent des lignes directrices concernant le 

processus de médication (91.5%), avec une différence marquée entre la Suisse romande (70.0%) et la 

Suisse allemande (95.9%), ainsi que des directives sur les revues de médication (88.1%). Les 

directeurs.trices indiquent également que la polymédication est contrôlée en moyenne 2.4 fois par année. 

72.9% des EMS travaillent principalement avec des pharmacies d’officine (pharmacies externes, de «ville»). 

Seuls quelques EMS (11.9%) ont une pharmacie interne à l’établissement ou travaillent directement avec 

les médecins traitants (8.5%), et deux établissements travaillent avec une pharmacie en ligne. Ces résultats 

sont représentés dans la Figure 21. 

En moyenne, les établissements travaillaient au moment de l’enquête avec 1.4 pharmacie. Près de 70% 

des EMS indiquent avoir l’obligation légale de travailler avec un.e pharmacien.ne : cette proportion est plus 

élevée en Suisse romande (89.5%) qu’en Suisse alémanique (65.3%). Même si les EMS n’ont pas toujours 

cette obligation, près de 9 directeurs.trices d’EMS sur 10 (87.1%) indiquent que leur établissement travaille 

avec un.e pharmacien.ne conseil. Ici, la proportion augmente avec la taille de l’EMS.  
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Figure 21 : Système d’approvisionnement principal des médicaments. 

D’après les directeurs.trice.s, la tâche principale des pharmacien.ne.s est logistique (84.7%), ce qui reflète 

le rôle traditionnel des pharmacien.ne.s (58). En Suisse romande, 70.0% des EMS indiquent que le/la 

pharmacien.ne a un rôle clinique, alors que ce taux n’est que de 48.0% en Suisse alémanique. Le rôle 

éducatif est aussi un peu plus important en Suisse romande (F : 55.0% vs D : 40.8%), et c’est aussi le cas 

dans les EMS privés (50.0% vs 35.2% des EMS publics). Des différences apparaissent aussi suivant la 

taille des établissements, comme montré dans le Tableau 23 : 

 

Tâches principales Tous  

(n = 118) 

Grands  

(≥ 100 lits) 

(n = 35) 

Moyens 

(50-99 lits) 

(n = 56) 

Petits 

(20-49 lits) 

(n = 27) 

 % Oui % Oui % Oui % Oui 

Logistique 84.7 94.3 82.1 77.8  

Clinique 51.7 62.9 50.0 40.7 

Éducation  43.2 37.1 46.4 44.4 

Tableau 23 : Tâches du/de la pharmacien.ne selon la taille de l’EMS. 

Nous avons également demandé aux directeurs.trices comment les principes actifs des médicaments 

étaient comptés au sein de l’EMS pour le calcul des indicateurs de qualité. Il en ressort que plusieurs 

méthodes de calcul sont utilisées, et dans l’ordre, principalement le calcul automatique par le système 
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électronique à l’aide de hospIndex/careIndex (27.4%), le calcul à la main avec le compendium.ch (23.2%) 

et le calcul par le système électronique une fois le nom du médicament entré (14.7%).  

La majorité (76.3%) des directeurs.trices indique que leur EMS n’impose pas d’exigences aux médecins 

par rapport aux choix des médicaments pour les résident.e.s (par ex., au travers d’une liste de médicaments 

utilisés par l’EMS) ; cependant, 22.9% émettent des recommandations. Le reste des EMS imposent des 

exigences aux médecins avec lesquels ils travaillent. La Suisse romande impose moins (F : 15.0% vs D : 

25.5%), mais elle fait plus de recommandations (F : 40% vs D : 19.4%). Seuls 15 EMS (12.7%) travaillent 

avec une liste de médicaments qui ne sont pas adaptés aux personnes âgées (par ex., listes PRISCUS ou 

Beers). La majorité des établissements dispose d’une solution électronique pour vérifier d’éventuelles 

interactions entre médicaments, ce qui contribue à réduire de potentiels effets négatifs sur les résident.e.s. 

En outre, au niveau des unités, moins de la moitié (48.3%) des responsables disent qu’il existe des 

processus pour contrôler et ajuster le nombre de médicaments donnés aux résident.e.s. 

Revue de la médication. Une revue de la médication est une analyse globale et structurée de lʼensemble 

du dossier pharmaceutique du/de la résident.e (59) qui permet d’optimiser sa thérapie médicamenteuse 

(par ex., en remplaçant des médicaments non recommandés pour les personnes âgées, en identifiant de 

possibles interactions négatives). Elle permet aussi de réduire la polymédication (54, 60). Les 

directeurs.trices sont 66.1% à indiquer que leur EMS conduit une revue de la médication régulièrement, en 

moyenne 2.2 fois par année et par résident.e. 

Nous avons demandé aux directeurs.trices quels membres du personnel participaient ou initiaient/menaient 

la revue de la médication dans l’établissement. Les directeurs.trices ont majoritairement répondu (58.7%) 

qu’un gériatre (ou un.e autre spécialiste) initie ou mène la revue de la médication, suivi par un.e infirmier.ère 

spécialisé.e ou expert.e (52.0%) et par un.e pharmacien.ne (44.2%). Le/la médecin ou les infirmier.ère.s 

initient ou mènent rarement la revue, mais ils y participent souvent (médecins: initiation: 7.8%, participation: 

62.3% et infirmier.ère.s: initiation: 3.9%, participation: 42.1%). Sur la base de la littérature, la configuration 

idéale pour mener une revue de la médication qui réduit la polymédication et améliore la prise en charge 

des résident.e.s n’est pas claire (54). Il est cependant certain qu’une bonne collaboration 

interprofessionnelle, qui inclut un.e pharmacien.ne, est importante (52). 

Nous avons aussi demandé aux responsables d’unité dans quelles circonstances la revue de la médication 

était initiée. Pour l’extrême majorité, la revue de médication a lieu dans un contexte réactif, «ad hoc», c’est-

à-dire lorsqu’un problème survient, et non préventif ou de manière continue pour éviter l’apparition d’un 

éventuel problème (par ex., lors de l’évaluation gériatrique standardisée). Cependant, le fait que la revue 

de médication ait lieu lors de l’évaluation des besoins en soins requis dans 41.3% des unités implique que 

la revue de médication est faite relativement régulièrement. Les résultats sont résumés dans le Tableau 24. 
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 Tous 

(n = 385) 

% Oui 

Uniquement lorsqu’un évènement spécial a lieu  

(par ex., dégradation de l’état de santé, apparition d’effets secondaires) 

76.1 

Lors des évaluations des besoins en soins (par ex., avec RAI, Plaisir) 41.3 

Lors d’une évaluation gériatrique standardisée 12.7 

Lors des visites médicales régulières 91.4 

Tableau 24 : Contexte de la revue de la médication selon les responsables d’unité. 

Entrées en EMS et médication. Le moment de l’entrée d’un.e résident.e en EMS est un moment clé pour 

la mise en place d’une médication adéquate (61). Les transferts sont souvent associés à des pertes 

d’informations ou à des erreurs de transmission. Au total, les responsables d’unité sont 75.6% à dire être 

satisfaits de la façon dont la médication individuelle des résident.e.s est contrôlée au moment de 

l’admission. Le niveau de satisfaction est similaire concernant la manière dont la médication des résident.e.s 

est contrôlée durant son séjour en EMS (80.0%), et lorsqu’un.e résident.e rentre de l’hôpital (76.6%). 

Il est également important que les documents relatifs à la situation actuelle du/de la résident.e soient 

disponibles au moment de l’entrée du/de la résident.e en EMS. Nous avons demandé aux responsables 

d’unité à quelle fréquence (rarement/jamais, parfois, fréquemment ou toujours) les documents présentés 

dans le Tableau 25 étaient disponibles le jour de l’entrée des résident.e.s en EMS, afin de pouvoir débuter 

leur médication. Les résultats sont présentés pour les options de réponse fréquemment et toujours prises 

ensemble. 

 

De quels documents disposez-vous lors de l’entrée de 

nouveaux résident.e.s ? 

Nombre valable n  %1 

Dossier de soins infirmiers/la feuille de transfert 383 90.1 

Prescriptions 382 86.9 

Ordonnance 383 79.9 

Liste personnelle des médicaments du/de la résident.e 382 77.2 

Liste des médicaments de la pharmacie 374 38.8 

1Pourcentage des réponses souvent et toujours.  

Tableau 25 : Fréquence de la disponibilité de documents dans l’unité le jour de lʼentrée en EMS. 
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Deux questions additionnelles au sujet de l’entrée d’un.e nouveau/nouvelle résident.e en EMS ont été 

posées. La première portait sur la personne rapportant habituellement les médicaments dans le dossier 

du/de la résident.e : dans la majorité des cas (78.7%), il s’agit du personnel soignant, parfois c’est le/la 

médecin (11.9%). Dans les grands EMS, le/la médecin rapporte plus souvent (21.4%) les médicaments 

dans le dossier du/de la résident.e que dans les EMS de taille moyenne (4.7%) ou de petite taille (2.5%). 

Dans le cas où la médication est rapportée par un.e infirmier.ère, nous voulions savoir à quelle fréquence 

la liste des médicaments était ensuite validée par un.e médecin dans la semaine suivant l’entrée du/de la 

résident.e en EMS : c’est le cas souvent selon 28.5% des responsables, et toujours selon 43.3% d’entre 

eux. Près de 1 responsable sur 10 (9.0%) dit que cela n’arrive jamais dans son unité. 

La polymédication selon le point de vue du personnel. Nous avons demandé aux infirmier.ère.s et au 

personnel de niveau secondaire II avec CFC (par ex., les assistant.e.s en soins et santé communautaire, 

ASSC) leur degré d’approbation par rapport à une série d’énoncés en lien avec la polymédication. 29.9% 

de ces professionnels sont en accord avec le fait que les résident.e.s de leurs EMS reçoivent plus de 

médicaments que nécessaire ; l’évaluation est similaire chez les responsables d’unité (27.8%). Seuls 57.1% 

des infirmier.ère.s et du personnel soignant avec CFC disent que dans leur unité, une attention est prêtée 

au nombre de médicaments donnés aux résident.e.s.  

Au sujet de la collaboration interprofessionnelle, 77.0% disent discuter avec le/la médecin ou le/la 

pharmacien.ne s’ils pensent qu’un.e résident.e reçoit trop de médicaments. Cependant, une proportion bien 

inférieure (59.7%) des personnes interrogées pensent que les suggestions des membres de l’équipe 

soignante sont suffisamment prises en compte par les médecins. Ainsi, bien que plus de la moitié des 

infirmier.ère.s et ASSC dit être à l’aise à l’idée d’aborder les problèmes de médication avec le/la médecin, 

la collaboration interprofessionnelle reste compliquée pour un nombre important de personnes interrogées. 

On peut voir une large dispersion dans les réponses données à ces différentes questions selon les EMS 

(de 0% à 100%), ce qui suggère que la qualité de la gestion de la médication est, du point de vue du 

personnel, très différente selon les établissements.  

Satisfaction vis-à-vis de la gestion de la polymédication. Les résultats présentés dans cette sous-

section sont également exposés au chapitre 3.2.2. 

Nous avons interrogé les participant.e.s à l’enquête quant à leur niveau de satisfaction au sujet de la gestion 

de la polymédication dans leur unité. Seule la moitié (49.2%) des directeurs.trices d’EMS se disent plutôt 

ou très satisfaits, alors que les responsables d’unité sont 57.2% et le personnel soignant 56.5% à se dire 

plutôt ou très satisfaits. Dans ce domaine, d’importantes différences entre EMS existent concernant la 

satisfaction du personnel, allant de 11.1% de satisfaction à 100% de satisfaction selon les EMS (voir Figure 

22). La polymédication est le domaine couvert par les indicateurs de qualité qui est évalué le plus bas (voir 

le chapitre 3.2.2 «Vue d’ensemble des indicateurs de qualité nationaux»). 
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Remarque : Réponses plutôt satisfait ou très satisfait du personnel soignant et d’accompagnement. Chaque barre représente la valeur 
moyenne d’un EMS. 

Figure 22 : Satisfaction concernant la gestion de la polymédication. 

3.2.7 Hospitalisations 

Au niveau international, la prévalence des transferts à l’hôpital depuis les soins stationnaires de longue 

durée varie entre 7% et 46% des résident.e.s, suivant le type d’étude et les différentes périodes de suivi 

(62). Les hospitalisations non planifiées entraînent non seulement des conséquences lourdes pour les 

résident.e.s, mais également des coûts élevés (63-67). Plusieurs études internationales estiment quʼun 

grand nombre d’hospitalisations pourraient être évitées (66-73) si des modèles de soins appropriés étaient 

mis en place dans les EMS (67, 72-77). 

Les hospitalisations peuvent avoir divers effets négatifs sur les résident.e.s en question : les chutes, les 

escarres, l’état confusionnel aigu, lʼanxiété et la dépression en sont des exemples. Une hospitalisation 

entraîne généralement une dégradation des capacités cognitives et fonctionnelles du/de la résident.e ; les 

complications dʼorigine iatrogène et les infections nosocomiales sont également courantes (62, 63, 65, 73, 

76). A cause de leur état de santé fragile, les résident.e.s ne se remettent que lentement ou pas du tout de 

ces effets, lors de leur retour en EMS. 

Les coûts de séjours hospitaliers dans les hôpitaux suisses pour des diagnostics qui auraient pu être traités 

en ambulatoire ont été estimés entre 89 et 105 millions de francs suisses pour 2013 (66). De plus, un 

transfert à lʼhôpital engendre une perte de revenu journalier pour les EMS, puisque les prestations soumises 

à la LAMal ne peuvent pas être facturées pendant lʼabsence du/de la résident.e. C’est pourquoi il est dans 

lʼintérêt non seulement des résident.e.s, mais aussi des établissements, de ne procéder quʼaux admissions 
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inévitables, sans pour autant priver les résident.e.s d’une admission à l’hôpital lorsque celle-ci est 

nécessaire ou souhaitée. 

Toutes les admissions à lʼhôpital ne sont pas évitables. Les admissions sont considérées comme évitables 

lorsque les résident.e.s sont transférés pour des situations ou des symptômes qui auraient pu être gérés 

avec des soins médicaux ambulatoires ou par les infirmier.ère.s sur place ; ou si ces symptômes ou cette 

situation auraient pu être évités en premier lieu grâce à une gestion correcte des maladies chroniques. 

Dans le cadre de lʼétude SHURP 2018, il nʼa pas été possible de mesurer directement les hospitalisations 

évitables. Nous rapportons le nombre général d’hospitalisations, ainsi que diverses conditions-cadres et 

évaluations du personnel concernant des facteurs liés aux hospitalisations évitables. 

Nombre d’hospitalisations. Selon les données fournies par les EMS, en moyenne 1.34 hospitalisation a 

été comptabilisée pour 1ʼ000 jours de résidence, lors des 12 derniers mois, avec une dispersion de 0.23 à 

13.91 hospitalisations/1ʼ000 jours de résidence. Dans une autre étude suisse réalisée dans 19 EMS, le taux 

moyen s’élève à 1.65/1ʼ000 jours de résidence (68). Au niveau international, ce taux varie entre 0.67 et 

1.62/1ʼ000 jours de résidence (70, 71, 76, 78).  

Contrôle de qualité. Dans l’échantillon de SHURP 2018, 71.1% des EMS déclarent ne jamais contrôler le 

nombre d’hospitalisations non planifiées ou ne jamais mettre en place des mesures correspondantes. Pour 

les autres EMS, les contrôles varient de 1 à 14 fois par année. 

Gestions des changements de l’état de santé et critères de décision. Les responsables d’unité évaluent 

les compétences du personnel soignant de leur unité comme bonnes (voir Figure 23) : 94.8% déclarent que 

les problèmes médicaux des résident.e.s sont identifiés au bon moment, 88.3% estiment que le personnel 

soignant peut faire la distinction entre les problèmes urgents et non urgents, et 93.0% affirment que le 

personnel est en mesure de fournir aux médecins des renseignements clairs, exacts et appropriés lorsque 

l’état des résident.e.s se détériore. 

En ce qui concerne le traitement des résident.e.s, 87.7% des responsables d’unité disent que les médecins 

responsables suivent les résident.e.s le plus longtemps possible et que l’hospitalisation n’est que le dernier 

recours. Près des trois quarts (72.4%) affirment que des examens approfondis sont effectués dans leur 

établissement lorsqu’un/une résident.e est malade. En outre, un peu plus de la moitié des responsables 

(31.0%) affirment que les membres de la famille des résident.e.s préfèrent généralement que les situations 

aiguës soient traitées à l’hôpital. Cela est également cité dans la littérature comme une des raisons menant 

à des hospitalisations évitables : le manque de confiance des proches dans les possibilités et les capacités 

de l’EMS favorise des transferts à l’hôpital (79). Selon 98.2% des responsables d’unité, les souhaits des 

résident.e.s en matière d’hospitalisation sont pris en compte.  
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Figure 23 : Gestion des hospitalisations dans lʼunité selon la région linguistique. 

Facteurs pouvant potentiellement réduire les hospitalisations. Les responsables d’unité ont été 

interrogés sur leur évaluation de différents facteurs qui influencent les hospitalisations. Comme cela est 

montré dans le Tableau 26, les données montrent qu’il existe une différence importante entre lʼévaluation 

faite en Suisse romande et celle faite en Suisse alémanique : les responsables d’unité romands sont 

nettement plus nombreux à voir dans les facteurs énumérés le potentiel pour réduire le nombre 

d’hospitalisations.  

• Collaboration avec les médecins et suivi médical : Le premier facteur, parmi ceux énumérés, 

qui pourrait mener à une réduction des hospitalisations selon les responsables d’unité serait que 
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les médecins qui couvrent les nuits et les week-ends soient mieux informés de la situation des 

résident.e.s (approbation : 44.7%). Souvent, en dehors des heures de travail habituelles, les 

personnes de contact sont des médecins urgentistes qui ne connaissent pas les résident.e.s et qui 

se décident plus rapidement en faveur dʼune hospitalisation. De même, 34.7% des responsables 

ont affirmé que si les médecins étaient joignables plus rapidement, leur unité transfèrerait moins de 

résident.e.s à l’hôpital. Un cinquième des responsables (20.7%) affirment qu’il serait utile que les 

médecins aient un meilleur accès aux antécédents médicaux, aux résultats de laboratoire ou aux 

ECG des résident.e.s et 16.8% déclarent qu’il faudrait que les résultats de laboratoire soient plus 

facilement disponibles dans l’EMS. Uniquement 13.6% ont l’impression que si les médecins étaient 

en mesure de facturer aux résident.e.s une visite sur place, cela diminuerait le nombre 

d’hospitalisations.  

 

• Personnel soignant et d’accompagnement : Environ un quart des responsables d’unité disent 

qu’il serait possible d’éviter certaines hospitalisations s’il y avait une meilleure dotation en personnel 

qualifié la nuit et le week-end (27.0%), si le personnel soignant et d’accompagnement était mieux 

formé pour s’occuper des résident.e.s en fin de vie (26.4%) et si les changements de l’état de santé 

des résident.e.s étaient mieux anticipés (25.4%). Seulement un cinquième environ (26.7%) des 

personnes interrogées disent que l’amélioration de la communication entre le personnel soignant 

et les médecins pourrait contribuer à la diminution des transferts potentiellement évitables à 

l’hôpital. 

 

• Résident.e.s et proches : En ce qui concerne les proches des résident.e.s, 34.6% des 

responsables d’unité disent que moins de résident.e.s seraient admis à l’hôpital si les proches 

étaient moins anxieux. Cela est lié au 27.1% de responsables qui affirment qu’il serait utile que les 

résident.e.s et leurs proches reçoivent plus d’informations et de soutien au sujet de 

l’accompagnement et des soins en fin de vie. Grâce à davantage d’informations et à une 

planification anticipée du projet thérapeutique (Advance Care Planning, ACP), les craintes 

pourraient aussi être mieux anticipées et discutées. 
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Nous admettrions moins de 

résident.e.s à l’hôpital si… 

Nombre  

valable n 

Tous 

(n = 385) 

Suisse 

alémanique 

(n = 328) 

Suisse romande 

(n = 57) 

 n % approbation1 % approbation1 % approbation1 

...les médecins qui couvrent les 

nuits et les week-ends étaient 

mieux informés de la situation des 

résident.e.s. 

381 44.7 42.3 58.2 

...nos médecins étaient joignables 

plus rapidement. 

381 34.7 33.6 40.7 

…les médecins avaient un meilleur 

accès aux antécédents médicaux, 

aux résultats de laboratoire ou aux 

ECG des résident.e.s. 

382 20.7 20.0 30.9 

...les résultats de laboratoire étaient 

plus facilement disponibles dans 

l’établissement. 

382 16.8 16.5 18.2 

...les médecins étaient mieux en 

mesure de facturer aux résident.e.s 

une visite sur place. 

381 13.6 13.8 12.7 

...nous avions une meilleure 

dotation en personnel qualifié les 

nuits et les week-ends. 

382 27.0 24.8 40.0 

...le personnel soignant et le 

personnel d’accompagnement 

étaient mieux formés pour 

sʼoccuper des résident.e.s en fin de 

vie. 

382 26.4 25.7 30.9 

...les changements de l’état de 

santé des résident.e.s étaient 

mieux anticipés (planification 

anticipée du projet thérapeutique). 

382 25.4 22.6 41.9 
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Nous admettrions moins de 

résident.e.s à l’hôpital si… 

Nombre  

valable n 

Tous 

(n = 385) 

Suisse 

alémanique 

(n = 328) 

Suisse romande 

(n = 57) 

 n % approbation1 % approbation1 % approbation1 

...il y avait une meilleure 

communication entre les 

infirmier.ère.s et les médecins. 

382 26.7 25.1 36.4 

...les proches étaient moins 

anxieux. 

382 34.6 32.7 45.4 

...les résident.e.s et leurs proches 

recevaient plus dʼinformations et de 

soutien au sujet de 

l’accompagnement et des soins en 

fin de vie. 

383 27.1 24.7 42.8 

1 Pourcentage des réponses plutôt d’accord et d’accord. 

Tableau 26 : Facteurs influençant les hospitalisations selon les responsables d’unités et la région 
linguistique. 

Clarifications lors de l’entrée des résident.e.s en EMS. Les responsables d’unité ont estimé à quelle 

fréquence divers éléments étaient clarifiés lors de l’entrée d’un/une résident.e en EMS, que ce soit avec les 

résident.e.s eux/elles-mêmes ou avec leurs proches. Cela inclut la clarification de lʼexistence ou de la 

volonté de créer des directives anticipées et un mandat pour cause d’inaptitude, ainsi que le traitement de 

diverses questions liées à la planification anticipée du projet thérapeutique. L’existence de directives 

anticipées est toujours clarifiée lors de l’entrée d’un/une résident.e selon 71.5% des responsables, 

contrairement au mandat pour inaptitude toujours clarifié selon seulement 44.3% des responsables d’unité. 

En ce qui concerne la clarification des volontés des résident.e.s, la volonté d’être réanimé et la volonté liée 

à une possible hospitalisation sont toujours clarifiée selon respectivement 69.8% et 57.4% des 

responsables. Plus de la moitié des responsables d’unité (51.9%) déclarent que la volonté dʼétablir des 

directives anticipées est toujours vérifiée, 39.5% l’affirment concernant les traitements antibiotiques, 27.5% 

concernant l’établissement d’un mandat pour cause d’inaptitude et 27.7% pour la sédation pour les 

résident.e.s à un stade avancé de la maladie et ayant une durée de vie limitée. La gestion de cette 

thématique a besoin d’être encore largement améliorée, afin que tous les résident.e.s et/ou leurs proches 

aient la possibilité dʼexprimer leurs volontés concernant le traitement et les soins au moment de l’entrée en 

EMS. 
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Recours aux infirmier.ère.s expert.e.s. Il a été demandé aux infirmier.ère.s expert.e.s à quelle fréquence 

ils/elles soutiennent le personnel soignant et d’accompagnement lors d’hospitalisations, qu’elles soient 

planifiées ou non. Les infirmier.ère.s expert.e.s sont moins souvent incluses dans les situations 

d’hospitalisations planifiées que dans les cas d’hospitalisations non planifiées : alors que 37.5% des 

infirmier.ère.s expert.e.s n’apportent jamais leur soutien au personnel lors d’hospitalisations planifiées, ce 

nʼest le cas que de 26.2% d’entre eux/elles lors dʼhospitalisations non planifiées. 57.7% des infirmier.ère.s 

expert.e.s déclarent apporter leur soutien tous les un à trois mois pour une hospitalisation planifiée. 64.1% 

apportent leur soutien au personnel tous les un à trois mois concernant des hospitalisations non planifiées, 

9.8% encore plus souvent. 

Potentiel d’amélioration. Les résultats obtenus permettent de mettre en avant différentes possibilités pour 

réduire le nombre d’hospitalisations évitables.  

• Réfléchir et analyser : Compte tenu du fait que les hospitalisations peuvent avoir des 

répercussions négatives sur les résident.e.s et sont associées non seulement à des coûts 

hospitaliers élevés, mais aussi à une perte de revenus pour les EMS, les hospitalisations non 

planifiées doivent être analysées dans chaque établissement et des mesures pour optimiser la prise 

de décision doivent être prises. Compte tenu du petit nombre d’EMS qui contrôlent le nombre de 

résident.e.s qu’ils transfèrent à l’hôpital, il existe des possibilités dʼactions simples et directes pour 

améliorer la situation, sur la base de la surveillance et d’études de cas. 

 

• Reconnaitre et agir : Lʼévaluation par les responsables d’unité du niveau de compétence, élevé, 

du personnel soignant et d’accompagnement dans la reconnaissance, la prise en charge et la 

gestion des situations dʼurgence ainsi que sur le bon flux dʼinformations avec les médecins 

contraste avec ce qui apparait dans la littérature scientifique. Dʼautres études, qui incluent 

également le point de vue des médecins, dessinent un tableau plus critique (63, 67, 68, 76, 80). 

Une revue systématique de la littérature (73) a montré qu’il était important que le personnel soignant 

et d’accompagnement identifie rapidement les symptômes aigus, que le personnel ait une 

connaissance approfondie des maladies chroniques et qu’il connaisse et applique les outils 

dʼévaluation. La gestion professionnelle de maladies chroniques telles que la BPCO 

(bronchopneumopathie chronique obstructive), lʼinsuffisance cardiaque ou le diabète est un facteur 

clé pour réduire les hospitalisations. Ainsi Muench et al. (66) ont pu démontrer que presque 20% 

des hospitalisations en provenance d’EMS sont dues à la détérioration de maladies chroniques 

telles que la BPCO, lʼinsuffisance cardiaque, lʼhypertension, le diabète mellitus ou à des infections 

telles que les pneumonies ou les infections urinaires. Dans ces cas-là, la reconnaissance précoce 

des changements de l’état de santé du/de la résident.e ainsi que des soins ambulatoires efficaces 

et rapides peuvent contribuer à réduire le risque d’hospitalisations d’urgence.  
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• Nouveaux modèles de soins : Une revue systématique de la littérature a montré que de nouveaux 

modèles de soins contribuent à réduire les hospitalisations évitables (67). Les éléments 

fondamentaux de ces modèles sont 1) une amélioration des soins infirmiers et médicaux au sein 

même de l’établissement, 2) la disponibilité des services ambulatoires, 3) des diagnostics sur place, 

et 4) des outils standardisés pour améliorer la communication au sein de lʼéquipe interdisciplinaire 

et avec lʼhôpital. La disponibilité dʼun.e médecin 24h/24h, tous les jours de la semaine et du week-

end, et qui soit rapidement accessible sont des souhaits provenant des représentants du milieu des 

soins de longue durée et ces souhaits doivent être pris au sérieux. Selon les études, un système 

de médecin répondant, un profil d’équipe avec un nombre élevé d’infirmier.ère.s formés en gériatrie, 

en soins palliatifs, et/ou en gestion des maladies chroniques, ainsi que la disponibilité dʼaides au 

diagnostic (radiographie, ultrasons, ECG) et de tests de laboratoire permettent le traitement et les 

soins des résident.e.s au sein même de l’EMS (64, 74). Plusieurs des nouveaux modèles 

recommandent des équipes professionnelles composées, par exemple, d'un.e médecin et d’un.e 

infirmier.ère de pratique avancée (Advanced Practice Nurse (APN)), d’un.e infirmière praticienne 

spécialisée (IPS ; ou Nurse Practitioner (NP)), dʼun.e infirmier.ère ayant une spécialisation en 

gériatrie, ou encore dʼune équipe médicale mobile dʼurgence qui peux s’occuper des soins au lit 

du/de la résident.e (75). Les modèles de soins gerés par les infirmier.ère.s (par ex., par des APN) 

avec des équipes de soutien multiprofessionnelles, tels que le modèle introduit dans le cadre de la 

Missouri Quality Initiative (MOQI), ont permis de réduire de 30% les hospitalisations (72). En 

Suisse, le modèle INTERCARE geré par des infirmier.ère.s ayant une formation continue avancée 

en gériatrie (CAS INTERCARE), montre un effet positif sur la réduction des hospitalisations (81). 

 

• Vivre dans un EMS et mourir dans un «environnement familial» : Xing et al. (82) ont étudié 

rétrospectivement la nécessité dʼavoir hospitalisé des résident.e.s recevant des soins palliatifs en 

EMS au cours de leur dernière année de vie. Les auteurs ont conclu que près de 50% des 

hospitalisations d’urgence étaient dues à des diagnostics qui auraient pu être gérés au sein de 

l’EMS et entraînaient des coûts élevés. En Suisse, la planification anticipée du projet thérapeutique 

(ACP) est discutée comme une méthode pour réduire le nombre d’hospitalisations évitables depuis 

plusieurs années et a été mis en place dans les EMS. La nouvelle organisation Advance Care 

Planning – ACP Swiss poursuit le développement et la diffusion de lʼACP en Suisse 

(https://www.acp-swiss.ch/francais/). Les résultats de SHURP 2018 montrent que malgré le fait que 

des questions sur les directives anticipées, la réanimation, les mesures de prolongation de la vie 

ou concernant une éventuelle hospitalisation soient posées au moment de l’entrée en EMS, il existe 

encore un vrai potentiel d’amélioration dans ce domaine. Il est important que les souhaits des 

résident.e.s et de leurs proches soient discutés au sein de lʼéquipe interprofessionnelle afin de 

proposer une prise en charge allant jusqu’à la fin de la vie et qui comprenne une planification des 

https://www.acp-swiss.ch/francais/
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soins et des traitements adaptés aux symptômes des résident.e.s. Les proches ont besoin 

dʼinformations et de soutien pour comprendre le processus de la mort. Des tables rondes pour 

prendre des décisions avec la participation des proches et, si possible, des résident.e.s permettent 

de sʼassurer que tout le monde dispose des mêmes informations et que les craintes sont apaisées. 

Palliative.ch met à disposition des documents utiles à ce sujet (https://www.palliative.ch/fr/palliative-

ch/). 

3.2.8 Situations d’agression 

Le personnel soignant et d’accompagnement ainsi que le personnel appartenant à d’autres groupes 

professionnels ont été interrogés sur la fréquence des comportements agressifs de la part de résident.e.s, 

contre eux-mêmes ou contre d’autres résident.e.s au cours de lʼannée précédente. Une distinction a été 

faite entre l’agressivité verbale (par ex., jurons, insultes, propos hostiles, menaces), physique (par ex., 

pousser, frapper, donner des coups de pied, lancer un objet, griffer, cracher, tirer les cheveux) et sexuelle 

(par ex., gestes obscènes, contacts non voulus). La Figure 24 et la Figure 25 montrent le pourcentage du 

personnel soignant et d’accompagnement et du personnel travaillant dans les autres secteurs de l’EMS qui 

ont déclaré avoir été victimes dʼun comportement agressif au cours de l’année écoulée, plusieurs fois par 

semaine ou chaque jour.  

Les comportements verbaux agressifs de résident.e.s contre d’autres résident.e.s sont le type d’agressivité 

le plus souvent observé par le personnel soignant et d’accompagnement (24.6%) et par le personnel 

travaillant dans les autres secteurs de l’EMS (5.9%). Le personnel soignant et d’accompagnement est 

21.4% à rapporter de l’agressivité verbale contre eux-mêmes de la part des résident.e.s, alors que c’est le 

cas de 1.1% des membres du personnel travaillant dans les autres secteurs de l’EMS. Les comportements 

agressifs physiques sont moins souvent vécus/observés et les comportements agressifs sexuels sont les 

moins fréquemment rapportés. De manière générale, les comportements agressifs sont vécus beaucoup 

plus fréquemment par le personnel soignant et d’accompagnement que par les membres d’autres groupes 

professionnels. Il existe également de grandes différences entre les EMS : il y a des établissements dans 

lesquels aucun membre du personnel soignant et d’accompagnement n’a déclaré avoir subi une agression 

(quel que soit le type d’agression) alors que dans certains établissements, jusqu’à 65.8% du personnel dit 

avoir été témoin d’agressions verbales entre résident.e.s, et jusqu’à 55.8% dit avoir subi des agressions 

verbales de la part de résident.e.s. 

 

https://www.palliative.ch/fr/palliative-ch/
https://www.palliative.ch/fr/palliative-ch/
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Remarque : les données représentent les résultats des 64 EMS ayant mené une «enquête complète» (personnel soignant et 
d’accompagnement et membres des autres groupes professionnels).  

Figure 24 : Situations dʼagression vécues contre soi-même – Tous le personnel. 

 

 

 

Remarque : les données représentent les résultats des 64 EMS ayant mené une «enquête complète» (personnel soignant et 
d’accompagnement et membres des autres groupes professionnels).  

Figure 25 : Situations dʼagression vues contre dʼautres résident.e.s – Tous le personnel 
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Déclencheurs et conséquences des agressions. Les résultats de SHURP 2013 ainsi que ceux d’autres 

études suisses ont montré que le comportement verbalement agressif envers le personnel soignant et les 

résident.e.s était la forme dʼagression la plus courante (83-85). Les agressions se produisent le plus souvent 

lors dʼactivités de soins impliquant un contact physique avec les résident.e.s (83, 85). Les principaux 

éléments déclencheurs sont la mauvaise compréhension de la situation, le fait dʼêtre dépassé par la 

situation et la confusion (83). Le stress ressenti par le personnel soignant et d’accompagnement varie selon 

la forme dʼagression subie (83, 84). Le stress lié au travail peut à son tour entraîner des absences, des 

départs, des mesures de soins dangereuses et des accidents (84-86). En outre, un lien a été établi entre 

les comportement agressifs et lʼépuisement émotionnel, la diminution de la satisfaction au travail et la 

dépression chez le personnel soignant et d’accompagnement (85). 

Mesures possibles. Les mesures à court-terme efficaces pour gérer de telles situations comprennent 

mener une conversation calme, se distancier de la personne agressive et sortir de la pièce (83). Sur le long 

terme, d’autres mesures comme par exemple reconnaitre qu’un comportement agressif peut être utilisé 

comme une opportunité de communication ou le fait de prendre en compte les habitudes des résident.e.s, 

peuvent aider à offrir des soins individualisés et centrés sur la personne (85). En principe, un environnement 

et un comportement adaptés aux personnes ayant des démences sont nécessaires pour prévenir les 

comportements agressifs. La formation à la gestion des comportements agressifs, principalement centrée 

sur la prévention et secondairement sur le désamorçage de tels comportements, est utile, tout comme le 

suivi du personnel et des résident.e.s qui ont subi une agression. De même, il convient de prêter une 

attention particulière au personnel issu de lʼimmigration, qui peut être victime dʼagressions verbales et de 

discrimination de la part des résident.e.s. 

Comportements agressifs contre d’autres résident.e.s. Le comportement agressif entre résident.e.s 

reste un sujet encore peu étudié (87, 88). La prévalence des agressions entre résident.e.s a été étudiée 

internationalement à travers différentes méthodes. Une étude américaine indique qu’un minimum de 20% 

des résident.e.s subissent au cours d’un mois au moins une forme dʼagression (89). Les éléments 

déclencheurs dʼun comportement agressif entre résident.e.s peuvent être des problèmes de communication 

dus à une déficience cognitive (du côté de l’agresseur et de l’agressé), des problèmes auditifs, le 

marmonnement, le bégaiement, des troubles de la parole, et le fait de parler fort ou de parler une langue 

étrangère. Lʼinvasion de lʼespace privé a été cité comme le deuxième déclencheur le plus courant (88, 90). 

Un comportement agressif peut entraîner un stress physique et psychologique, des blessures et, dans le 

pire des cas, même la mort des résident.e.s (87, 88, 90). Les mesures suivantes ont été décrites comme 

utiles pour contrer les comportements agressifs entre résident.e.s : intervention physique ou verbale lors 

de la situation, séparation des résident.e.s et le fait de discuter avec eux pour les calmer (87). 
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3.2.9 Soins centrés sur la personne 

Les soins centrés sur la personne découlent d’une attitude interactive centrée sur la personne, qui se fonde 

sur l’authenticité, l’acceptation et l’empathie (91). Il existe différents modèles et théories sur les soins 

centrés sur la personne. Les thèmes principaux en sont la reconnaissance de la personne en face de soi 

comme étant une personne, le fait d’entrer en relation, lʼautonomie, la prise de décision partagée, ainsi que 

les soins personnalisés. L’approche centrée sur la personne englobe non seulement les relations entre le 

personnel, les résident.e.s et leurs proches, mais aussi, par exemple selon le Person-centred Practice 

Framework, des relations saines entre tous les prestataires de services et les utilisateurs.trices de ces 

services, tout comme avec leurs proches (92, 93).  

Les soins centrés sur la personne sʼaccompagnent dʼun changement de culture qui se distancie dʼune 

culture axée sur les tâches et sur un paradigme bio-médical (94), où les techniques et les routines sont 

adaptées au fonctionnement de l’établissement. En lieu et place, le personnel soignant et 

d’accompagnement tient compte, dans le parcours de soins des résident.e.s, de leurs besoins individuels 

et de leurs habitudes.  

La littérature scientifique montre que les soins centrés sur la personne ont des effets positifs sur les 

résident.e.s ainsi que sur le personnel. Des soins mieux centrés sur les résident.e.s peuvent mener, par 

exemple, à une meilleure qualité de vie, à plus de continuité dans les soins, à plus dʼinteractions sociales, 

et à moins dʼennui, de détresse et de dépression chez les résident.e.s. Le personnel éprouve quant à lui 

une plus grande satisfaction professionnelle, moins de stress au travail et la capacité de traiter les 

résident.e.s avec respect et dignité (95-99). 

Les responsables d’unité et le personnel soignant et d’accompagnement ont été interrogés sur les soins 

centrés sur la personne. Les premiers ont été interrogés principalement sur les structures et les processus 

susceptibles de soutenir des soins centrés sur la personne au sein de l’unité. Les deuxièmes ont été 

interrogés sur la mesure dans laquelle ils étaient capables de fournir ce type de soins et sur la manière dont 

lʼenvironnement les aidait à le faire.   

Structures et processus de soins centrés sur la personne. Dans l’ensemble, on peut voir que les 

structures et les processus en place dans les unités soutiennent le fait de prodiguer des soins centrés sur 

la personne (voir Tableau 27). Ainsi, 96.5% des responsables d’unité affirment que les résident.e.s peuvent 

choisir quand ils veulent se lever le matin. De même, selon la majorité de responsables d’unité, les 

résident.e.s peuvent choisir à quel moment (87.9%) et de quelle manière la toilette est faite (82.2%) et aussi 

participer au choix des types d’activités qui leur sont proposées (96.1%). 84.0% des responsables d’unité 

déclarent qu’en principe les résident.e.s ont une personne de référence au sein de l’équipe.  
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Il existe des différences selon la taille des EMS : dans les grandes EMS, 93.9% des responsables d’unité 

déclarent que c’est le cas ; dans les EMS de taille moyenne, c’est 76.9% et dans les petits EMS, 66.7%. 

Seule la moitié (52.0%) des responsables d’unité affirme que les résident.e.s participent à l’élaboration de 

leur plan de soins ce qui peut être l’expression d’un manque de consultation des résident.e.s. Cela peut 

aussi être dû à la spécialisation de l’unité et au nombre de résident.e.s avec des troubles cognitifs importants 

qui rend l’implication des résident.e.s eux/elles-mêmes impossible. 

En outre, seuls 62.7% des responsables d’unité affirment que les résident.e.s choisissent les heures où ils 

préfèrent manger ; une pratique bien plus courante en Suisse alémanique (66.4%) qu’en Suisse romande 

(41.8%). En revanche, les responsables d’unité romands sont bien plus nombreux à déclarer que les 

résident.e.s ayant des problèmes de mémoire peuvent participer à des activités spéciales conçues pour 

eux (F : 78.0% vs D : 67.2%).  

 

Est-ce dans la pratique de votre unité 

que les résident.e.s… 

Nombre 

valable n 

Tous  

(n = 385) 

Suisse 

alémanique 

(n = 328) 

Suisse 

romande  

(n = 57) 

 n % Oui % Oui % Oui 

…choisissent les heures où ils préfèrent 

manger ? 

379 62.7 66.4 41.8 

…choisissent quand ils veulent se lever le 

matin ? 

379 96.5 97.8 89.1 

…choisissent à quel moment faire leur 

toilette ? 

374 87.9 88.5 84.6 

…choisissent la manière de faire leur 

toilette, par ex., une douche, toilette au lit 

ou une baignoire ? 

377 82.2 83.3 75.5 

…participent au choix des types d’activités 

qui leur sont proposés ? 

381 96.1 96.9 90.9 

…participent à l’élaboration de leur plan de 

soins ? 

378 52.0 52.2 52.1 

…ayant des problèmes de mémoire ont des 

activités spéciales conçues pour eux ? 

380 68.7 67.2 78.0 

…ont une personne de référence au sein de 

l’équipe soignante ? 

384 84.0 83.7 86.3 
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Est-ce dans la pratique de votre unité 

que les résident.e.s… 

Nombre 

valable n 

Tous  

(n = 385) 

Suisse 

alémanique 

(n = 328) 

Suisse 

romande  

(n = 57) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Si oui: pour des préoccupations 

médicales et les soins 

381 99.0 98.8 100.0 

Si oui: pour des préoccupations de la 

vie quotidienne 

378 94.1 93.5 97.7 

Tableau 27 : Structures et processus de soins centrés sur la personne selon les responsables d’unités et 
la région linguistique. 

Instruments de co-décision pour les résident.e.s. Nous avons demandé aux directeurs.trices à travers 

une question ouverte si un instrument de co-décision existait pour les résident.e.s au sein de leur 

établissement. 76.5% affirment qu’un instrument de co-décision existe et il s’agit concrètement de formes 

actives dʼéchange, tels que des conseils de résident.e.s (réunions de résident.e.s, tables rondes), de la 

représentation des résident.e.s au sein du conseil de fondation, de réunions régulières avec la direction, de 

groupes de discussion thématiques ou de discussions sur les menus. La possibilité de donner des retours 

ou de formuler des plaintes par le biais dʼenquêtes auprès des résident.e.s a également été mentionnée. 

Soins centrés sur la personne du point de vue du personnel soignant et d’accompagnement. Le 

personnel soignant et d’accompagnement a répondu à 13 questions sur leurs possibilités d’offrir des soins 

centrés sur les résident.e.s (voir Tableau 28). Les soins centrés sur la personne ont été définis dans le 

questionnaire comme le fait, pour le personnel, de valoriser et reconnaitre les résident.e.s en tant que 

personne, d’essayer de prendre en compte leur point de vue, de reconnaitre leur expérience de vie et 

d’inclure l’environnement social des résident.e.s dans les soins prodigués. Le personnel soignant et 

d’accompagnement a été interrogé sur les aspects structurels de leur unité, sur leur approche personnelle 

des soins centrés sur la personne et sur leur évaluation de la manière dont les résident.e.s se retrouvent 

dans l’espace. Des différences sont observables entre la Suisse alémanique et la Suisse romande. 

Plus de deux tiers du personnel soignant et d’accompagnement ont déclaré avoir des colloques pour 

discuter des soins aux résident.e.s, cela étant plus fréquent en Suisse romande (F : 89.7% vs D : 66.5%). 

De même, le personnel de Suisse alémanique discute beaucoup moins souvent de la manière de donner 

des soins centrés sur la personne (54.9%) que le personnel romand (84.5%). De manière générale, environ 

deux tiers des personnes interrogées (64.3%) affirment que l’histoire de vie des résident.e.s est utilisée de 

manière formelle dans la planifications des soins aux résident.e.s. Trois quarts d’entre eux considèrent que 

la qualité de la relation entre le personnel et les résident.e.s est plus importante que le fait d’accomplir les 

tâches (73.6%).  
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Au contraire, seulement 19.6% du personnel soignant et d’accompagnement affirme qu’il n’a simplement 

pas le temps de fournir des soins centrés sur la personne. 14.4% affirment que leur environnement leur 

semble chaotique et un tiers d’entre eux qu’il faut d’abord terminer les tâches quotidiennes avant de pouvoir 

s’inquiéter d’offrir un environnement accueillant aux résident.e.s. 56.5% déclarent que l’examen des 

besoins des résident.e.s est effectué chaque jour. Ce pourcentage peut s’expliquer par le fait que les 

résident.e.s très indépendants n’ayant besoin que de peu de soins et d’accompagnement n’ont pas 

beaucoup de contacts quotidiens avec le personnel soignant et d’accompagnement, et ce encore moins 

avec la personne de référence. 

 

 Personnel soignant et 

d’accompagnement 

(n = 4ʼ442) 

Suisse 

alémanique 

(n = 3’843) 

Suisse 

romande 

(n = 599) 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

Nous discutons souvent de la manière de 

donner des soins centrés sur la personne. 

58.9 54.9 84.5 

Nous avons des colloques pour discuter 

des soins aux résident.e.s. 

69.6 66.5 89.7 

Lʼhistoire de vie des résident.e.s est 

utilisée de manière formelle pour la 

planification des soins aux résident.e.s. 

64.3 63.6 68.8 

La qualité de la relation entre le personnel 

et les résident.e.s est plus importante que 

le fait dʼaccomplir les tâches. 

73.6 73.8 72.0 

Nous sommes libres de modifier les 

routines de travail pour prendre en compte 

les préférences des résident.e.s. 

68.6 68.1 71.7 

La possibilité est offerte aux résident.e.s 

dʼêtre impliqué dans des activités 

individualisées dans la vie quotidienne. 

84.2 85.1 78.4 

Je nʼai simplement pas le temps de fournir 

des soins centrés sur la personne. 

19.6 19.4 21.1 

Lʼenvironnement me semble chaotique. 14.4 14.8 11.6 
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 Personnel soignant et 

d’accompagnement 

(n = 4ʼ442) 

Suisse 

alémanique 

(n = 3’843) 

Suisse 

romande 

(n = 599) 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

Nous devons dʼabord terminer les tâches 

quotidiennes avant de pouvoir nous 

inquiéter dʼoffrir un environnement 

accueillant aux résident.e.s. 

31.4 31.6 30.4 

Lʼorganisation du travail mʼempêche de 

fournir des soins centrés sur la personne. 

20.7 19.9 25.8 

Lʼexamen des besoins des résident.e.s 

est effectué chaque jour. 

56.5 56.8 54.5 

Il est difficile pour les résident.e.s de 

trouver leur chemin au sein de 

lʼétablissement.  

15.0 14.6 17.8 

Les résident.e.s peuvent accéder à un 

espace extérieur quand ils veulent. 

68.5 66.6 80.9 

1 Pourcentage de réponses plutôt d’accord et fortement d’accord. 

Tableau 28 : Soins centrés sur la personne selon le personnel soignant et d’accompagnement et la région 
linguistique. 

Potentiel d’amélioration.  Les principes des soins centrés sur la personne sont déjà appliqués de diverses 

manières par la plupart des EMS. Toutefois, il nʼest pas possible, dans le cadre de cette enquête, d’évaluer 

la culture quotidienne réelle dans les EMS et dans quelle mesure des relations saines, caractérisées par 

lʼempathie et l’estime, sont entretenues entre le personnel, les résident.e.s et leurs proches. Des soins 

centrés sur la personne ne sont par ailleurs pas acquis, mais ils sont continuellement développés et vécus 

dans les différentes interactions.   

• Processus et structures au niveau de l’établissement : Un aspect important des soins centrés 

sur la personne est le choix et la planification commune des activités, comme par ex., la toilette, les 

repas ou d’autres activités importantes pour les résident.e.s et leurs proches. Si certains EMS y 

parviennent au niveau des structures et processus mis en place, cela semble plus difficile 

concernant la prise en compte de l’histoire de vie des résident.e.s et la consultation des résident.e.s 

pour la planification des soins. Les EMS peuvent réfléchir à la manière dont la collaboration avec 

les résident.e.s et leurs proches peut être renforcée sur ces points afin de permettre un échange 

centré sur les résident.e.s. Il a été démontré que les EMS prodiguent des soins davantage centrés 
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sur la personne si lʼenvironnement est adapté de façon à renforcer lʼautonomie des résident.e.s, à 

promouvoir la collaboration et à offrir des activités qui ont du sens pour les résident.e.s. (100-103).  

 

• Donner la possibilité au personnel soignant et d’accompagnement d’offrir des soins centrés 

sur la personne : Il faut un leadership qui donne la liberté au personnel d’offrir des soins centrés 

sur la personne. Le soutien au travers de la formation continue, comme la reconnaissance de 

l’activité mise en œuvre, sont aussi importants que « l’empowerment » structurel ; c’est-à-dire 

lʼaccès aux informations importantes pour la réalisation d’activités centrées sur la personne et leur 

intégration dans les activités de planification et de développement. Les membres du personnel qui 

font eux-mêmes l’expérience d’une approche centrée sur la personne peuvent à leur tour prodiguer 

des soins centrés sur le/la résident.e de manières différentes (104-106). 

 

• Un leadership favorisant le développement des relations : Les établissements ayant une 

communication ouverte, travaillant dans un climat de confiance, faisant participer les 

collaborateurs.trices activement à la prise de décision et donnant accès aux informations, sont plus 

susceptibles de fournir des soins centrés sur la personne. Cela comprend aussi les efforts conjoints 

pour appréhender de nouveaux défis, et par conséquent un management collaboratif plutôt qu’un 

management «top-down» et des structures hiérarchiques fortes (107, 108). Le personnel peut 

bénéficier d’une organisation qui favorise les échanges au sujet des soins centrés sur la personne, 

par exemple sous forme d’études de cas, pour travailler ensemble à leur amélioration. 

3.3 Personnel – Qualité de l’environnement de travail  

3.3.1 Description du personnel 

Au total, 4’442 membres du personnel soignant et d’accompagnement ont participé à l’étude SHURP 2018, 

ainsi que 1’378 membres du personnel travaillant dans dʼautres secteurs de l’EMS, tels que le personnel 

paramédical, le personnel de ménage, de cuisine ou technique. Le second groupe a été intégré pour la 

première fois sous cette forme dans une enquête nationale en Suisse. Les EMS pouvaient choisir librement 

d’intégrer ce groupe à l’enquête et 64 des 118 EMS participants l’ont fait. Une description générale des 

deux échantillons figure dans le Tableau 29.  
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 Personnel  

soignant et 

d’accompagnement 

(n = 4ʼ442) 

Membres des autres 

groupes 

professionnels   

(n = 1ʼ378) 

Sexe (% femmes) 88.7 79.6 

Tranche d’âge   

Jusqu’à 25 ans 18.0 10.3 

26-35 ans 19.3 14.6 

36-45 ans 17.7 16.4 

46-55 ans 25.5 35.7 

56 ans et plus 19.6 23.0 

Pourcentage de travail (médiane, %) 80 80 

Intérimaire (% oui) 11.5 9.1 

Depuis combien de temps êtes-vous actif/active 

professionnellement ? (médiane, années) 

18 24 

Depuis combien de temps travaillez-vous dans votre 

métier actuel ? (médiane, années) 

11 12 

Depuis combien de temps travaillez-vous dans cette 

institution ? (médiane, années) 

5 5 

Quel horaire effectuez-vous le plus souvent ?  

(1 choix seulement) 

  

Horaire de jour continu 20.5 62.7 

Horaire de jour coupé (matin et soir) 14.6 15.7 

Horaire du soir 6.9 2.4 

Horaire de nuit (veille) 8.4 - (pas demandé) 

Changement d’horaire régulier 49.6 19.1 

Tableau 29 : Données au sujet du personnel interrogé. 

On y voit que les membres d’autres groupes professionnels sont généralement plus âgés et ont une 

expérience professionnelle plus importante que le personnel soignant et d’accompagnement (médiane : 24 

ans d’expérience pour les membres d’autres groupes professionnels vs 18 ans pour le personnel soignant 

et d’accompagnement). Comme on pouvait s’y attendre, les membres des autres groupes professionnels 

travaillent nettement plus souvent en horaire de jour continu (62.7% vs 20.5% pour le personnel soignant 
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et d’accompagnement) et changent nettement moins régulièrement d’horaire (19.1% vs 49.6% pour le 

personnel soignant et d’accompagnement). 

Personnel soignant et d’accompagnement. Parmi les personnes interrogées, 26.3% ont un diplôme de 

niveau tertiaire, 28.2% ont un diplôme de niveau secondaire II avec CFC et équivalent, 17.0% ont un 

diplôme de niveau secondaire II avec AFP, et 20.4% sont du personnel d’aide non qualifié ayant suivi une 

courte formation. Parmi le personnel interrogé, très peu a suivi des formations continues telles qu’un CAS, 

DAS ou MAS (voir Tableau 30). La grande majorité du personnel interrogé a achevé sa formation 

professionnelle de base en Suisse (84.4%) et 9.2% lʼont achevée dans un pays limitrophe. Il est possible 

quʼil y ait un biais ici et que les collaborateurs.trices ayant une langue maternelle autre que l'allemand ou le 

français n'aient pas participé à lʼenquête. 

 

 Personnel soignant et 

d’accompagnement  

(n = 4ʼ442) 

 % Oui 

Quelle est votre plus haut niveau de formation ?1  

Personnel de soins et d’accompagnement avec diplôme 

universitaire/HES (tertiaire universitaire/HES ou équivalent) 

3.4 

Personnel de soins et d’accompagnement diplômé (tertiaire ES 

ou équivalent) 

22.9 

Personnel de soins et d’accompagnement avec CFC 28.2 

Aides-soignant.e.s qualifié.e.s avec AFP 17.0 

Personnel d’aide non qualifié 20.4 

Étudiant.e  6.1 

Autre  2.1 

Êtes-vous au bénéfice d’une des formations continues suivantes ?  

Certificate of Advanced Studies (CAS)  3.5 

Diploma of Advanced Studies (DAS) 1.4 

Master of Advanced Studies (MAS) 1.0 

Dans quel pays avez-vous effectué votre formation de base ?  

Suisse 84.4 

Allemagne 5.5 
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 Personnel soignant et 

d’accompagnement  

(n = 4ʼ442) 

 % Oui 

Autriche 0.6 

Italie 0.1 

France 3.0 

Autre pays 6.3 

1Les catégories processionnelles sont décrites dans la note de bas de page de la Figure 1. 

Tableau 30 : Données sur le personnel soignant et d’accompagnement. 

Personnel travaillant dans les autres secteurs de l’EMS. Nous avons aussi interrogé les membres du 

personnel travaillant dans d’autres secteurs de l’EMS : il s’agit tout d’abord du personnel hôtelier (28.6%), 

suivi du personnel de cuisine (22.7%), du personnel de ménage (18.4%), du personnel administratif 

(12.7%), du personnel technique (6.1%), du personnel d’animation (par ex., animateurs.trices socio-

culturels) (5.6%) et du personnel paramédical (par ex., ergothérapeutes, psychothérapeutes) (1.8%). Dans 

le cas du personnel de cuisine et hôtelier, les données se recoupaient parfois (par ex., si le personnel 

hôtelier est subordonné à la cuisine) ; c’était aussi le cas en ce qui concerne le personnel de ménage et le 

personnel hôtelier. Pour lʼanalyse, nous avons assigné la personne à la catégorie «cuisine» si elle avait 

coché à la fois cuisine et hôtellerie et nous avons assigné la personne à la catégorie «hôtellerie» dans le 

cas où la personne avait coché à la fois ménage et hôtellerie. En ce qui concerne le niveau de formation le 

plus élevé du personnel, des tendances différentes apparaissent entre les différentes catégories 

professionnelles (voir Tableau 31). Alors que dans le secteur de la cuisine, du ménage et de lʼhôtellerie, il 

y a plutôt des personnes sans formation professionnelle ou des personnes titulaires d’un CFC, les secteurs 

de l’animation et du paramédical sont dominés par les personnes ayant une qualification de niveau tertiaire. 

Dans les secteurs de l’administration et des services techniques, il y a principalement des personnes 

titulaires d’un CFC. 
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Quel est votre plus 

haut niveau de 

formation ? 
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(n
 =
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…Personnel sans 

formation 

professionnelle 

26.9 32.9 29.7 52.1 0.6 4.1 0.0 11.2 19.2 

 …Personnel avec 

formation de niveau 

secondaire AFP ou 

certificat cantonal de 

formation 

11.4 8.8 17.9 13.7 5.3 6.8 0.0 10.0 1.9 

 …Personnel avec 

formation de niveau 

secondaire avec CFC 

ou maturité 

professionnelle ou 

spécialisée 

38.4 41.7 37.1 23.3 53.3 40.5 12.5 55.0 38.5 

 …Personnel avec 

formation tertiaire ES ou 

formation continue 

tertiaire 

10.9 9.8 7.7 0.9 17.8 24.3 25.0 12.5 26.9 

 …Personnel avec 

formation tertiaire HES 

6.8 1.4 2.2 1.8 18.3 18.9 58.3 6.2 11.5 

 Autres 5.6 5.4 5.5 8.2 4.7 5.4 4.2 5.0 1.9 

Tableau 31 : Niveau de formation des membres des autres groupes professionnels. 

3.3.2 Qualité de l’environnement de travail 

Nous avons interrogé le personnel soignant et d’accompagnement ainsi que le personnel travaillant dans 

les autres secteurs de l’EMS sur divers aspects ayant trait à la qualité de lʼenvironnement de travail. Il 

sʼagissait notamment de questions concernant leur perception du leadership, des ressources en personnel, 

de leur propre autonomie au travail, du travail en équipe, du climat de sécurité et de leur expérience de la 

qualité de la collaboration avec différentes catégories professionnelles. Nous avons également demandé 

comment le personnel perçoit les efforts dʼamélioration de la qualité et dans quelle mesure ils font preuve 

dʼun comportement axé sur le changement. Les résultats sont comparés les uns aux autres dans la suite 
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du chapitre. Les infirmier.ère.s expert.e.s ont également été interrogés sur les thèmes de la collaboration, 

de lʼamélioration de la qualité et du comportement axé sur le changement, de sorte que leurs résultats 

figurent également dans ces sections. Alors que les résultats concernant le personnel de soins et 

d’accompagnement proviennent de l’ensemble des EMS ayant participé à l’enquête de 2018 (n = 118), la 

comparaison des résultats concernant le personnel soignant et d’accompagnement avec ceux du personnel 

appartenant à d’autres groupes professionnels est effectuée uniquement au sein de l’échantillon des EMS 

(n = 64) ayant inclus les deux types de personnel dans leur enquête (soins/accompagnement et autres 

secteurs, ci-après appelé «enquête complète»).  

Les tableaux suivants présentent donc d’une part, les résultats pour le personnel de soins et 

d’accompagnement de tous les EMS qui ont participé à l’étude, et d’autre part, les résultats des EMS ayant 

réalisé une «enquête complète» auprès du personnel de soins et d’accompagnement, ainsi que des 

membres des autres groupes professionnels. 

Divers aspects de la qualité de lʼenvironnement de travail ont déjà été examinés dans le cadre de SHURP 

2013. Nous avons comparé les résultats des établissements qui ont participé aux deux éditions de SHURP 

(en 2013 et en 2018) afin d’évaluer l’évolution des résultats dans le temps. Au sein de lʼéchantillon des 47 

EMS ayant participé aux deux éditions (ci-après appelé «échantillon commun 2013-2018»), on voit que des 

changements ont eu lieu sur certaines thématiques. Ces changements reflètent généralement une 

détérioration de la perception des éléments en question, en particulier en ce qui concerne les ressources 

en personnel et le climat de sécurité. Nous commentons ces éléments aux endroits appropriés. 

La qualité de lʼenvironnement de travail est un facteur déterminant pour la qualité des soins et pour 

lʼamélioration des résultats concernant le personnel. Par exemple, le leadership, les ressources en 

personnel et les possibilités de participer à l’organisation de l’EMS sont associés à une meilleure qualité 

des soins, à une meilleure sécurité des patients et à une plus grande satisfaction des résident.e.s et du 

personnel (109). Un personnel en quantité satisfaisante ne suffit pas à fournir une bonne qualité de soins, 

il est également nécessaire d’avoir un bon environnement de travail (110-113). SHURP 2013 a déjà montré 

quʼune perception positive des ressources en personnel, de la collaboration au sein des équipes et du climat 

de sécurité est liée à une meilleure perception de la qualité des soins et à la perception de moins de 

rationnement implicite des soins (114, 115). De même, lorsque le personnel perçoit la dotation comme étant 

meilleure, la probabilité que le personnel subisse un comportement agressif de la part de résident.e.s 

diminue également (85). Le personnel soignant et d’accompagnement observe également qu’il y a moins 

de cas de maltraitance ou de négligence des résident.e.s de la part de collègues, lorsque le travail d’équipe 

et le climat de sécurité sont mieux évalués (116). 

SHURP 2013 a également pu montrer quʼune meilleure qualité de lʼenvironnement de travail était associée 

à de meilleurs résultats concernant le personnel. En particulier, une meilleure évaluation du leadership est 
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associée à une plus faible intention de démissionner et à une plus grande satisfaction du personnel (117, 

118). En revanche, le risque de mobbing augmente lorsque le leadership est perçu comme peu soutenant, 

que les ressources en personnel sont jugées insuffisantes et que le travail dʼéquipe et le climat de sécurité 

sont jugés comme moins bons (119). Finalement, la qualité de lʼenvironnement de travail est également liée 

à la santé des collaborateurs.trices. Lorsque le personnel perçoit les ressources en personnel comme étant 

plus basses, le stress au travail (84) et le mal de dos/reins augmentent. Une association entre un leadership 

perçu comme peu soutenant et lʼépuisement émotionnel est aussi apparent (86). 

Leadership. De manière générale, les personnes ayant répondu à l’enquête ont une bonne image de leurs 

supérieurs (voir Tableau 32). Ils se sentent soutenus, perçoivent leurs supérieurs comme compétents et les 

erreurs sont principalement utilisées par les supérieurs pour apprendre et non pour critiquer. Un aspect 

ressort particulièrement : seulement environ 72% du personnel soignant et d’accompagnement dit recevoir 

des félicitations et de la reconnaissance pour un travail bien fait ; les membres appartenant à d’autres 

groupes professionnels sont 80.8% à l’affirmer. On voit cependant une grande variation entre EMS à ce 

sujet : suivant les établissements, entre 27.3% et 100% du personnel soignant et d’accompagnement dit 

recevoir des félicitations et de la reconnaissance pour son travail. 

 

 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé l’enquête complète  

(n = 64) 

 Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels 

(n = 1’378) 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

Le/la responsable soutient lʼéquipe 

(soignante) 

89.8 89.5 92.5 

Les supérieurs hiérarchiques utilisent 

les erreurs des collaborateurs.trices 

pour apprendre les uns des autres et 

non comme critiques. 

82.9 82.1 84.5 

La/le responsable est un.e dirigeant.e 

compétent.e 

87.2 87.0 89.4 

Le travail bien fait est lʼobjet de 

félicitations et de reconnaissance. 

72.5 71.8 80.8 
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 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé l’enquête complète  

(n = 64) 

 Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels 

(n = 1’378) 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

La/le responsable soutient son 

personnel dans ses prises de décision, 

même s’il y a un conflit avec les autres 

professions de la santé/avec les 

professionnels d’autres services 

82.9 82.5 83.9 

1 Pourcentage des réponses plutôt d’accord et fortement d’accord. 

Tableau 32 : Qualité de lʼenvironnement de travail – Leadership – Tous le personnel. 

Ressources en personnel. De manière générale, les ressources en personnel sont moins bien évaluées 

que les autres aspects de lʼenvironnement de travail (voir Tableau 33). On voit également de nettes 

différences dʼappréciation entre le personnel soignant et d’accompagnement et les membres des autres 

groupes professionnels. Seule la moitié (49.7%) du personnel soignant et d’accompagnement pense quʼil 

y a suffisamment de personnel pour effectuer le travail requis et 71.2% sont dʼaccord pour dire que la 

dotation en personnel qualifié est suffisante.  

On constate par ailleurs une dégradation dans l’évaluation de ces deux items par rapport à SHURP 2013 : 

parmi les 47 EMS ayant participé aux deux éditions (échantillon commun 2013-2018), 57.9% du personnel 

soignant et d’accompagnement ont déclaré en 2013 quʼil y avait suffisamment de personnel, et 79.0% quʼil 

y avait assez de personnel qualifié alors qu’en 2018, les pourcentages sont respectivement de 49.5% et de 

71.9%. Il s’agit d’indications claires de problèmes structurels dans la branche. 

En outre, seul deux tiers du personnel estime quʼil y a suffisamment de temps pour discuter avec ses 

collègues des problèmes rencontrés au travail. En ce qui concerne cette thématique, on observe de très 

grandes différences entre les EMS, avec par exemple un pourcentage d’approbation du personnel soignant 

et d’accompagnement variant de 0% à 100% par établissement concernant la question d’une dotation en 

personnel suffisante. Sur lʼensemble des énoncés liés à la dotation, on peut constater que les membres 

des autres groupes professionnels ont une bien meilleure perception des ressources en personnel, même 

si seuls 69.2% dʼentre eux estiment quʼil y a suffisamment de personnel pour effectuer le travail requis. La 

perception du personnel soignant et d’accompagnement est conforme à celle des responsables d’unité : 

lorsquʼon demande aux responsables comment ils perçoivent la dotation en personnel par rapport à la 
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charge de travail, seuls 58.0% déclarent que leur dotation est très bonne ou convenable, 32.0% la décrivent 

comme à peine suffisante et 10.0% comme insuffisante.  

 

 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé l’enquête complète  

(n = 64) 

 Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

Il y a suffisamment de temps et de 

possibilités pour discuter avec les 

autres soignants/les autres membres 

du personnel des problèmes de soins 

rencontrés avec les résident.e.s/des 

problèmes rencontrés au travail 

66.4 67.6 75.1 

La dotation en personnel (soignant) 

qualifié est suffisante pour prodiguer 

des soins de qualité aux 

résident.e.s/un travail de bonne 

qualité. 

71.2 69.5 82.2 

La dotation en personnel (soignant) 

dans lʼéquipe est suffisante pour 

effectuer le travail requis. 

49.7 52.3 69.2 

1 Les réponses plutôt d’accord et fortement d’accord sont comptabilisées ensemble.  

Tableau 33 : Qualité de lʼenvironnement de travail – Ressources en personnel – Tous le personnel. 

Autonomie. Une seule question a été posée au personnel pour savoir dans quelle mesure il travaille de 

manière autonome. Avec un pourcentage d’approbation légèrement supérieur à 80%, une image uniforme 

se dégage dans toutes les catégories professionnelles. 

Travail d’équipe. Le personnel soignant et d’accompagnement ainsi que le personnel travaillant dans les 

autres secteurs de l’EMS a répondu de manière homogène aux questions sur le travail dʼéquipe (voir 

Tableau 34). Le soutien mutuel (83.2%) et la possibilité de poser des questions lorsque quelque chose n’est 

pas compris (84.7%) sont jugés positivement. Environ trois quarts (75.4%) du personnel est d’accord avec 
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le fait que les propositions et les idées sont bien accueillies, un score un peu moins positif. Le personnel 

est environ 70% à dire que les désaccords dans l’équipe sont résolus de manière adéquate et que les 

différents professionnels travaillent ensemble en tant qu’équipe bien coordonnée.  

Ici aussi, il existe de grandes différences entre les EMS : alors que dans certains établissements, l’ensemble 

(100%) du personnel soignant et d’accompagnement dit être d’accord avec toutes les questions concernant 

le travail d’équipe, dans certains autres EMS, le pourcentage d’approbation descend jusqu’à 27.3% 

concernant le soutien reçu par les collègues et même jusqu’à 14.3% au sujet du travail en équipe bien 

coordonnée. 

 

 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé l’enquête complète  

(n = 64) 

Veuillez répondre aux énoncés 

suivants concernant votre équipe 

ou unité : 

Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des autres 

groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

Dans cette unité/cette équipe, les 

propositions et les idées sont bien 

accueillies (par ex., concernant 

lʼorganisation du travail, les soins). 

75.4 75.3 75.9 

Dans cette unité/cette équipe, il est 

facile dʼaborder un problème 

concernant les soins prodigués aux 

résident.e.s/un problème que je 

perçois au travail. 

76.1 76.7 71.8 

Dans cette unité/cette équipe, 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 résident.e.s ou 

l’activité à effectuer). 

69.2 69.8 70.0 
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 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé l’enquête complète  

(n = 64) 

Veuillez répondre aux énoncés 

suivants concernant votre équipe 

ou unité : 

Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des autres 

groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

J’obtiens le soutien nécessaire de la 

part de mes collègues pour soigner 

les résident.e.s/pour accomplir mon 

travail. 

83.2 84.3 81.8 

Les soignant.e.s/employé.e.s de 

cette unité/équipe peuvent facilement 

poser des questions lorsqu’ils ne 

comprennent pas quelque chose. 

84.7 85.1 85.0 

Dans cette unité/cette équipe, les 

différents professionnels (de la santé) 

travaillent ensemble en tant 

quʼéquipe bien coordonnée. 

69.1 70.1 72.2 

1 Pourcentage des réponses plutôt d’accord et fortement d’accord. 

Tableau 34 : Qualité de lʼenvironnement de travail – Travail dʼéquipe – Tous le personnel. 

Climat de sécurité. Cette thématique examine la culture de la sécurité existant dans un établissement avec 

des questions sur la manière dont les erreurs, les retours (feedbacks) et lʼapprentissage à partir des erreurs 

sont gérés (voir Tableau 35). Sur ce thème, les évaluations de toutes les catégories professionnelles sont 

proches les unes des autres : environ deux tiers des personnes interrogées déclarent que les erreurs sont 

traitées de manière adéquate dans leur unité, quʼelles reçoivent des retours appropriés sur leur travail, quʼil 

est facile de parler des erreurs et qu’il aisé d’apprendre à partir des erreurs commises par les autres.  

On constate des différences entre le personnel soignant et d’accompagnement et les membres des autres 

groupes professionnels lorsquʼon leur demande s’ils se sentiraient soigné et accompagné de manière 

sécure dans leur EMS (respectivement, 67.2% et 73.4%). Il est surprenant de constater que ceux qui sont 

plus proches des résident.e.s ont moins tendance à affirmer qu’ils se sentiraient soigné et accompagné de 

manière sûre. Ici aussi, on constate des fluctuations allant de 5.3% à 100% dʼapprobation entre les EMS 

participants et une détérioration nette des résultats par rapport à 2013 (2013 : 73.4% vs 2018 65.6%). 
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On note une autre différence entre le personnel soignant et les membres des autres groupes professionnels 

lorsqu’on leur demande s’ils savent comment agir pour aborder des questions concernant la sécurité des 

résident.e.s (respectivement, 88.1% et 77.3%). Il existe aussi des différences entre les différents secteurs 

dans lesquels travaillent le personnel appartenant à d’autres groupes professionnels : par ex., 93.2% des 

animateurs.trices, 91.1% du personnel technique et 62.6% du personnel paramédical disent qu’ils se 

sentiraient soigné et accompagné de manière sécure. Il est compréhensible que ceux/celles qui ont le plus 

de contacts avec les résident.e.s sont également ceux/celles qui ont le plus de connaissances sur la 

manière dont les questions de sécurité peuvent être traitées ; le résultat du personnel paramédical étant 

surprenant. Le personnel soignant et d’accompagnement est également plus susceptible dʼêtre encouragé 

à signaler des observations ayant trait à la sécurité des résident.e.s (80.7% vs 75.4%). 

 

 Tous 

(n = 118) 

 

EMS ayant réalisé l’enquête complète (n 

= 64) 

 Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

 % Oui1 % Oui1 % Oui1 

Si j’étais résident.e dans cette unité, je 

me sentirais soigné.e et accompagné.e 

de manière sécure.  

65.1 67.2 73.4 

Dans cette unité, les erreurs sont 

traitées de manière appropriée. 

68.9 68.8 73.1 

Je sais comment je dois agir pour 

aborder les questions concernant la 

sécurité des résident.e.s dans cette 

unité/équipe (par ex., protéger les 

résident.e.s contre des erreurs de 

médication, des chutes). 

87.9 88.1 77.3 

Je reçois des feedbacks (retours) 

appropriés concernant mon travail. 

65.5 64.7 70.2 

Dans cette unité, il est facile de parler 

des erreurs. 

65.1 65.5 67.5 
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 Tous 

(n = 118) 

 

EMS ayant réalisé l’enquête complète (n 

= 64) 

 Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel soignant 

et d’accompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

 % Oui1 % Oui1 % Oui1 

Je suis encouragé.e par mes collègues 

à dire si jʼobserve ou constate quʼun.e 

résident.e peut éventuellement être en 

danger.  

78.7 80.7 75.4 

Lʼesprit dʼéquipe de cette unité/équipe 

permet aisément d’apprendre à partir 

des erreurs commises par les autres.  

66.3 67.9 68.1 

1 Pourcentage des réponses plutôt d’accord et fortement d’accord. 

Tableau 35 : Qualité de lʼenvironnement de travail – Climat de sécurité – Tous le personnel. 

Collaborations. Toutes les catégories professionnelles, y compris les infimiers.ères expert.e.s, ont été 

interrogées sur la façon dont ils/elles vivent la qualité de leur collaboration avec les collègues de leur 

établissement. Le pourcentage de réponses positives (réponses plutôt bonne et très bonne) est rapporté 

dans le Tableau 36 pour les différentes catégories de personnel. De manière générale, on observe de la 

part de toutes les catégories professionnelles une très bonne collaboration avec les collègues de lʼéquipe, 

les responsables, les animateurs.trices, le personnel paramédical, le personnel de ménage et les médecins. 

La qualité de la collaboration avec l’infirmier.ère chef.fe est évaluée comme bonne ou très bonne par 87.3% 

du personnel soignant et d’accompagnement et par 97.1% des infirmier.ère.s expert.e.s. Cela pourrait être 

en lien avec la forme de la collaboration, dans la mesure où les infirmier.ère.s expert.e.s travaillent 

généralement plus étroitement avec l’infirmier.ère chef.fe que les autres catégories professionnelles ; ces 

dernier.e.s sont aussi plus souvent leurs supérieurs directs.  

Le personnel de soins et d’accompagnement et les membres des autres groupes professionnels perçoivent 

tous les deux la direction de manière positive (respectivement 85.9% et 91.2%). Les membres des autres 

groupes professionnels évaluent cette relation légèrement plus positivement, ce qui pourrait avoir un lien 

avec la proximité qu’ont les uns et les autres avec la direction : en raison de la structure organisationnelle, 

la direction est la plupart du temps responsable des autres secteurs de l’EMS et de ce fait est leur 

interlocutrice. Les infirmier.ère.s expert.e.s  (qui sont 93.9% à juger la relation avec la direction comme étant 
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bonne ou très bonne) travaillent également plus étroitement avec la direction que le reste du personnel 

soignant et d’accompagnement. Une différence est visible au niveau du personnel paramédical qui est 

seulement 75% à juger la collaboration avec la direction comme bonne ou très bonne. Enfin, une différence 

supplémentaire se lit dans l’appréciation de la collaboration avec le personnel de cuisine, entre le personnel 

de soins et d’accompagnement (97.5%) et les membres des autres groupes professionnels (90.3%), les 

deux groupes la jugeant cependant très bonne. 

 

 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé  

l’enquête complète  

(n = 64) 

EMS avec  

infirmier.ère.s  

expert.e.s 

(n = 62) 

Sur votre lieu de travail, 

décrivez la qualité de la 

collaboration que vous 

vivez avec : 

Personnel 

soignant et 

d’accompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel 

soignant et 

d’accompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

Infirmier.ère.s  

expert.e.s 

(n = 104) 

 %1 %1 %1 %1 

les collègues de votre 

équipe/unité 

93.3 94.1 94.8 - 

le/la responsable de lʼunité, 

le/la responsable 

91.4 91.0 94.7 - 

l’infirmier.ère chef.fe 87.3 87.3 - 97.1 

la direction de lʼinstitution 86.2 85.9 91.2 93.9 

les médecins 89.4 88.9 - 89.8 

les animateurs.trices  90.9 90.4 - 95.1 

le personnel soignant et 

d’accompagnement 

- - 90.7 100.0  

(ES/HES2) 

le personnel paramédical 

(par ex., physiothérapeute, 

ergothérapeute) 

91.7 91.4 95.6 90.4 

le personnel de ménage 94.8 95.1 97.6 - 

le personnel de cuisine 88.5 90.3 97.5 - 

le personnel hôtelier - - 97.1 - 
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 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé  

l’enquête complète  

(n = 64) 

EMS avec  

infirmier.ère.s  

expert.e.s 

(n = 62) 

Sur votre lieu de travail, 

décrivez la qualité de la 

collaboration que vous 

vivez avec : 

Personnel 

soignant et 

d’accompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel 

soignant et 

d’accompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

Infirmier.ère.s  

expert.e.s 

(n = 104) 

 %1 %1 %1 %1 

le personnel administratif - - 97.2 - 

le personnel technique - - 97.4 - 

Remarque : Toutes les catégories professionnelles nʼont pas été interrogées au sujet de leurs relations avec toutes les autres 
catégories professionnelles, certaines cases sont donc vides. 
1 Pourcentage des réponses plutôt bonne et très bonne. 
2 Nous avons demandé aux infirmier.ère.s expert.e.s quelle était leur évaluation de la collaboration avec le personnel de soins et 
d’accompagnement selon trois niveaux de formation : HES/ES: 100%, personnel avec CFC: 97.2%, aides-soignant.e.s qualifié.e.s 
AFP et non qualifié.e.s : 99.1% 

Tableau 36 : Collaboration – Tous le personnel. 

Amélioration de la qualité. Nous voulions savoir comment l’amélioration de la qualité avait lieu dans les 

EMS selon le point de vue du personnel soignant et d’accompagnement et des infirmier.ère.s expert.e.s. 

Plus de 8 membres du personnel soignant et d’accompagnement sur 10 (82.4%) sont d’accord avec le fait 

que leur établissement est engagé en faveur de l’éducation et de la formation. Il existe cependant une 

différence importante entre la Suisse alémanique (83.9%) et la Suisse romande (73.0%) (voir Tableau 37). 

Près de trois quart (74.4%) des personnes interrogées disent qu’un système de contrôle de la qualité est 

en place dans leur établissement et 74.5% disent être d’accord avec l’énoncé «Notre établissement évalue 

de manière continue les soins et les services fournis pour changer les soins et les services dans le futur». 

Comme décrit au chapitre 3.1.7, environ trois quarts des EMS ont mis en œuvre diverses activités afin 

d’améliorer la qualité. Un aspect important d’une culture d’amélioration de la qualité est la prise d’initiative 

des collaborateurs.trices et une approche en commun des problèmes. À ce sujet, seul 62.6% du personnel 

de soins et d’accompagnement dit être encouragés à développer de nouvelles façons de fournir des 

services et de prendre soin des résident.e.s, avec un pourcentage d’approbation plus haut en Suisse 

romande (F : 74.7% vs D : 60.7%). Seul 61% du personnel est d’accord avec l’énoncé «Nous travaillons 

avec le personnel de différentes unités et équipes pour résoudre les problèmes».  

De manière générale, les infirmier.ère.s expert.e.s évaluent bien plus positivement l’amélioration de la 

qualité dans leur EMS que le personnel soignant et d’accompagnement : ils/elles se sentent d’avantage 

encouragés à développer de nouvelles façons de travailler (84.5%), travaillent plus avec différentes unités 
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ou équipes (87.4%), témoignent davantage de l’existence d’un système de contrôle de la qualité (89.4%) 

et d’une évaluation continue des soins et services (85.4%). Cela est compréhensible en regard de leur rôle, 

car l’amélioration de la qualité est un thème central pour les infirmier.ère.s expert.e.s.  

 

Amélioration de la qualité Personnel soignant et d’accompagnement  Infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 104) 

 

 Tous  

(n = 4ʼ442) 

Suisse 

alémanique  

(n = 3ʼ843) 

Suisse romande 

(n = 599) 

 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

Le personnel est encouragé à 

développer de nouvelles façons 

de fournir des services aux 

résident.e.s et de prendre soin 

des résident.e.s. 

62.6 60.7 74.7 84.5 

Nous travaillons avec le 

personnel de différentes unités 

et équipes pour résoudre les 

problèmes. 

61.0 60.2 66.1 87.4 

Il y a un engagement en faveur 

de lʼéducation et de la 

formation dans cet 

établissement. 

82.4 83.9 73.0 93.2 

Les obligations 

professionnelles sont 

comprises par tous les 

membres de lʼéquipe 

soignante. 

72.8 73.9 66.0 69.9 

Un système de contrôle de la 

qualité est en place dans cet 

établissement. 

74.4 73.9 77.9 89.4 
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Amélioration de la qualité Personnel soignant et d’accompagnement  Infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 104) 

 

 Tous  

(n = 4ʼ442) 

Suisse 

alémanique  

(n = 3ʼ843) 

Suisse romande 

(n = 599) 

 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

Notre établissement évalue de 

manière continue les soins et 

les services fournis pour 

changer les soins et les 

services dans le futur.  

74.5 74.7 73.1 85.4 

1 Pourcentage des réponses plutôt d’accord et d’accord. 

Tableau 37 : Perception de l’amélioration de la qualité selon la région linguistique. 

Comportement axé sur le changement. Le comportement axé sur le changement se réfère à la capacité 

du personnel à identifier et à mettre en pratique des opportunités de changement dans son travail, afin 

d’améliorer ses propres performances ou la situation des résident.e.s. Cela comprend, par exemple, la 

coopération avec les collègues de travail, les activités visant à préserver lʼorganisation, les suggestions 

spontanées dʼamélioration, la volonté de suivre des formations continues et de perfectionnement et de 

contribuer à travers ses actions à une image publique positive de l’institution (120).    

Environ 60% du personnel, toutes catégories professionnelles confondues, affiche des comportements qui 

contribuent à l’amélioration des soins ; comme concevoir ou suggérer à ses collègues de nouvelles façons 

de faire son travail ou modifier sa propre façon de travailler pour utiliser au mieux le temps disponible (voir 

Tableau 38). Il y a ainsi un potentiel intéressant disponible, pour contribuer en tant qu’établissement au 

développement des soins. Environ 40% des personnes interrogées disent également quʼelles suggèrent 

souvent des façons dʼaméliorer les règles ou les politiques. Finalement, le pourcentage d’approbation des 

infirmier.ère.s expert.e.s est beaucoup plus élevé dans trois des quatre énoncés, ce qui est compréhensible 

au vu de leur rôle : lʼamélioration de la qualité et le développement de la pratique font partie de leur activité 

principale (y compris à travers lʼencadrement/le coaching des collègues). Leur pourcentage d’approbation 

se rapproche des autres groupes, avec 58.7%, concernant l’énoncé sur le changement de ses propres 

méthodes de travail. 
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 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé l’enquête 

complète (n = 64) 

EMS avec 

infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 62) 

 Personnel 

soignant et 

d’accompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel 

soignant et 

d’accompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels 

(n= 1’378) 

Infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 104) 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

Je conçois souvent de 

nouvelles façons de faire mon 

travail. 

61.8 61.3 64.0 75.0 

Je suggère souvent à mes 

collègues de nouvelles façons 

dʼaméliorer le travail dans 

lʼunité. 

57.0 56.8 56.0 80.7 

Je suggère souvent des façons 

dʼaméliorer les règles ou les 

politiques en place. 

40.1 40.3 47.4 71.1 

Je change souvent ma façon 

de travailler pour accomplir 

plus de choses dans le temps 

que jʼai à disposition. 

62.9 62.8 62.7 58.7 

1 Pourcentage des réponses plutôt d’accord et fortement d’accord. 

Tableau 38 : Comportement axé sur le changement – Tous le personnel. 

3.3.3 Tâches administratives 

La thématique des tâches administratives du personnel soignant et d’accompagnement n’est que peu 

présente dans la littérature scientifique jusquʼà présent (121, 122), mais une catégorisation de six tâches 

administratives et organisationnelles sur la base de la situation aux États-Unis et en France existe (122). 

Ces tâches sont : remplir le dossier du/de la résident.e, coordonner les activités, les examens et les rendez-

vous des résident.e.s, gérer les entrées et les sorties des résident.e.s, échanger l’information (par écrit ou 

oral) au sein de lʼéquipe (interprofessionnelle), évaluer les résident.e.s avec les instruments d’évaluation et 

commander le matériel et gérer les stocks. Le personnel soignant et d’accompagnement considère souvent 
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ces activités comme une charge, car il n’est pas possible de sʼoccuper directement des résident.e.s durant 

ces tâches (122). La surcharge de tâches administratives est également souvent citée comme lʼune des 

principales raisons de lʼinsatisfaction au travail (123). 

Pour savoir comment le personnel soignant et d’accompagnement perçoit la charge représentée par les 

tâches administratives au quotidien et comment cela a changé au cours de lʼannée précédente, des 

questions leur ont été posées à ce sujet. 60.6% du personnel soignant et d’accompagnement a affirmé que 

les tâches administratives représentent une charge de travail plutôt forte ou forte (voir Figure 26) et 59.4% 

disent que cette charge de travail a augmenté au cours de l’année précédente. Une proportion bien plus 

importante d’infirmier.ère.s (80.4%) et d’ASSC (67.6%) ont déclaré que cette charge était forte 

comparativement au personnel soignant avec AFP (43.4) et au personnel d’aide non qualifié (44.1%).  

La tâche la plus souvent nommée comme représentant une charge plutôt forte ou forte est le fait d’évaluer 

les résident.e.s avec les instruments d’évaluation (66.1%) et de remplir le dossier des résident.e.s (65.7%). 

Lʼéchange dʼinformations (50.2%), la gestion des entrées/sorties (48.7%), la coordination des activités, des 

examens ou des rendez-vous (44.2%), ainsi que la commande de matériel et la gestion des stocks (41.3%) 

sont moins jugées comme des fardeaux. Il existe une différence importante entre la Suisse romande et la 

Suisse alémanique au sujet de lʼéchange dʼinformations : 77.3% des Romands disent que la charge est 

plutôt forte ou forte, alors que c’est le cas de seulement 46.0% des Suisses alémaniques. 
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Figure 26 : Charge des tâches administratives au quotidien. 

A la question de savoir comment la charge de travail générale liée aux tâches administratives a évolué par 

rapport à l’année précédente, 59.4% du personnel a répondu que la charge administrative générale a 

augmenté et 37.9% qu’elle est restée la même (voir Tableau 39). Seuls 2.7% disent que la charge a diminué. 

Lʼaugmentation de la charge de travail la plus fréquemment mentionnée concerne le fait de remplir le 

dossier des résident.e.s (54.7%) suivi par le fait d’évaluer les résident.e.s avec les instruments d’évaluation 

(49.6%). Le personnel juge que deux tiers des tâches administratives restantes ont vu leur charge restée 

stable au cours de l’année précédente et que la charge d’un tiers des activités a augmenté. Pour cette 

question, 675 personnes n’ont pas été prises en compte car elles avaient travaillé dans leur établissement 

actuel depuis moins d’un an. 
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Personnel soignant et d’accompagnement 

(n = 4ʼ442) 

Comparaison de la charge par rapport à 

l’année précédente 

 Charge de travail des tâches administratives suivantes : % a augmenté % est restée la 

même 

 En général 59.4 37.9 

Remplir le dossier du/de la résident.e 54.7 41.9 

Coordonner les activités, les examens ou les rendez-vous 32.3 65.6 

Gérer les entrées et sorties des résident.e.s 34.9 61.8 

Échanger lʼinformation (par oral ou écrit, au sein de lʼéquipe 

interprofessionnelle) 

32.5 62.2 

Évaluer les résident.e.s avec les instruments dʼévaluation  

(avec RAI-NH, BESA ou PLAISIR) 

49.6 47.3 

Commander le matériel et gérer les stocks 28.6 68.4 

Tableau 39 : Charge du travail administratif en comparaison avec lʼannée précédente. 

Une dernière question sur ce domaine a été posée au personnel soignant et d’accompagnement, dans 

laquelle il leur a été demandé combien de temps il passait à effectuer des tâches administratives dans une 

journée «normale». A cette question, 36.9% ont déclaré y consacrer moins d’1 heure par jour, 40.6% entre 

1 et 2 heures, 17.1% entre 2 et 3 heures et 5.4% plus de 3 heures. La Figure 27 montre quʼen Suisse 

romande, le personnel dévoue plutôt moins dʼ1 heure aux tâches administratives, alors quʼen Suisse 

alémanique, il y consacre plutôt entre 1 et 2 heures. Il y a également une nette différence entre les groupes 

professionnels : les infirmier.ère.s consacrent bien plus de temps aux tâches administratives que le 

personnel avec CFC ou le personnel d’aide (voir Figure 28). 
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Figure 27 : Temps consacré aux tâches administratives lors d’une journée «normale». 

 

 

Figure 28 : Heures consacrées aux tâches administratives par catégorie professionnelle. 
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3.4 Personnel – Rationnement implicite des soins 

Une charge de travail élevée et un manque de ressources (en temps, personnel) obligent le personnel 

soignant et d’accompagnement à établir des priorités et à prendre des décisions concernant les soins qui 

peuvent être offerts et ceux auxquels il faut renoncer. Le rationnement implicite des soins questionne la 

fréquence des soins et thérapies nécessaires et habituels qui n’ont pas pu être effectués ou n’ont pas pu 

être effectués correctement par manque de temps ou en raison d’une surcharge de travail. D’une part, la 

littérature sur le sujet montre que le rationnement des soins a des conséquences négatives sur les 

résident.e.s. Ils chutent plus et ont plus dʼinfections nosocomiales, mais reçoivent aussi moins dʼattention 

de la part du personnel soignant et d’accompagnement en raison des contraintes de temps (115, 124-126). 

D’autre part, l’insatisfaction professionnelle, l’intention de démissionner et l’épuisement sont plus fréquents 

chez le personnel soignant et d’accompagnement lorsque celui-ci nʼest pas en mesure de fournir la qualité 

de soins souhaitée (124, 127-129).  

Dans l’étude SHURP 2018, les questions sur le rationnement des soins s’orientent autour de quatre 

thématiques : les activités de la vie quotidienne, les soins, la réhabilitation et la surveillance, la 

documentation et les activités sociales. Nous rapportons à chaque fois le pourcentage du personnel 

soignant et d’accompagnement qui a dit n’avoir pas pu effectuer une activité parfois ou souvent lors des 

sept derniers jours de travail. 

3.4.1 Activités de la vie quotidienne 

Dans le domaine du soutien aux activités de la vie quotidienne, nous avons interrogé le personnel soignant 

sur six mesures de soins (voir Figure 29). Dans l’échantillon des 47 EMS qui ont participé aux deux éditions, 

les valeurs en 2013 se situent entre 5.8% et 16.8% et en 2018 entre 5.2% et 25.1%. Des changements 

importants par rapport à 2013 peuvent être observés dans la conduite de la toilette (2013 : 16.8% ; 2018 : 

25.1%), l’hygiène buccale et dentaire (2013 : 12.9% ; 2018 : 20.2%) et la mobilisation (2013 : 6.6% ; 2018 

: 11.5%)1.  

Dans l’échantillon complet de 2018, le pourcentage du personnel n’ayant pas pu effectuer des soins et des 

thérapies parfois ou souvent lors des sept derniers jours se trouve entre 6.2% et 24.9% (voir Figure 29). 

Les activités telles que la mobilisation (11.5%) ou le fait d’aider à boire et à manger (11.2%) sont moins 

souvent rationnées que la conduite de la toilette (24.9%) ou que l’hygiène buccale et dentaire (22.0%). Le 

fait d’amener à boire et à manger aux résident.e.s en dehors des repas (6.2%) et le fait de laisser des 

résident.e.s plus de 30 minutes dans leur urine ou leurs selles (9.3%) font partie des activités les moins 

rationnées. En ce qui concerne la taille des EMS, il apparait que l’hygiène buccale et dentaire est rationnée 

 
1 Les chiffres présentés ici pour 2013 ne peuvent pas être comparés avec ceux présents dans le rapport national de 2013, car d'une 
part il s'agit d'un sous-groupe d’établissement ayant participé à l'enquête de 2013, et d'autre part le calcul des pourcentages est 
différent (l'option de réponse "Tâche pas nécessaire" a été ici traitée comme une valeur manquante). 
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plus souvent dans les grands EMS (23.5%) que dans les petits (13.6%). Le rationnement de l’hygiène 

buccale et dentaire est problématique car cela peut entrainer une pneumonie nosocomiale due à l’ingestion 

de résidus alimentaires ou à des bactéries malignes (130, 131). Des mesures concrètes, telles que la 

sensibilisation du personnel à lʼhygiène bucco-dentaire et lʼinstauration dʼune pratique régulière allant dans 

ce sens, la formation du personnel à la conduite d’une inspection buccale simple et le financement dʼune 

évaluation complète de la santé bucco-dentaire par un professionnel (par ex., un hygiéniste dentaire) 

contribuent à réduire lʼincidence des pneumonies d’inhalation chez les résident.e.s (131-134). 

 

 

Figure 29 : Rationnement implicite du soutien aux activités de la vie quotidienne. 

3.4.2 «Caring» – Réhabilitation – Surveillance 

Plus d’un quart du personnel soignant (28.3%) a déclaré ne pas pouvoir offrir un soutien émotionnel aux 

résident.e.s, par exemple, sous forme de conversation, en cas de peurs, de sentiment d’insécurité ou de 

dépendance (voir Figure 30). Les entretiens avec les proches ou les résident.e.s sont moins souvent 

délaissés (20.0%) en comparaison avec le soutien émotionnel mais il s’avère qu’il existe de grandes 

différences en fonction de la région linguistique. Comme en 2013, ce phénomène est plus fréquent en 

Suisse romande (33.8%) quʼen Suisse alémanique (17.9%). Près d’un tiers du personnel soignant et 
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d’accompagnement (32.8%) déclare rationner les soins favorisant l’autonomie. Ici également, il existe une 

différence entre Suisse romande (37.5%) et Suisse alémanique (32.0%). Les conversations et les activités 

de la vie quotidienne améliorent la qualité de vie des résident.e.s  (135, 136) et les conversations régulières 

contribuent à ce que les thérapies soient davantage acceptées (137). Si ces activités sont délaissées, la 

qualité de vie des résident.e.s se dégrade. De plus, d’éventuels symptômes dʼinfection, de douleurs ou de 

dépression peuvent ne pas être détectés suffisamment tôt, ce qui pourrait entraîner dʼautres conséquences 

négatives (114). 

Outre la documentation, dans le domaine des activités de surveillance, le personnel de soins et 

d’accompagnement indique laisser de côté, le plus souvent, des activités de soins indispensables. En 

particulier, une réponse rapide (dans les 5 minutes) aux résident.e.s qui ont sonné est particulièrement 

affectée (41.9%), avec une importante différence entre les régions linguistiques (F : 59.7% vs D : 39.2%). 

En comparaison à 2013, on observe une tendance à la hausse (F 2013 : 48.8% ; D 2013 : 30.7%). Ne pas 

répondre aux sonnettes des résident.e.s englobe différentes formes de rationnements : simplement ne pas 

répondre à la sonnette, omettre de transmettre la demande du/de la résident.e aux personnes concernées 

et être incapable de fournir de l’aide aux résident.e.s qui le demandent dans des situations urgentes. Des 

mesures peuvent être mises en place pour répondre à ces situations spécifiques et améliorer ces 

problématiques, comme par exemple vérifier à quels moments de la journée il manque le plus de personnel, 

améliorer la communication au sein de l’équipe soignante ou investir dans de nouveaux systèmes d’appel 

(138, 139). 

En outre, environ un quart (27.6%) des personnes interrogées déclarent ne pas pouvoir surveiller les 

résident.e.s de manière adéquate et ainsi être dans l’obligation de mettre en place des mesures limitant la 

liberté de mouvement. Cela arrive nettement plus souvent dans les grands que dans les petits EMS (20.1% 

vs 28.0%). Ce thème sera discuté et approfondi dans le chapitre 3.2.3 (Indicateurs de qualité – Les mesures 

limitant la liberté de mouvement). 
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Figure 30 : Rationnement implicite des activités de care, de réhabilitation et de surveillance. 

3.4.3 Documentation 

Les trois mesures couvertes par ce domaine (lecture du dossier, mise à jour des plans de soins et 

documentation des soins effectués) sont rationnées parfois et souvent par entre 39.9% et 43.9% du 

personnel (voir Figure 31) ; elles sont donc plus rationnées que les activités des autres domaines. En 
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...Vous n'ayez pas pu offrir un soutien émotionnel aux résident.e.s ?

…Vous n’ayez pas pu avoir un entretien avec des résident.e.s ou des proches?

...Vous n’ayez pas pu assurer la rééducation de la continence des résident.e.s (gestion de la continence) 
et qu'ils aient mouillé leur protection? 

...Vous n’ayez pas pu réaliser des soins qui favorisent l'autonomie des résident.e.s ?

…Vous n'ayez pas pu surveiller les résident.e.s, aussi souvent que cela aurait été nécessaire selon vous 
?

…Vous n’ayez pas pu suffisamment observer des résident.e.s confus et par conséquent des mesures de 
contrainte ont été appliquées et/ou un sédatif a été donné?

…Vous ayez dû faire attendre plus de 5 minutes un.e résident.e qui avait sonné?

...Vous n'ayez pas pu administrer un médicament prescrit au bon moment?

...Vous n'ayez pas pu changer ou appliquer un pansement qui était nécessaire à un.e résident.e?
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comparaison avec l’édition SHURP de 2013 (entre 30.0% et 38.7%), la tendance est à la hausse en 2018. 

Dans l’échantillon de 47 EMS ayant participé aux deux éditions, la documentation des soins effectués était 

parfois ou souvent rationnée par 30.0% du personnel en 2013 et par 39.4% du personnel en 2018. Le fait 

de mettre la documentation de côté n’a pas de conséquences immédiates sur les résident.e.s, mais la 

documentation est un instrument important pour assurer la continuité de soins de qualité, aussi bien lors 

des changements d’équipe que lorsque la rotation du personnel au sein de l’unité est importante (140, 141).  

 

 

Figure 31 : Rationnement implicite de la documentation. 

3.4.4 Activités sociales 

Les activités de ce domaine se situent dans la moyenne de toutes les activités rationnées. Il s’avère que 

les activités individuelles (par ex., promenades) sont plus souvent délaissées (42.3%) que les activités de 

groupe ou les manifestations culturelles (29.7% les deux) (voir Figure 32). On peut aussi observer que les 

activités de groupe sont plus rarement mises de côté dans les petits EMS (23.3%) que dans les EMS de 

taille moyenne (30.7%) ou les grands EMS (30.0%). En Suisse romande, les activités socio-culturelles 
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..Vous n’ayez pas eu suffisamment de temps pour étudier le dossier de soins du/de la résident.e 
concernant sa situation au début de votre horaire de travail?

...Vous n’ayez pas pu réaliser ou actualiser un plan de soins pour les résident.e.s?

…Vous n’ayez pas pu suffisamment documenter les soins effectués aux résident.e.s ?
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semblent être plus souvent rationnées qu’en Suisse alémanique. Contrairement aux activités individuelles, 

les activités de groupe et les événements culturels sont planifiés et annoncés, ce qui pourrait expliquer cette 

différence. Dans ce domaine également, on observe une tendance à la hausse par rapport aux données de 

2013 : dans l’échantillon de 47 EMS ayant participé aux deux éditions, le rationnement des activités 

individuelles est passé de 34.5% (2013) à 41.3% (2018), celui des activités de groupe de 21.3% (2013) à 

28.5% (2018) et celui des activités culturelles de 22.9% (2013) à 28.5% (2018). 

 

 

Figure 32 : Rationnement implicite des activités sociales. 

3.4.5 Vue d’ensemble des activités rationnées 

Dans lʼensemble, comme en 2013, la documentation, la surveillance et les activités sociales sont en premier 

rationnées, suivi par les activités de réhabilitation et la conduite d’entretiens. Les activités médicotechniques 

telles que le changement de pansements et la médication, ainsi que le soutien aux activités de la vie 

quotidienne comme manger et aller à selles sont les moins rationnées. 
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…Vous n’ayez pas pu effectuer une activité planifiée avec un.e résident.e ?

…Vous n’ayez pas pu effectuer des activités planifiées en groupe avec plusieurs résident.e.s  ?

…Vous n’ayez pas pu effectuer une activité culturelle avec les résident.e.s qui leur aurait permis 
d’avoir un contact avec le monde extérieur de l’EMS  ?
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Une revue de la littérature récemment publiée met en évidence différentes façons efficaces de réduire le 

rationnement des soins et des thérapies (142). Une dotation en personnel plus élevée et une amélioration 

du travail dʼéquipe sont associées à un niveau moins élevé de rationnement. Au niveau des processus, ce 

sont surtout les mesures visant à réduire l’oubli dans l’administration des médicaments dans les hôpitaux 

(par ex., par des rappels et des aides techniques) qui ont été particulièrement étudiées. Cependant, les 

mesures au niveau des processus sont toujours axées sur une action spécifique, et elles ne contribuent 

ainsi pas à réduire le rationnement dans son ensemble (142). 

3.5 Résultats de l’enquête auprès du personnel 

Lʼenquête SHURP 2018 a permis de recueillir des résultats auprès des différentes catégories de personnel 

ayant été interrogées : le personnel de soins et d’accompagnement, le personnel travaillant dans les autres 

secteurs de l’EMS (c.-à-d. les autres membres du personnel, par ex., personnel de cuisine, technique, 

paramédical) et les infirmier.ère.s expert.e.s. La plupart des résultats avaient déjà été collectés lors de 

l’enquête SHURP 2013, comme par exemple la satisfaction au travail, lʼintention de quitter son travail, les 

heures supplémentaires et les problèmes de santé. Cela permet non seulement de comparer la qualité de 

l’environnement de travail entre les différentes catégories du personnel, mais aussi avec les résultats de la 

première édition de 2013, au sein de l’échantillon de 47 EMS ayant participé aux deux éditions. Dʼautres 

sujets, tels que la compatibilité entre travail et vie privée, le temps libre consacré aux résident.e.s ou la 

satisfaction par rapport au salaire ont été abordés pour la première fois dans le cadre de l’étude SHURP 

2018. 

3.5.1 Offres pour le personnel 

Tout dʼabord, il a été demandé aux EMS dʼindiquer quelles sont les possibilités offertes aux 

collaborateurs.trices, dans le cadre de leur emploi, qui contribuent à améliorer les résultats relatifs au 

personnel. Il sʼagit, par exemple, dʼoffres qui favorisent le développement professionnel ou la 

reconnaissance, facilitent la conciliation entre famille et travail, augmentent les possibilités d’autogestion du 

personnel ou promeuvent la santé. L’ensemble des 118 EMS interrogés proposent du soutien à la formation 

continue (financier ou en temps) et la possibilité de travailler à temps partiel. Le congé sans solde est 

également possible dans presque tous les établissement (97.5%). En outre, 98.3% des EMS ont déclaré 

offrir des formations continues internes. La possibilité de continuer à se former et de co-définir son horaire 

de travail sont associés à une diminution des cas d’épuisement professionnel («burn out») et à une plus 

grande satisfaction au travail. Les offres favorisant la vie de famille telles que les horaires de travail flexibles 

(45.8%) ou les garderies (11.0%) sont par contre beaucoup moins courantes ; même si elles constituent 

des offres importantes pour une bonne conciliation de la vie privée et professionnelle. L’accès à des 

services de santé, comme mesure préventive, est mise à disposition par 61.9% des établissements, les 

petits EMS (44.4%) et les EMS en Suisse romande (45.0%) étant sous-représentés. 
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3.5.2 Satisfaction au travail 

La satisfaction au travail est un facteur important qui donne une indication sur la façon dont les 

collaborateurs.trices évaluent leur situation au travail de manière globale (143). Les collaborateurs.trices 

satisfaits changent moins souvent dʼemploi et souffrent moins dʼépuisement professionnel (144-146). Dans 

les EMS où les collaborateurs.trices sont satisfaits, la qualité des soins augmente et l’état de santé des 

résident.e.s sʼaméliore (144, 145, 147).  

Les mêmes questions relatives à la satisfaction au travail ont été posées au personnel de soins et 

d’accompagnement, au personnel travaillant dans les autres secteurs de l’EMS, ainsi qu’aux infirmier.ère.s 

expert.e.s. Les personnes interrogées ont indiqué leur niveau de satisfaction par rapport à leur place de 

travail et si elles recommanderaient l’établissement à un.e collègue soignant.e. Elles ont également répondu 

à cinq questions sur le salaire et les horaires de travail. Le personnel de soins et d’accompagnement, ainsi 

que les infirmier.ère.s ont également évalué leur satisfaction quant à la possibilité de fournir aux résident.e.s 

les soins dont ils/elles ont besoin. 

Dans l’ensemble, 83.9% du personnel soignant et dʼaccompagnement, 87.7% des membres du personnel 

travaillant dans les autres secteurs de l’EMS et 87.9% des infirmier.ère.s expert.e.s sont plutôt satisfaits ou 

très satisfaits de leur place de travail (nous présentons ici les résultats du personnel soignant et 

d’accompagnement pour tous les EMS ayant participé à l’étude, puisque les résultats du groupe d’EMS 

ayant aussi interrogé les membres des autres groupes professionnels (« enquête complète ») sont très 

similaires). De plus, respectivement 83.4%, 90.7% et 92.2% du personnel recommanderait certainement 

ou probablement leur établissement à un.e collègue (voir Tableau 40). Ce taux est légèrement plus faible 

parmi le personnel de soins et dʼaccompagnement quʼen 2013 (dans lʼéchantillon de 47 EMS ayant participé 

aux deux éditions : 2013 : 89.5% vs 2018 : 84.8%) (1). Il existe cependant, en 2018 aussi, d’importantes 

différences entre les établissements participants : la satisfaction au travail du personnel soignant et 

dʼaccompagnement varie entre un minimum de 37.5% et un maximum de 100% selon les EMS, et la 

satisfaction des membres des autres groupes professionnels varie entre 63.6% et 100%. 

Le personnel soignant et d’accompagnement est par contre moins satisfait de son salaire (voir Tableau 40) 

: un peu plus de la moitié est satisfait ou très satisfait de leur salaire par rapport à ce dont ils ont besoin 

(54.1%) ainsi que par rapport au salaire de personnes exerçant un métier similaire dans d’autres institutions 

(55.6%). Le niveau de satisfaction est plus faible chez le personnel avec un niveau secondaire et chez le 

personnel d’aide non qualifié que chez le personnel de niveau tertiaire (niveau tertiaire : 63.7%, niveau 

secondaire II CFC et équivalent : 50.8%, niveau secondaire II AFP et équivalent : 48.2%, personnel d’aide 

non qualifié : 50.2%).   

Plus de deux tiers des membres des membres des autres groupes professionnels ont répondu à ces deux 

questions en disant être satisfait et très satisfait (salaire par rapport à ce dont ils ont besoin : 70.3% et 
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salaire par rapport à celui de personnes exerçant un métier similaire dans d’autres institutions : 67.2%). 

Une proportion encore plus grande des infirmier.ère.s expert.e.s est satisfaite de son salaire (81.8%) mais 

là aussi, la satisfaction est plus faible quand on les questionne sur leur niveau de satisfaction par rapport 

au salaire de personnes exerçant un métier similaire dans d’autres institutions (64.4%). La question qui 

demeure est de savoir avec quelles autres institutions les personnes interrogées se sont comparées, sʼil 

sʼagissait d’autres EMS ou dʼautres organisations de soins telles que les hôpitaux, et dans quelle mesure 

les comparaisons entre les cantons ont également joué un rôle.  

Environ 80% du personnel de soins et dʼaccompagnement et plus de 90% du personnel travaillant dans les 

autres secteurs de l’EMS et des infirmier.ère.s expert.e.s sont satisfaits ou très satisfaits de leurs horaires 

de travail et de leur planning. Les trois quarts du personnel soignant et dʼaccompagnement (76.4%) et 

83.5% des infirmier.ère.s expert.e.s sont satisfaits ou très satisfaits des possibilités quʼils ont de donner aux 

résident.e.s les soins dont ils ont besoin. 

Le niveau généralement élevé de satisfaction au travail des personnes interrogées correspond aux résultats 

des enquêtes menées auprès dʼautres groupes professionnels en Suisse (143). De ce fait, lʼinsatisfaction 

concernant la situation salariale est dʼautant plus frappante. Les salaires font partie des conditions de travail 

et influencent la satisfaction au travail (144). L’ensemble des personnes interrogées dans l’étude sont plus 

satisfaites des autres conditions de travail (horaires de travail, planning) que du salaire. Outre le salaire, 

lʼenvironnement de travail est également important pour la satisfaction au travail.  

Pour les travailleurs suisses de manière générale, un environnement de travail centré sur la personne, 

caractérisé par du soutien, du respect, attitude soutenante de l’encadrement, de la reconnaissance, de 

lʼéquité et de la confiance, contribue à la satisfaction au travail (143). La recherche dans les soins de longue 

durée (par ex., l’étude SHURP de 2013) démontre également cette relation (118). En outre, un élément-clé 

de la satisfaction au travail du personnel de soins et d’accompagnement est la capacité à fournir des soins 

de bonne qualité (144-148). Si cela nʼest plus le cas, lʼinsatisfaction et le taux de rotation du personnel 

augmentent. La co-création d’un environnement de travail et d’un travail d’équipe visant à fournir des soins 

de bonne qualité sont donc des points de départ importants pour un niveau élevé de satisfaction au travail. 
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 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé l’enquête 

complète  

(n = 64) 

EMS avec 

infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 62) 

 Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

Infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 104) 

 % % % % 

Quel est votre niveau de 

satisfaction par rapport à 

votre place de travail ? (% 

très satisfait/plutôt satisfait)  

83.9 83.7 87.7 87.9 

Par rapport à votre place de 

travail, quel degré de 

satisfaction éprouvez-vous à 

l’égard… (% très 

satisfait/satisfait) 

    

 …des possibilités que 

vous avez de donner aux 

résident.e.s les soins 

dont ils ont besoin ? 

76.4 77.2 - 83.5 

… de votre salaire en lien 

avec vos besoins 

financiers ? 

54.1 52.5 70.3 81.8 

 …de votre salaire par 

rapport au salaire de 

professions de niveau 

comparable ? 

44.8 45.2 64.2 49.1 

 …de votre salaire par 

rapport au salaire de 

personnes exerçant un 

métier similaire dans 

d’autres institutions ? 

55.6 55.1 67.2 64.4 
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 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé l’enquête 

complète  

(n = 64) 

EMS avec 

infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 62) 

 Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

Infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 104) 

 % % % % 

 …de vos horaires de 

travail ? 

78.3 78.8 92.5 91.3 

 …de votre planning ? 80.5 80.6 91.1 92.3 

Recommanderiez-vous votre 

institution à un.e collègue 

comme un bon lieu de 

travail ? (% probablement 

oui/certainement oui) 

83.4 84.1 90.7 92.2 

Tableau 40 : Satisfaction au travail et recommandation de son employeur – Tous le personnel. 

3.5.3 Intention de quitter son travail 

La rotation du personnel (c.-à-d. les départs du personnel) et lʼintention de quitter son travail sont des 

problèmes multifactoriels sur lesquels des facteurs tant professionnels, opérationnels que personnels ont 

une influence. Les facteurs les plus influents sont le stress au travail, le burnout et lʼinsatisfaction au travail 

(149). La fluctuation du personnel peut entraîner des coûts élevés pour les EMS, notamment en raison du 

financement de remplaçants temporaires pour compenser les absences du personnel, mais aussi en raison 

de la baisse de la productivité et de la qualité des soins (150). Les changements de personnel peuvent avoir 

un impact particulièrement négatif sur les résident.e.s ayant des troubles cognitifs, car les connaissances 

des préférences et des valeurs des résident.e.s sont perdues lorsque des membres du personnel changent 

de travail. De même, des relations de confiance doivent être créées avec de nouvelles personnes (151-

154). Lʼintention de quitter le travail est un précurseur du départ effectif de l’établissement, même si elle n’y 

mène pas toujours. 

Au total, 17.2% du personnel soignant et d’accompagnement étaient plutôt d’accord ou fortement d’accord 

avec l’énoncé «Je pense souvent à quitter son travail», 14.1% déclarent qu’ils vont probablement chercher 



 

  

Page 112 

un nouveau travail l’année prochaine, 7.8% qu’ils cherchent activement un travail dans une autre institution 

et 21.4% qu’ils pensent souvent à quitter leur travail dans le domaine des soins aux personnes âgées pour 

évoluer dans un autre domaine (voir Tableau 41). Au sein du personnel travaillant dans les autres secteurs 

de l’EMS, la proportion de collaborateurs.trices pensant souvent à quitter son travail (10.3%), pensant 

chercher un nouveau travail l’année prochaine (8.6%) ou cherchant activement à l’heure actuelle un travail 

(5.9%) est globalement nettement inférieure. De plus, seuls 9.4% pensent souvent à quitter leur profession 

ou leur domaine de travail actuel. Parmi les infirmier.ère.s expert.e.s, la proportion envisageant de quitter 

son travail est à peu près la même que celle des membres d’autres groupes professionnels (10.6%) bien 

que 16.4% pensent souvent à quitter leur emploi dans le domaine des soins aux personnes âgées. Il est 

intéressant de constater quʼaucun.e. des infirmier.ère.s expert.e.s de Suisse romande ayant répondu à 

notre enquête nʼa songé à démissionner. 

Le personnel soignant et d’accompagnement a une vision plus positive du marché du travail que le 

personnel travaillant dans les autres secteurs de l’EMS. Un tiers du personnel soignant et 

d’accompagnement affirme qu’il serait facile pour eux de trouver un nouvel emploi. Parmi eux, c’est le cas 

de 53.7% des infirmier.ère.s, une proportion bien plus élevée que celle des aides-soignant.e.s qualifié.e.s 

(19.3%). En outre, plus de la moitié (52.9%) des infirmier.ère.s expert.e.s pensent qu’ils serait facile de 

trouver un nouvel emploi, ce qui peut sʼexpliquer par leur haut niveau de qualification. A contrario, seul un 

cinquième des membres du personnel travaillant dans les autres secteurs de l’EMS disent qu’il leur serait 

facile de trouver un autre emploi (19.9%). 
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 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé  

l’enquête complète  

(n = 64) 

EMS avec 

infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 62) 

 Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

Infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 104) 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

Je pense souvent à quitter 

mon travail. 

17.4 17.4 10.3 10.6 

Je vais probablement 

chercher un nouveau 

travail l’année prochaine. 

14.1 14.2 8.6 5.8 

En ce moment, je cherche 

activement un travail dans 

une autre institution. 

7.8 8.4 5.9 4.8 

Il est facile pour moi de 

trouver une autre place de 

travail. 

33.4 32.4 19.9 52.9 

Je pense souvent à quitter 

mon travail dans le 

domaine des soins aux 

personnes âgées/ma 

profession actuelle (par 

ex., pour évoluer dans un 

autre domaine). 

21.4 21.3 9.4 16.4 

1 Pourcentage des réponses plutôt d’accord et fortement d’accord. 

Tableau 41 : Intention de quitter son travail. 

En comparant les résultats au sein de lʼéchantillon de 47 EMS ayant participé aux deux éditions de SHURP 

(en 2013 et 2018), le personnel soignant et d’accompagnement était moins nombreux à envisager de 

démissionner en 2013 (2013 : 12.0% ; 2018 : 16.2%) ou à envisager de changer de domaine de travail 

(2013 : 12.9% ; 2018 : 19.9%) (115), comme le montre également la Figure 33. 
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Figure 33 : Intention de quitter son travail – Comparaison entre l’échantillon commun de 2013 et 2018. 

Que pourrait-on proposer au personnel soignant et d’accompagnement qui envisage de démissionner ? 

(155) Diverses études ont montré que lʼintention de quitter son travail est associée à une plus forte 

insatisfaction professionnelle, à plus de burnout et à une charge de travail plus importante (117, 155-162). 

Pour avoir de bonnes conditions de travail, il est notamment important que le personnel ait de bonnes 

relations avec les résident.e.s, avec les autres collaborateurs.trices et avec la direction et les cadres de 

proximité (117, 156, 157, 159, 161, 162). Dans les unités où il y a peu de rotation, le personnel peut établir 

des relations et se soutenir mutuellement (156-159, 161, 162). Les jeunes collaborateurs.trices sont 

particulièrement tributaires de cette forme de soutien (156, 158). Le personnel souhaite également se 

développer professionnellement (117, 157, 159) et avoir un travail qui corresponde à sa situation de vie 

(155, 157, 159, 161). Il est utile pour la direction de connaitre les préoccupations de ses collaborateurs.trices 

et de les soutenir car le personnel satisfait envisage moins de quitter son emploi ou de changer de domaine 

professionnel. 

3.5.4 Compatibilité entre travail et vie familiale 

La question de la compatibilité entre le travail et la vie familiale est discutée depuis les années 1960, à une 

époque où un nombre croissant de femmes sont entrées sur le marché du travail. Le fait que la société 

attende encore aujourd’hui que les femmes fournissent un travail à temps plein, à la fois au travail et à la 

maison, provoque des conflits ; et les attentes culturelles de notre société font que les hommes sont encore 
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considérés comme la source de revenus principale de la famille et leur travail est compris comme étant la 

priorité (163, 164). Pour les hommes, des conflits peuvent apparaitre au travail lorsqu’ils souhaitent 

sʼimpliquer davantage dans leur vie de famille (165).  

La productivité des collaborateurs.trices et leur engagement au travail est plus important si l’EMS favorise 

la conciliation du travail et de la vie familiale ; par exemple en planifiant en collaboration avec les 

collaborateurs.trices le planning et les vacances, en facilitant le travail à temps partiel et en ayant une 

attitude favorable vis-à-vis de la famille. Cela réduit également le taux de rotation et le nombre de jours de 

maladie (165). Ces effets ont également été montré par la recherche dans le contexte des soins de longue 

durée (166-168).  

Les personnes interrogées ont répondu à cinq questions concernant la conciliation entre le travail et la vie 

privée et de famille (169). Environ un quart du personnel soignant et d’accompagnement est plutôt d’accord 

ou dʼaccord avec le fait que les exigences du travail sont un obstacle à leur vie privée et avec le fait qu’il 

est difficile d’assumer d’autres obligations familiales (voir Tableau 42). Il nʼy a pas de différence entre les 

sexes, mais les collaborateurs.trices qui travaillent à plus de 80% ont plus de difficultés à sʼacquitter de 

leurs obligations familiales.  

Les personnes interrogées travaillant dans les autres secteurs de l’EMS ont montré le même schéma dans 

une moindre mesure : 10.9% dʼentre eux sont plutôt d’accord ou dʼaccord avec le fait que les exigences du 

travail représentent un obstacle à leur de famille et 17.3% ont dû modifier leurs projets d’activités ou envies 

privées à cause de leurs obligations professionnelles. Les infirmier.ère.s expert.e.s sont 12.5% à 29.8%, 

selon les énoncés, à rapporter avoir eu des problèmes à concilier vie professionnelle et vie familiale.  

Plus dʼun tiers du personnel soignant et d’accompagnement dit avoir dû modifier ses projets en dehors du 

travail en raison des obligations professionnelles. On peut supposer que cela est lié à des exigences 

opérationnelles des EMS, telles que les changements de planning, les remplacements et les heures 

supplémentaires, mais il vaudrait la peine dʼexplorer plus en détails ce à quoi ces conflits peuvent être 

attribués.  
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 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé  

l’enquête complète  

(n = 64) 

EMS avec 

infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 62) 

Compatibilité entre travail et 

vie privée et familiale  

Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

Infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 104) 

 % approbation1 % approbation1 % approbation1 % approbation1 

Les exigences de mon travail 

sont un obstacle à ma vie 

privée et à ma vie de famille. 

23.6 24.2 10.9 18.2 

Compte tenu du temps que 

prend mon travail, il m’est 

difficile d’assumer d’autres 

obligations de vie privée. 

25.8 26.8 12.1 22.2 

Je n’arrive pas à faire les 

choses que j’aimerais à la 

maison parce que mon travail 

est très prenant. 

23.6 23.9 12.4 29.8 

Mon travail me sollicite 

tellement qu’il m’est difficile 

d’assumer mes obligations de 

vie privée.  

22.3 21.6 10.0 12.5 

Je suis dans l’obligation de 

modifier mes projets 

d’activités, envies privées à 

cause de mes obligations 

professionnelles. 

39.4 38.6 17.3 23.1 

1 Pourcentage des réponses plutôt d’accord et d’accord. 

Tableau 42 : Compatibilité entre travail et vie privée et familiale.  
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3.5.5 Heures supplémentaire – Temps libre 

Nous avons interrogé les participant.e.s à propos des heures supplémentaires, en leur demandant combien 

de fois ils/elles devaient effectuer plus de 30 minutes supplémentaires sur leur horaire de travail. La 

littérature montre qu’un certain nombre dʼheures supplémentaires peut être lié à lʼaugmentation des 

blessures et des piqûres dʼaiguilles, ainsi quʼà des problèmes musculosquelettiques (170).  

Une majorité des personnes interrogées affirme faire rarement plus de 30 minutes de travail supplémentaire 

(soit moins souvent qu’environ tous les 5 à 7 jours de travail) (voir Tableau 43). Dans le secteur des soins 

et de l’accompagnement, ce chiffre est de 62.8%. Dans les autres groupes professionnels il est de 65.2%, 

avec cependant une dispersion allant de 45.5% pour lʼadministration, 45.8% pour le personnel paramédical 

à 72.8% pour le personnel hôtelier et à 86.5% pour le personnel de nettoyage.  

Seule une minorité de personnes affirme effectuer plus de 30 minutes supplémentaires presque à chaque 

horaire de travail : 4.4% dans le secteur des soins et de l’accompagnement (avec une dispersion allant de 

1.3% pour les aides-soignant.e.s qualifiées et le les auxiliaires de santé non qualifiées à 9.2% pour les 

infirmier.ère.s) et 5.1% dans les autres groupes professionnels. En 2013, 3.1% de l’ensemble des 

personnes interrogées rapportait faire des heures supplémentaires presque à chaque horaire de travail.  

 

 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé l’enquête complète  

(n = 64) 

 Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

 % % % 

Combien de fois devez-vous effectuer 

plus de 30 minutes supplémentaires sur 

votre horaire ? 

   

presque à chaque horaire de travail 4.4 4.3 5.1 

environ tous les 2 à 4 jours de travail 14.3 13.6 14.2 

environ tous les 5 à 7 jours de travail 18.4 17.2 15.5 

Rarement 62.8 64.8 65.2 
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 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé l’enquête complète  

(n = 64) 

 Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels  

(n = 1’378) 

 % % % 

A quelle fréquence travaillez-vous pour les 

résident.e.s durant votre temps libre ? (% 

parfois/souvent/toujours) 

23.6 22.5 - 

Tableau 43 : Heures supplémentaires et temps libre – Tous le personnel. 

Nous avons également demandé au personnel soignant et d’accompagnement à quelle fréquence ils 

travaillent pour les résident.e.s durant leur temps libre : 23.6% ont déclaré qu’ils le font toujours, souvent 

ou parfois. 

À partir de combien de fois par semaine semble-il exagéré de faire des heures supplémentaires ? La 

réponse à cette question dépend du point de vue des personnes interrogées. Lorsqu’un membre du 

personnel attribue les heures supplémentaires à la mauvaise organisation de l’EMS ou est dérangé pendant 

son temps libre à cause de cela, même un petit nombre d’heures supplémentaires peut être considéré 

comme problématique. Si à l’inverse, en effectuant des heures supplémentaires, le personnel peut mener 

à bien des activités importantes, renforcer certaines relations ou obtenir de la reconnaissance et favoriser 

la cohésion d’équipe, alors le fait de faire des heures supplémentaires ne sera pas considéré aussi 

négativement par le personnel. Toutefois, le petit groupe de personnes qui dit travailler plus longtemps que 

prévu presque chaque jour mérite une attention particulière car dans ces cas-là, la charge de travail n’est 

pas adaptée au personnel disponible. Une charge de travail élevée est associée à de l’insatisfaction au 

travail et à l’intention de démissionner, comme décrit ci-dessus. 

Il reste à se demander comment le personnel de soins et d’accompagnement juge le travail effectué pendant 

son temps libre pour les résident.e.s. Si le personnel le considère comme positif, cela peut contribuer à leur 

satisfaction professionnelle. Les résultats de la recherche sur le burnout (171, 172) et la résilience (173) 

viennent étayer cette affirmation. Si, en revanche, le travail est considéré comme pénible, cela constitue un 

facteur supplémentaire influençant négativement la compatibilité entre travail et vie privée. 
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3.5.6 Absence de longue durée – Absentéisme – Présentéisme 

L’attention a été portée sur trois domaines autour du thème de la maladie des collaborateurs.trices au 

travail : les absences de longue durée au sein d’une unité et leurs remplacements, lʼabsentéisme des 

collaborateurs.trices (c.-à-d. le fait dʼêtre absent du travail pour cause de maladie) et le présentéisme (c.-à-

d. le fait dʼaller travailler malgré le fait de se sentir malade et inapte au travail). 

Absences de longue durée. Selon les informations obtenues par les responsables d’unité, 1.3 personne 

en moyenne était absente le premier jour du mois de lʼenquête en raison dʼabsences de longue durée de 

huit jours ou plus, pour cause de maladie ou dʼaccident. Ces absences de longue durée concernent plus 

de la moitié des unités (58.8%). Seules 59.1% des unités concernées ont déclaré être en mesure de 

remplacer les absences par des ressources disponibles à l’interne (à travers le Pool ou d’autres unités), 

20.9% dépendent de ressources externes telles que l’engagement de personnel temporaire et 20.1% des 

unités ont déclaré ne pas être en mesure de remplacer les absent.e.s. Cette situation montre à quel point 

les EMS sont déjà, en situation normale, fortement sous pression et aux limites de leurs possibilités pour 

pallier aux absences à l’interne – une situation qui sʼest fortement aggravée avec la pandémie de SARS-

CoV-2.  

Absentéisme et présentéisme. Le personnel a répondu à deux questions sur ce sujet. Ils ont indiqué le 

nombre de jours où ils ont été absents du travail pour cause de maladie (absentéisme) et le nombre de 

jours où ils sont allés travailler alors quʼils se sentaient malades et incapables de travailler (présentéisme) 

au cours des 12 derniers mois. Lʼéchelle de réponse comportait cinq réponses et a été divisée en trois 

groupes : aucun jour, 9 jours au maximum et 10 à 100 jours et plus. Le personnel soignant et 

d’accompagnement ont des valeurs plus élevées en matière dʼabsentéisme et de présentéisme que les 

personnes interrogées d’autres groupes professionnels. 

41.7% du personnel soignant et d’accompagnement et plus de la moitié (53.4%) des membres des autres 

groupes professionnels ne se sont jamais absentés du travail au cours de l’année précédente. Sur la base 

de la littérature, nous savons que lorsque les collaborareurs.trices travaillant dans le domaine de la santé 

se déclarent malades, ils/elles le sont réellement (174, 175). Il y a par ailleurs de nettes différences suivant 

le domaine dʼactivité : alors que, par exemple, 61.4% du personnel de cuisine nʼa déclaré aucun jour de 

maladie, ce nʼétait le cas que pour 16.7% du personnel paramédical et 36.5% du personnel d’animation. 

Vous trouvez des données complémentaires dans la Figure 34. 

Un tiers (31.9%) des membres du personnel soignant et d’accompagnement disent n’être jamais venus 

travailler alors qu’ils se sentaient malades et inaptes au travail ; c’est le cas de 41.2% des personnes 

interrogées issues dʼautres groupes professionnels. Les pourcentages varient fortement entre catégories 

professionnelles : 31.1% du personnel d’animation, 48.5% du personnel administratif et 47.3% du personnel 

de nettoyage ne rapportent aucun jour de présentéisme. 
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Deux tiers des collaborateurs.trices ayant participé à SHURP 2018 sont même allés travailler de façon 

répétée alors qu’ils étaient malades, au lieu de rester à la maison. Dans le passé, cela était considéré 

comme positif (176) mais on sait depuis que lʼabsentéisme et le présentéisme ont tous les deux des effets 

néfastes. Lorsque les collaborateurs.trices sont absents, la charge de travail de lʼéquipe augmente et la 

qualité du travail diminue (174, 176, 177). Cependant, lorsque des employé.e.s malades viennent tout de 

même travailler, ils ne sont pas aptes à travailler de manière pleinement efficace, ce qui constitue une 

charge supplémentaire pour les autres employé.e.s et, par conséquent, la qualité du travail diminue 

également (174, 176, 178). De plus, le présentéisme peut retarder le bon rétablissement des employé.e.s 

malades (176) et, selon la maladie ou la diminution de la capacité de travail, cela peut aussi faire 

augmentent le risque dʼévénements indésirables chez les résident.e.s. 

Lʼabsentéisme et le présentéisme diminuent lorsque les collaborateurs.trices estiment que les exigences 

du travail sont appropriées (176, 179) et qu’il y a suffisamment de ressources dans lʼéquipe et dans 

lʼinstitution  (176, 180). Lorsque les collaborateurs.trices ont la possibilité de continuer à se former (179, 

180) et que les supérieurs sont perçus positivement en tant que dirigeant.e.s, la diminution du présentéisme 

est également favorisée (180). La conciliation entre vie professionnelle et vie privée et familiale réduit 

lʼabsentéisme, tout comme les mesures préventives telles que la vaccination contre la grippe (176). 

Lʼabsentéisme diminue également, mais le présentéisme augmente, lorsque les collaborateurs.trices ont 

de bonnes relations entre eux et avec les résident.e.s (174, 179, 181). Cela pourrait être dû au fait que les 

collaborateurs.trices ne veulent pas laisser leurs collègues et les résident.e.s dans lʼembarras lorsque la 

charge de travail est élevée et quʼil manque du personnel. Il est donc recommandé aux cadres de favoriser 

des groupes de résident.e.s et des équipes stables et, en même temps, de prévoir des remplaçants pour le 

personnel absent pour cause de maladie (176).  
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Figure 34 : Aucun jour dʼabsence pour cause de maladie – Autres groupes professionnels. 

3.5.7 Problèmes de santé – Épuisement 

Les personnes âgées en EMS ont un fort besoin en soins et en accompagnement, notamment en raison de 

multi-morbidités et de troubles physiques et cognitifs. En conséquence, la pression physique et 

psychologique sur le personnel soignant et d’accompagnement est élevée. Le personnel montre une 

accumulation de problèmes de santé tels que des problèmes de dos, dʼépaules et cervicales ainsi que des 

problèmes musculosquelettiques (182). A cela viennent s’ajouter dʼautres problèmes de santé tels que 

l’épuisement et le burnout (183).   

L’enquête SHURP 2018 a interrogé le personnel sur des problèmes de santé typiques en utilisant des 

questions similaires à celles posées dans lʼenquête suisse sur la santé de 2002 et 2007 (184). Les 

personnes interrogées ont indiqué la fréquence à laquelle ils ont souffert de quatre troubles spécifiques au 

cours des quatre dernières semaines, sur une échelle comportant trois options de réponses. Les réponses 

ont été regroupées en deux catégories : la première comprend la réponse pas du tout et la deuxième 

comprend les réponses un peu et beaucoup. En sus, il a aussi été demandé au personnel d’évaluer dans 

quelle proportion ces troubles étaient liés à leur travail (de 0% à 100%, par tranche de 20%). Les réponses 

ont également été regroupées en deux catégories : les réponses allant de de 0% à 20% ont été comparées 

à celles allant de 40% à 100%.  
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Le thème du burnout est aussi abordé à travers deux questions basées sur le Maslach Burnout Inventory 

(185). Lʼune des questions porte sur lʼépuisement, tandis que lʼautre évoque le thème de la 

dépersonnalisation, cʼest-à-dire lʼabsence de réactions personnelles ou émotionnelles de la part du 

personnel envers les résident.e.s. Les questions sur les problèmes de santé, lʼépuisement et la 

dépersonnalisation ont été posées au personnel soignant et d’accompagnement ainsi qu’au personnel 

travaillant dans les autres secteurs de l’EMS ; les infirmier.ère.s expert.e.s n’ont été interrogées que sur les 

deux dernières thématiques. Pour l’ensemble de ces questions, il n’y a pas de différence significative dans 

les résultats en fonction de la région linguistique ou de la taille des EMS. 

Problèmes de santé. Le personnel de soins et d’accompagnement des EMS est plus nombreux à se 

plaindre de problèmes de santé par rapport au personnel travaillant dans les autres secteurs de l’EMS. 

Pour les deux groupes, la faiblesse généralisée, la lassitude et le manque dʼénergie arrivent en première 

place (76.2% et 62.3% respectivement), suivi par le mal de dos/reins (73.2% et 57.1% respectivement), les 

douleurs dans les membres ou les articulations (59.5% et 53.3% respectivement) et les difficultés à 

sʼendormir ou les insomnies (57.7% et 45.2% respectivement) (les résultats du groupe d’EMS ayant aussi 

interrogé les membres des autres groupes professionnels (« enquête complète ») sont très similaires à ceux 

rapportés ici).  

Un lien direct entre le travail et les problèmes de santé (à 40% et plus) est perçu par 73.0% du personnel 

soignant et d’accompagnement ; plus dʼun tiers (36.4%) affirme même qu’il y a un lien à 80 % et plus. Dans 

les autres groupes professionnels, 55.5% du personnel établit un lien entre les problèmes de santé et le 

travail à 40% et plus, et 22.6% ont déclaré qu’ils y voient un lien à 80% ou plus. Par rapport aux réponses 

de 2013, tant les problèmes de santé que la perception du lien entre travail et état de santé ont augmenté 

chez le personnel soignant et d’accompagnement (voir Figure 35). 
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Figure 35 : Problèmes de santé – Comparaison entre l’échantillon commun de 2013 et 2018. 

Épuisement émotionnel et dépersonnalisation. Lʼépuisement émotionnel est un phénomène présent 

dans tous les domaines dʼactivité. Le personnel soignant et dʼaccompagnement et les infirmier.ère.s 

expert.e.s sont respectivement 19.5% et 15.4% à déclarer qu’ils ne se sentent jamais épuisés 

émotionnellement, un pourcentage plus bas comparé aux membres des autres groupes professionnels qui 

le déclarent à 36.0% (voir Tableau 44).  

Le phénomène de dépersonnalisation – l’impression de devenir plus distant avec les gens – est nettement 

moins fréquent que lʼépuisement émotionnel. Ici aussi, les membres des autres groupes professionnels 

sont plus nombreux (72.7%) à déclarer quʼils nʼont jamais vécu cela comparé au personnel soignant et 

dʼaccompagnement (57.8%) et aux infirmier.ère.s expert.e.s (63.5%). En ce qui concerne lʼépuisement 

émotionnel, on nʼobserve guère de changements par rapport à 2013.  
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 Tous 

(n = 118) 

EMS ayant réalisé l’enquête 

complète  

(n = 64) 

EMS avec 

infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 62) 

 Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 4’442) 

Personnel de 

soins et 

dʼaccompagne-

ment 

(n = 2’484) 

Membres des 

autres groupes 

professionnels  

(n = 1ʼ403) 

Infirmier.ère.s 

expert.e.s 

(n = 104) 

 % % % % 

Épuisement émotionnel     

Jamais 19.5 19.5 36.0 15.4 

Une fois par mois ou 

moins 

46.0 46.0 44.2 59.6 

Plusieurs fois par mois 

jusqu’à une fois par 

semaine 

23.3 22.9 14.0 18.2 

Plusieurs fois par 

semaine jusqu’à 

chaque jour 

11.3 11.5 5.8 6.8 

Dépersonnalisation     

Jamais 57.8 57.7 72.7 63.5 

Une fois par mois ou 

moins 

27.8 27.7 18.7 28.9 

Plusieurs fois par mois 

jusqu’à une fois par 

semaine 

9.1 9.0 5.7 7.7 

Plusieurs fois par 

semaine jusqu’à 

chaque jour 

5.3 5.7 3.0 0.0 

Tableau 44 : Épuisement émotionnel et dépersonnalisation – Tous le personnel.  
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Plusieurs études confirment un lien entre les conditions de travail et les problèmes de santé et dʼépuisement 

chez le personnel travaillant dans les soins de longue durée. Les conditions suivantes ont un effet favorable 

sur la santé du personnel soignant : la perception que le travail est réparti entre un nombre suffisant de 

collaborateurs.trices, la bonne qualité du travail qui y est associée, le soutien reçu dans les situations de 

travail difficiles et des responsables perçus de manière positive par les collaborateurs.trices. Plus les 

collaborateurs.trices sont satisfaits de leur travail, plus leurs performances augmentent et plus les 

problèmes de santé diminuent [115, 120, 123].  

Les soins de longue durée sont physiquement et mentalement exigeants (178, 183, 186). Il est donc 

dʼautant plus important de mettre en œuvre des mesures de promotion de la santé et dʼévaluer en 

permanence le bien-être des collaborateurs.trices. Cela sʼapplique également aux salariés dʼautres 

domaines professionnels. Promotion Santé Suisse fournit des outils pour soutenir la gestion de la santé au 

travail, avec par exemple le Friendly Work Space Job-Stress-Analysis (187). 

3.6 Responsables d’unité 

3.6.1 Description des responsables d’unité  

Un total de 385 questionnaires nous a été renvoyé de la part des responsables d’unité. Les femmes 

représentent 81.4% des responsables, les hommes 18.6%. En Suisse alémanique, les hommes sont 

beaucoup plus représentés dans les postes de responsables que dans les établissements de Suisse 

romande (D : 20.2% vs F : 8.9%). Par contre, aucune différence nʼa été observée de ce point de vue-là 

selon la taille ou la forme juridique des EMS. Les postes à responsabilités sont principalement occupés par 

des personnes dʼâge moyen ayant une certaine expérience professionnelle : la moitié (49.5%) de toutes les 

personnes interrogées a entre 46 et 60 ans (46-50 ans : 15.4% ; 51-55 ans : 19.5% ; 56-60 ans : 14.6%) et 

une expérience professionnelle dans les soins infirmiers en moyenne supérieure à 20 ans. En Suisse 

alémanique, la proportion de responsables d’unité d’âge moyen est plus importante qu’en Suisse romande 

alors qu’une proportion importante de personnes entre 26 et 30 ans (15.8%) et entre 31 et 35 ans (12.3%) 

occupe des postes à responsabilités dans les EMS romands. Les personnes en début de carrières et les 

personnes proches de la retraite représentent la plus petite proportion des responsables (21-25 ans : 2.3% 

; >60 ans : 5.2%) ; cela est particulièrement vrai dans les petits EMS (21-25 et > 60 ans : 0.0%). En 

moyenne, les responsables d’unité sont responsables de 20 collaborateurs.trices et de 27 résident.e.s. Il 

n’y a ici pas de différences importantes selon la taille de l’EMS, la forme juridique ou la région linguistique.  

3.6.2 Formation 

En ce qui concerne le niveau de formation des responsables d’unité, le tableau est homogène : une 

importante majorité (90.9%) des responsables possède un diplôme de niveau tertiaire (HES ou université) 
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ou un diplôme d’une école spécialisée (ES). À ce sujet, il existe une importante différence entre les régions 

linguistiques (tertiaire universitaire/HES F : 70.2% vs D : 13.8% et tertiaire ES F : 15.8% vs D : 78.0%). Cela 

reflète des choix différents au cours du temps entre les régions linguistiques, en ce qui concerne les filières 

de formation à développer, avec un effet sur les parcours de formation résultants, ainsi que sur les profils 

d’équipe («skill and grade mix»).  

En plus de leur formation initiale, 47.1% des personnes interrogées ont déclaré avoir réalisé une 

spécialisation (par ex., soins palliatifs, gériatrie), et 68.0% une formation dans le domaine du management. 

La formation dans le domaine du management est moins répandue dans les petits EMS (53.8%), ainsi que 

dans les EMS de Suisse romande (F : 55.4% vs D : 70.2%). En ce qui concerne les souhaits de soutien ou 

de formation continue des responsables d’unité, 37.1% des responsables disent souhaiter une formation 

dans le domaine organisationnel, 25.2% dans le domaine interpersonnel et 21.8% dans le domaine clinique. 

3.6.3 Responsabilités 

Les personnes interrogées rapportent que dans le cadre de leur fonction de dirigeant.e.s, ils/elles ont un 

large éventail de responsabilités, avec une différenciation effectuée entre une responsabilité principale et 

une responsabilité partagée. Nous les avons interrogés à ce sujet et il a été constaté que les tâches relatives 

à la stratégie et au budget relèvent rarement de la responsabilité principale des responsables d’unité (voir 

Tableau 45). Les responsables d’unité sont majoritairement co-responsables pour ce type de décisions 

(stratégie : 53.5% ; budget : 31.6%) ou alors n’en sont pas responsables (stratégie : 37.4% ; budget : 50.1%).  

Les responsabilités semblent sinon être réparties comme attendu, bien que des différences soient 

perceptibles selon les régions linguistiques. En Suisse alémanique, la gestion de la dotation au jour le jour 

(87.6%) et la planification des horaires de travail (86.6%) sont clairement identifiées comme faisant parties 

des responsabilités principales des responsables. En Suisse romande, ces tâches relèvent par contre moins 

souvent d’une responsabilité principale (respectivement, 57.1% et 45.5%) et plus souvent de co-

responsabilités.  

Il en va de même pour lʼapproche et la résolution de situations conflictuelles au sein de l’équipe : 85.5% 

des responsables suisses alémaniques et 51.8% des responsables romands ont indiqué que cʼest une de 

leur responsabilité principale. Une différence linguistique existe aussi au sujet de la responsabilité de la 

clôture et de la vérification des évaluations des besoins en soins requis (par ex., BESA ou RAI-NH). On 

constate qu’en Suisse romande, 39.3% des responsables n’ont aucune responsabilité à cet égard, alors 

quʼen Suisse alémanique, ce n’est le cas que pour 2.8% des personnes interrogées. De plus, en Suisse 

alémanique, la majorité (69.0%) des personnes interrogées considèrent ce travail comme faisant partie 

d’une de leur responsabilité principale. 

 



 

  

Page 127 

Responsabilité principale Nombre 

valable n 

Tous 

(n = 385) 

Suisse 

alémanique 

(n = 328) 

Suisse 

romande 

(n = 57) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Prendre des décisions stratégiques pour 

l’établissement 

374 9.1 10.0 3.7 

Mener des projets liés au développement de 

l’institution ou soutenir l’amélioration de la qualité 

377 9.0 9.0 8.9 

Garantir la qualité des soins et de 

l’accompagnement 

377 50.7 48.3 64.3 

Formuler des objectifs pour l’unité et vérifier le 

succès de leur mise en œuvre  

379 71.0 74.0 53.6 

Faire respecter les standards en matière 

d’hygiène et de qualité 

378 45.5 43.2 58.9 

Développer ou mettre à jour des lignes directrices 

ou des processus de soins sur la base de la 

littérature scientifique 

377 11.4 10.0 19.6 

Gérer tout ou une partie du budget de l’unité 377 18.0 20.2 5.4 

Planifier les horaires de travail des équipes 377 80.6 86.6 45.5 

Gérer la dotation du personnel au jour le jour (par 

ex., organiser le remplacement si quelqu’un est 

malade) 

379 83.1 87.6 57.1 

Recruter le personnel (par ex., faire des entretiens 

d’embauche) 

379 19.8 20.4 16.1 

Introduire les nouveaux membres du personnel au 

travail et aux tâches 

380 69.7 72.8 51.8 

Guider, accompagner, motiver et évaluer les 

membres du personnel (y compris diriger les 

entretiens d’évaluation) 

380 82.6 85.8 64.3 

Organiser et promouvoir la collaboration 

interprofessionnelle 

377 48.5 50.8 35.7 

Aborder et résoudre des situations conflictuelles 

au sein de l’équipe 

380 80.5 85.5 51.8 



 

  

Page 128 

Responsabilité principale Nombre 

valable n 

Tous 

(n = 385) 

Suisse 

alémanique 

(n = 328) 

Suisse 

romande 

(n = 57) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Être une personne de référence pour des 

questions cliniques (par ex., pour le/la médecin ou 

le personnel soignant) 

380 64.2 66.0 53.6 

Être une personne de référence pour les 

familles/les représentants lors de situations 

difficiles  

380 68.9 69.4 66.1 

S’occuper de résident.e.s dans des situations 

cliniques complexes 

380 59.5 61.4 48.2 

Revoir les plans de soins des résident.e.s 379 64.6 66.0 56.4 

Prodiguer des soins directs aux résident.e.s 379 56.5 57.4 50.9 

Clôturer/Vérifier les évaluations de soins (avec par 

ex., BESA, RAI-NH ou PLAISIR/PLEX) 

379 63.6 69.0 32.1 

Tableau 45 : Responsabilités des responsables d’unité selon la région linguistique. 

3.7 Infirmier.ère.s expert.e.s  

Dans le cadre de cette étude, on entend par infirmier.ère expert.e, une personne qui possède une expertise 

dans les soins de longue durée aux personnes âgées dans un EMS (par ex., suite à une formation telle 

qu’un CAS, DAS, MAS ou Master) et qui, en coopération avec l’infirmier.ère chef.fe, a des responsabilités 

dans le développement des pratiques cliniques, soutient la collaboration interprofessionnelle ou alors 

accompagne et/ou soutient le personnel (que ce soit en général ou dans un domaine spécifique comme les 

soins palliatifs ou la démence). Nous nʼavons pas associé ce rôle à une formation de base ou à une 

formation continue spécifique, mais nous avons inclus des infirmier.ère.s ayant des formations variées et 

travaillant au minimum à 20% depuis au moins un mois dans un rôle élargi au sein de leur établissement. 

Le champ de compétences des infirmier.ère.s expert.e.s est large et diversifié.  

Pour cette étude, le modèle d’APN d’Hamric et al. (188) a été utilisé comme base pour les questions sur 

les activités des infirmier.ère.s expert.e.s. Bien que les compétences de base dʼune APN se réfèrent 

généralement aux infirmier.ère.s titulaires dʼun Master of Science in Nursing (MScN), ces compétences 

touchent à des domaines qui sont également abordés par les infirmier.ère.s dans des rôles élargis.  
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Nous avons interrogés les infirmier.ère.s expert.e.s sur différentes thématiques : champ de leur travail, 

horaires, données sociodémographiques, rôle, collaborations (interprofessionnelles), participation à 

lʼamélioration de la qualité et activité relative aux indicateurs de qualité médicaux nationaux, satisfaction au 

travail et santé. De plus, nous avons interrogé les directeurs.trices d’établissement au sujet de certaines 

informations générales concernant les infirmier.ère.s expert.e.s ; informations que nous rapportons en 

premier ci-dessous. 

3.7.1 Caractéristiques générales des infirmier.ère.s expert.e.s 

Nombre d’infirmier.ère.s expert.e.s par établissement et spécialisations. Sur la base des informations 

données par les directeurs.trices, 72.2% des EMS emploient au moins un.e infirmier.ère expert.e. La 

moyenne est de 1.4 ( 1.5) infirmier.ère expert.e, avec plus de postes en moyenne en Suisse romande 

quʼen Suisse alémanique. Beaucoup de ces infirmier.ère.s expert.e.s ont un rôle clinique (81.1% au total ; 

F : 94.4% vs D : 77.8%) et sont spécialisés en démence (82.4%), en soins palliatifs (79.5%) et en gériatrie 

(71.9%). Les infirmier.ère.s expert.e.s ont également un rôle éducatif (64.4%) et de leadership (48.9%). De 

plus, un tiers environ est également impliqué dans le domaine de la recherche et de lʼinnovation ; une 

fonction plus répandue en Suisse alémanique quʼen Suisse romande (34.4% au total ; D : 37.5% vs F : 

22.2%). 

Formations initiales et continues. Nous avons aussi demandé à la direction quel était le plus haut niveau 

de formation des infirmier.ère.s expert.e.s travaillant pour l’EMS. En Suisse alémanique, les EMS qui ont 

un.e ou des infirmier.ère.s expert.e.s ont tendance à travailler avec au moins un.e infirmier.ère expert.e 

titulaire d’un Master ou d’un MAS, comme par exemple, un MScN (D : 31.8% vs F : 5.9%) ou un MAS (D : 

46.6% vs F : 22.2%). Comparés aux établissements suisses alémaniques, les EMS romands sont plus 

nombreux à avoir des infirmier.ère.s expert.e.s titulaires dʼun Bachelor of Science in Nursing (BscN) (F : 

47.1% vs D : 31.8%), d’un CAS (F : 66.7% vs D : 31.0%) et d’un DAS (F : 38.9% vs D : 5.2%). 

Infirmier.ère.s expert.e.s interogé.e.s. Lʼobjectif de lʼenquête auprès des infirmier.ère.s expert.e.s est de 

pouvoir décrire leur rôle et leur contribution à la qualité des soins. Les critères d’inclusion pour répondre à 

l’enquête étaient que les infirmier.ère.s expert.e.s travaillent depuis au moins un mois à un taux de 20% 

dans cette fonction dans leur établissement. Au total, 104 infirmier.ère.s expert.e.s ont répondu au 

questionnaire, ce qui correspond à un taux de réponse de 89.7%. La majorité des personnes interrogées 

sont des femmes (90.2%). La plupart sont âgés de 46 à 55 ans (34.0%), suivi de 26 à 35 ans (23.3%) et de 

plus de 56 ans (22.4%). Cela signifie que la majorité amène dans leur travail une certaine expérience de 

vie et une expérience professionnelle. Les infirmier.ère.s expert.e.s travaillaient dans le domaine des soins 

de longue durée depuis en moyenne 6.8 ans avant de prendre cette fonction et travaillent en tant 

qu’infirmier.ère expert.e depuis en moyenne 5.8 ans, dont 4.1 ans dans leur établissement actuel (voir 

Tableau 46). 
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 Nombre 

valable n 

Tous 

(n = 104) 

Suisse 

alémanique 

(n = 77) 

Suisse 

romande 

(n = 27) 

Sexe : féminin (%) 102 90.2 89.3 92.6 

Tranche d’âge (%) 103    

< 21 – 25 ans  0.0 0.0 0.0 

26 – 35 ans  23.3 22.4 25.9 

36 – 45 ans  20.4 19.8 22.2 

46 – 55 ans  34.0 38.2 22.2 

56 ans et plus   22.4 19.7 29.6 

Expérience (MOY en nombre d’années) :     

En tant qu’infirmier.ère diplômé.e dans 

les soins de longue durée 

102 6.8 6.8 6.4 

En tant qu’infirmier.ère expert.e (au total) 104 5.8 4.6 8.2 

En tant qu’infirmier.ère expert.e dans les 

soins de longue durée 

104 4.9 4.1 6.6 

En tant qu’infirmier.ère expert.e. dans cet 

établissement 

104 4.1 3.4 5.5 

Tableau 46 : Caractéristiques des infirmier.ère.s expert.e.s interrogé.e.s selon la région linguistique. 

Formations de base et formations continues. En ce qui concerne la formation, un peu moins de la moitié 

(48.0%) a un diplôme ES, 35.0% un Bachelor (BScN) et 17.0% un Master (MScN) (voir Tableau 47 et Figure 

36). De plus, 49.4% des personnes interrogées sont titulaires dʼun CAS, 8.2% dʼun DAS et 23.5% dʼun 

MAS. Ces données montrent clairement la diversité des parcours éducatifs menant au rôle d’infirmier.ère 

expert.e. Les CAS sont principalement réalisés dans les domaines des soins palliatifs (17.9%), de la 

gérontopsychiatrie et de la psychogériatrie (17.9%) et de la formation pour adultes (10.7%). Les diplômes 

de DAS sont principalement axés sur la psychiatrie gérontologique et la psychogériatrie. En ce qui concerne 

les 20 diplômé.e.s d’un MAS, le domaine principal concerne la gérontologie (55.6%), puis viennent, avec 

un nombre nettement inférieur, les soins palliatifs (16.7%) et la gériatrie (5.6%). De plus, 88.9% ont déclaré 

avoir suivi une formation post-diplôme de niveau I, et 11.1 % une formation post-diplôme de niveau II (ces 

formation-là n’étant cependant proposées qu’en Suisse alémanique). 
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Nombre  

valable n 

 

 

Tous 

(n = 104) 

Suisse 

alémanique 

(n = 77) 

Suisse 

romande  

(n = 27) 

  % Oui % Oui % Oui 

Qui est votre supérieur direct ?     

Le/la directeur.trice de lʼétablissement 104 29.8 24.7 44.4 

Le/la responsable des soins 104 68.3 68.8 66.7 

Le/la médecin 104 2.9 2.6 3.7 

Autre 104 26.9 28.6 22.2 

Quel est votre plus haut niveau de formation ?   100    

Diplôme en soins infirmiers (ES)  48.0 48.6 46.2 

Bachelor en soins infirmiers, BSc in Nursing 

(BScN) 

 35.0 31.1 46.2 

MSc en sciences infirmières (MScN)  17.0 20.3 7.7 

Êtes-vous au bénéfice d’une des formations 

continues suivantes ? 

85    

Certificate of Advanced Studies    49.4 36.1 83.3 

Diploma of Advanced Studies   8.2 6.6 12.5 

Master of Advanced Studies   23.5 32.8 0.0 

Tableau 47 : Encadrement et formation de base et continue des infirmier.ère.s expert.e.s selon la région 
linguistique. 
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Figure 36 : Le plus haut niveau de formation des infirmier.ère.s expert.e.s. 

3.7.2 Taux d’activité et horaires de travail 

Parmi les personnes interrogées, 83.8% travaillent dans un seul établissement, 11.1% dans deux et 5.1% 

dans trois. Nous avons explicitement posé des questions au sujet des différents établissements et pas 

seulement au sujet des différents sites d’une même institution. Le taux d’activité comme infirmier.ère 

expert.e est en moyenne de 65.8% (25.6). 38.5% des personnes interrogées travaillent en parallèle et en 

complément dans un autre rôle, en moyenne à 33.1% (26.0). Les infirmier.ère.s expert.e.s sont 

responsables en moyenne de 4.1 (3.2) unités et de 83.6 (57.2) résident.e.s dans l’ensemble des 

établissements où ils/elles travaillent. Ils/elles sont en contact direct en moyenne avec 14.7 (13.3) 

résident.e.s par jour, ce qui représente 11.8% du total des résident.e.s dont ils/elles sont responsables. 

Le/la supérieur direct est majoritairement le/la responsable des soins (68.3%), suivi du/de la directeur.trice 

de l’établissement (29.8%) et enfin d’une autre personne dans 26.9% des cas. Seul 2.9% des personnes 

interrogées ont pour supérieur direct un.e médecin. 

3.7.3 Rôles et compétences 

Dans lʼensemble, les trois quarts des infirmier.ère.s expert.e.s se considèrent comme performant.e.s ou 

expert.e.s dans leur rôle, et personne ne s’évalue comme novice selon les niveaux de compétence de la 

théorie de Benner (189) (voir Tableau 48). Les personnes qui se considèrent comme des 

expert.e.s comprennent les situations de manière intuitive, appréhendent les problèmes directement, 
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agissent sur la base dʼune compréhension profonde de la situation globale, peuvent percevoir et reconnaitre 

les nuances et peuvent évaluer ce qui est faisable. En outre, les infirmiere.ère.s expert.e.s rapportent 

qu’ils/elles ont confiance en eux/elles dans leur rôle d’infirmier.ère expert.e à 82.2% (sur une échelle de 0 

= très peu confiant à 100 = très confiant).  

La majorité des infirmier.ère.s expert.e.s ont un rôle clinique, de leadership ou un rôle éducatif. Seuls 38.2% 

ont également un rôle de recherche. En Suisse romande, le rôle clinique est plus répandu qu’en Suisse 

alémanique : tous/toutes les infirmier.ère.s expert.e.s y assument ce rôle, alors quʼen Suisse alémanique, 

10.5% des personnes interrogées rapportent n’avoir aucun rôle clinique (rarement ou jamais). Il est 

intéressant de noter que ce sont surtout les infirmier.ère.s expert.e.s de Suisse alémanique avec un BScN 

qui n’exercent que rarement ou jamais de rôle clinique.  

Globalement, 11.8% des infirmier.ère.s expert.e.s ont déclaré quʼelles travaillent souvent ou très souvent 

en dehors de leur domaine de compétence, alors que cʼest le cas pour un tiers des infirmier.ère.s expert.e.s 

de Suisse romande. Au total, 79.2% des infirmier.ère.s expert.e.s sont responsables de domaines cliniques 

spécifiques dans leur établissement. Les trois priorités cliniques les plus fréquemment mentionnés sont la 

démence (55.8 %), les soins palliatifs (44.2 %) et la gériatrie (32.7%). 

 

 Nombre 

valable n  

Tous 

(n = 104) 

Suisse 

alémanique 

(n = 77) 

Suisse 

romande  

(n = 27) 

 n % % % 

Comment évaluez-vous votre propre expertise 

en tant qu’infirmier.ère expert.e ? 

101    

Novice  0 0  0  

Débutant.e   5.0 2.7 11.5 

Compétent.e  19.8 22.7 11.5 

Performant.e  35.6 33.3 42.3 

Expert.e  39.6 41.3 34.6 

Dans quelle mesure avez-vous confiance en 

vous même dans votre rôle ? (MOY sur une 

échelle de 0 à 100) 

102 82.2 83.3 78.9 

A quelle fréquence assumez-vous les rôles 

suivants dans votre travail au quotidien (% 

souvent/très souvent) 
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 Nombre 

valable n  

Tous 

(n = 104) 

Suisse 

alémanique 

(n = 77) 

Suisse 

romande  

(n = 27) 

 n % % % 

Rôle clinique 103 70.8 64.5 88.9 

Rôle de leadership 104 65.4 61.1 77.8 

Rôle éducatif 104 73.1 68.9 85.1 

Rôle de recherche, dʼinnovation 102 38.2 34.6 48.1 

A quelle fréquence êtes-vous consulté.e par les 

autres soignant.e.s pour faire une évaluation 

clinique ? (% souvent/très souvent) 

103 69.9 67.1 77.7 

Au sein de votre établissement, êtes-vous 

responsable de domaines cliniques principaux ? 

(% oui) 

101 79.2 78.4 81.5 

A quelle fréquence travaillez-vous en dehors de 

votre champ de compétences ? (% souvent/très 

souvent) 

102 11.8 5.2 30.8 

Tableau 48 : Rôles et compétences des infirmier.ère.s expert.e.s selon la région linguistique. 

3.7.4 Collaboration 

Parmi différents groupes professionnels, les infirmier.ère.s expert.e.s considèrent que la collaboration avec 

les infirmier.ère.s et le personnel de soins ou d’accompagnement avec un certificat fédéral de capacité CFC 

est la meilleure (100.0% et 97.2% respectivement la jugent plutôt bonne ou très bonne) (voir Tableau 36). 

De même, une proportion élevée de 97.1% décrit la collaboration avec le/les responsable.s des soins 

comme plutôt bonne ou très bonne et une proportion légèrement plus faible juge la collaboration avec la 

direction également plutôt bonne ou très bonne (93.9%). Dans les petits établissements, la collaboration 

avec la direction a même été jugée très bonne par 81.2% des personnes interrogées, alors que dans les 

grands établissements, ce nʼest le cas que pour un peu moins de la moitié (51.2%) des personnes 

interrogées.  

En ce qui concerne le personnel paramédical (par ex., physiothérapeutes), 90.4% des infirmies.ère.s 

expert.e.s qualifient la coopération de plutôt bonne ou très bonne. Une différence existe cependant selon 

les régions linguistiques : 96.3% des personnes interrogées la jugent bonne en Suisse romande alors que 

ce n’est le cas que de 88.0% en Suisse alémanique. Finalement, 90.0% des infirmier.ère.s expert.e.s 

travaillant dans de grands EMS et 95.3% dans des EMS de taille moyenne considèrent que la collaboration 
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avec les médecins est globalement bonne ; cependant, aucun des infirmier.ère.s expert.e.s dʼun petit 

établissement ne lʼa jugée très bonne (0.0%), tandis que 25.0% lʼont jugée plutôt mauvaise ou très 

mauvaise. Les résultats sont présentés dans le Tableau 36 et la Figure 37. 

 

 

Figure 37 : Qualité de la collaboration avec divers groupes professionnels selon les infirmier.ère.s 
expert.e.s. 

3.7.5 Effets positifs du rôle des infirmier.ère.s expert.e.s 

Au niveau des résident.e.s et de leurs proches. Il a été demandé aux infirmier.ère.s expert.e.s de citer 

les trois effets positifs les plus importants de leur rôle pour les résident.e.s et leurs proches. L’effet le plus 

souvent mentionné est le renforcement de la communication qui comprend des discussions 

interdisciplinaires, ainsi que des discussions avec les proches et les résident.e.s. Un autre effet important 

souvent cité est lʼamélioration de la qualité des soins et l’amélioration de la qualité de vie des résident.e.s, 

où sont notamment mentionnés le traitement de la douleur et des plaies, ainsi que l’aide fournie lors des 

transitions (par ex., du domicile à l’EMS ou au retour de lʼhôpital). La planification anticipée du projet 

thérapeutique (ACP) et des soins de fin de vie («end-of-life care») a également été mentionnée comme un 

100 96 99

88 89

96 97
92

100 100 100 96 
92 

100 

89 

100 

0

20

40

60

80

100

%
 d

e
s
 i
n
fi
rm

ie
r.

è
re

.s
 e

xp
e

rt
.e

.s
 a

y
a

n
t 

ré
p

o
n
d

u
 

p
lu

tô
t 
b
o
n
n
e
/t
rè

s
 b

o
n
n
e

Suisse alémanique Suisse romande



 

  

Page 136 

effet participant à l’amélioration de la qualité de vie ; tandis que lʼamélioration de la sécurité des résident.e.s 

et l’accompagnement de la pratique clinique ont été mentionnés comme améliorant la qualité des soins. 

Cette perception des infirmier.ère.s expert.e.s se retrouve également dans la littérature : la présence d’APN  

dans les EMS améliore lʼétat de santé et la qualité de vie des résident.e.s et la satisfaction des proches 

quant aux soins reçus augmente (190). 

Équipe soignante. Les infirmier.ère.s expert.e.s ont également nommé les trois effets positifs les plus 

importants en lien avec leur rôle pour lʼéquipe soignante. Les infirmier.ère.s expert.e.s fournissent avant 

tout un soutien, des conseils et un encadrement (coaching) aux équipes dans des situations (complexes) 

liées aux résident.e.s. Ce sont des interlocuteurs.trices privilégiés du fait de leur expertise et ils/elles 

donnent confiance aux équipes dans leur travail. De plus, les infirmier.ère.s expert.e.s agissent comme 

personne de référence dans la coordination interdisciplinaire et aident à développer des postures de base. 

Ce rôle de soutien et de conseil se retrouve également à plusieurs reprises dans la littérature sur lʼutilisation 

des infirmières dans des rôles avancés (191, 192). 

3.7.6 Développement des soins et amélioration de la qualité 

Développements conceptuels. Il n’y a que peu d’infirmier.ère.s expert.e.s (10.8%) qui n’assument pas la 

responsabilité du développement, de la mise en place, de la vérification et/ou de lʼadaptation de standards 

de pratique/lignes directrices; 87.4% sont impliqués dans l’élaboration des concepts et 83.3% dans 

l’évaluation. En Suisse romande, 73.1% des infirmier.ère.s expert.e.s déclarent effectuer un tel travail 

conceptuel, un pourcentage clairement inférieur à celui déclaré par les infirmier.ère.s expert.e.s en Suisse 

alémanique (94.7%).  

Activités liées à l’amélioration de la qualité. Dans le domaine de lʼamélioration de la qualité, la mise en 

œuvre dʼinterventions ou de programmes (90.3%), l’accompagnement du personnel dans des situations de 

travail (87.5%) et le traitement des plaintes des résident.e.s ou de leurs proches (72.1%) sont des activités 

fréquemment réalisées par les infirmier.ère.s expert.e.s dans les deux régions linguistiques. Par ailleurs, 

près de deux fois plus d’infirmier.ère.s expert.e.s suisse alémaniques (D : 89.6% vs F : 48.1%) déclarent 

mener des études de cas. Ces infirmier.ère.s expert.e.s donnent également des formations aux équipes  (D 

: 89.5% ; F : 53.8%), du feedback aux équipes sur la qualité des soins offerts par l’établissement (D : 81.8% ; 

F : 51.9%) et participent à la définition dʼobjectifs qualité pour l’EMS ou pour des unités spécifiques (D : 

80.5% ; F : 66.7%). En outre, les infirmier.ère.s expert.e.s comparent également les résultats de l’EMS avec 

des objectifs de qualité définis au préalable (D : 76.6% ; F : 40.7%) et interprètent les résultats des enquêtes 

de qualité (D : 78.9% ; F : 29.6%).  

Sur la base de ces résultats, il est avéré que les infirmier.ère.s expert.e.s de Suisse romande sont moins 

impliqués dans les activités liées à lʼamélioration de la qualité que leurs collègues suisse alémaniques. De 
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manière générale, les infirmier.ère.s expert.e.s sont moins impliqués dans lʼorganisation et la mise en œuvre 

d’enquêtes (par ex., de satisfaction) et dans la présentation graphique des résultats d’enquêtes de qualité 

que dans le reste des activités liées à l’amélioration de la qualité. Dʼautres activités dans le domaine de 

lʼamélioration de la qualité sont présentées dans le Tableau 49. 

 

Avez-vous été impliqué.e dans les activités 

suivantes visant à l’amélioration de la 

qualité ? 

Nombre  

valable n 

Tous 

(n = 104) 

Suisse 

alémanique 

(n = 77) 

Suisse 

romande 

(n = 27) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Fixer des objectifs qualité pour l’établissement 

ou pour des unités spécifiques 

104 76.9 80.5 66.7 

Comparer les résultats de l’établissement ou 

d’unités spécifiques avec des objectifs 

préalablement fixés 

104 67.3 76.6 40.7 

Préparer/effectuer un benchmarking externe 104 42.3 49.4 22.2 

Préparer/effectuer un benchmarking 

interne/suivi de la qualité 

103 59.2 67.5 34.6 

Développer des diagrammes ou des graphiques 

pour représenter les résultats d’enquêtes de 

qualité 

104 40.4 44.2 29.6 

En particulier, travailler avec     

Histogramme ou diagramme de Pareto 40 95.0 100 71.4 

Diagramme linéaire 38 55.3 54.8 57.1 

Interpréter les résultats d’enquêtes de qualité 103 66.0 78.9 29.6 

Donner des retours à l’équipe sur la qualité des 

soins offerts par lʼétablissement 

104 74.0 81.8 51.9 

Participer à la planification stratégique de 

lʼétablissement 

103 61.2 64.5 51.9 

Mettre en œuvre une intervention, un 

programme ou un projet d’amélioration de la 

qualité 

103 90.3 94.7 77.8 

Conduire/effectuer des études de cas 104 78.8 89.6 48.1 
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Avez-vous été impliqué.e dans les activités 

suivantes visant à l’amélioration de la 

qualité ? 

Nombre  

valable n 

Tous 

(n = 104) 

Suisse 

alémanique 

(n = 77) 

Suisse 

romande 

(n = 27) 

 n % Oui % Oui % Oui 

Accompagner le personnel soignant lors de 

situation de travail 

104 87.5 89.6 81.5 

Proposer des modules/des formations pour 

lʼéquipe : 

    

Que vous avez donnés vous-même 102 80.4 89.5 53.8 

Que vous avez organisés 102 62.7 66.7 51.9 

Traiter les déclarations d’incident critiques 

(CIRS) 

103 48.5 57.1 23.1 

Organiser/effectuer des enquêtes concernant la 

satisfaction au travail du personnel 

104 37.7 31.2 37.0 

Organiser/effectuer des enquêtes concernant la 

satisfaction des résident.e.s 

104 37.5 37.7 37.0 

Traiter les plaintes des résident.e.s ou de leurs 

proches  

104 72.1 70.1 77.8 

Tableau 49 : Activités des infirmier.ère.s expert.e.s liées à l’amélioration de la qualité selon la région 
linguistique. 

Les infirmier.ère.s expert.e.s ont été interrogés sur six méthodes d’amélioration de la qualité et sur leur 

utilisation au quotidien. La méthode la plus fréquemment utilisée par les infirmier.ère.s expert.e.s suisses 

alémaniques est lʼanalyse de cause racine (78.4%), alors que cette méthode nʼest pas utilisée du tout en 

Suisse romande (0.0%) ; comme c’est également le cas pour lʼutilisation du système de production 

Lean/Lean Management (25.0% vs 0.0%). Le cycle «Planification, Exécution, Étude, Action» (PDSA : Plan-

Do-Study-Act en anglais) est mentionné comme méthode par 21.7% des infirmier.ère.s expert.e.s romandes 

et par 49.3% des suisses alémaniques.  

4 Discussion 

SHURP 2018 offre une perspective globale sur les EMS en Suisse alémanique et en Suisse romande en 

mettant l’accent sur la qualité des soins prodigués. Plusieurs sujets ont été examinés pour la première fois 

sous cette forme en Suisse, comme par exemple, la description de différentes perspectives sur les 

indicateurs de qualité ou la description des caractéristiques des responsables d’unité et des infirmier.ère.s 
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expert.e.s. Nous traitons dans cette discussion des thèmes clés dont les résultats ont été particulièrement 

frappants, mais aussi des thèmes qui n’avaient pas encore fait l’objet d'une enquête en Suisse ou qui 

présentent des différences par rapport aux résultats de SHURP en 2013.  

Les deux enquêtes SHURP de 2013 et 2018 permettent d'observer les effets de changements qui ont eu 

naturellement lieu au fil du temps. Parmi les changements que le secteur a connu au cours de cette période, 

on relèvera par exemple l’introduction de la loi sur la protection de l’enfant et de l’adulte en 2013, 

l’introduction de nouveaux indicateurs médicaux nationaux de qualité en 2018 et la mise en œuvre des 

stratégies nationales en matière de démence et de soins palliatifs. L’introduction des DRG (Diagnosis 

Related Groups) pour le financement des hôpitaux en 2012 a eu également un impact sur les EMS, tout 

comme les négociations tarifaires sur la facturation des prestations accessoires avec tarifsuisse sa et leurs 

effets subséquents.  

Lors des rencontres régionales, où nous avons discuté avec les EMS des résultats de l’enquête avant 

l’élaboration du rapport final, les établissements ont rapporté une augmentation de la complexité de la 

situation des résident.e.s, une implication croissante des proches, ainsi que, par exemple, une 

augmentation des exigences externes et du travail administratif. Nous ne sommes cependant pas en 

mesure d'établir des relations de cause à effet pour les changements que nous constatons en comparant 

les données de 2013 et de 2018. Toutefois, des tendances évidentes dans certains domaines indiquent un 

besoin d'action rapide comme nous le mettons en évidence ci-après au travers de quelques résultats 

choisis.  

Indicateurs de qualité. De manière générale, les établissements participants font un bon travail dans le 

domaine des indicateurs de qualité nationaux. Par exemple, dans le domaine de la malnutrition, les résultats 

sont bons – 4.2% des résident.e.s souffrent de malnutrition selon l’indicateur de qualité –, alors que les 

données rapportées au niveau international se situent entre 6% et 15% selon les études (193). Au niveau 

opérationnel, les EMS disposent d'infrastructures qui soutiennent les résident.e.s souffrant de malnutrition, 

telles que du personnel spécialisé dans l’alimentation des personnes âgées, un environnement de repas 

agréable ou des aides adaptées. De même, les structures et les processus existants favorisent, par 

exemple, une bonne gestion des douleurs et des mesures limitant la liberté de mouvement : par exemple, 

des lignes directrices sont disponibles et une expertise spécialisée est accessible en cas de besoin.  

Malgré ces bons résultats, il existe aussi un potentiel d'amélioration dans différents EMS : dans le domaine 

de la douleur, il faudrait d’avantage développer l’utilisation d’instruments pour évaluer l’intensité de la 

douleur; les instruments pour l’évaluation de la douleur par les tiers (c’est-à-dire par le personnel) sont 

notamment encore peu utilisés. De plus, l’offre de mesures non-médicamenteuses pourrait être élargie pour 

prendre en charge les dimensions bio-psycho-sociales et spirituelles de la douleur, afin de mettre en place 

une approche multidimensionnelle du traitement de la douleur.  
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La problématique est plus importante en ce qui concerne le domaine de la polymédication : une proportion 

considérable de résident.e.s (44.3%) est concernée par ce problème, et il existe une forte dispersion entre 

les résultats des établissements, avec un pourcentage de résident.e.s polymédiqués qui va de 21.9% à 

69.0% selon les EMS. Les problèmes se situent à différents niveaux, à commencer par le manque de 

dispositifs permettant de compter de manière fiable le nombre de substances actives par résident.e, 

l’absence de revues régulières de la médication ou encore la perception de près de 30% du personnel que 

les résident.e.s reçoivent plus de médicaments que nécessaire.  

La polymédication est une problématique interprofessionnelle, même si le droit de prescription des 

médicaments appartient aux médecins. Peu d'établissements imposent des exigences aux médecins avec 

qui ils collaborent en ce qui concerne le choix des médicaments. Cela peut s'expliquer, entre autres, par le 

fait que 89.9% des EMS travaillent avec des médecins traitants. En moyenne, les EMS travaillent avec 15 

médecins traitants différents, ce qui rend difficile une procédure uniforme et une amélioration ciblée de la 

qualité sur des questions pour lesquelles les médecins seraient des partenaires essentiels. Pour les EMS, 

il est difficile d'obtenir l’adhésion de tous les médecins traitants, et du point de vue de ces dernier.ère.s, il 

convient de noter qu'ils traitent probablement des résident.e.s dans plusieurs établissements et sont donc 

confrontés à une variété de directives. Néanmoins, la collaboration échoue parfois dès la communication 

au sujet des prescriptions existantes : seulement environ 60% du personnel soignant déclare que leurs 

suggestions au sujet des médicaments sont suffisamment prises en compte par les médecins.  

Avec la complexité croissante des situations de soins dans les EMS, il est nécessaire de repenser 

l’implication des médecins dans les soins de longue durée. Il serait notamment positif de promouvoir la 

formation et l’emploi de médecins spécialisés dans les soins de longue durée aux personnes âgées, comme 

c'est déjà le cas par exemple aux Pays-Bas. Il serait également pertinent de promouvoir davantage le 

système de médecins répondants, ainsi qu’il existe dans certains cantons en Suisse, notamment en Suisse 

romande. Dans ce sens, des normes nationales de collaboration entre les médecins traitants et les EMS, 

élaborées conjointement par les intéressés, pourraient «ouvrir la voie» à des prestations de soins plus 

adéquates, en suffisance et permettant, par exemple, de réduire les hospitalisations évitables et d’améliorer 

la qualité de vie des personnes âgées. 

Il convient de noter que les quatre domaines de mesure des indicateurs de qualité que sont les mesures 

limitant la liberté de mouvement, la douleur, la malnutrition et la polymédication ne donnent pas une image 

complète de la qualité des soins dans un EMS. Même si chaque thème est directement lié à la qualité de 

vie des résident.e.s, ils ne donnent qu'un aperçu partiel de la situation. De nombreuses activités bien 

menées et qui favorisent une bonne qualité des soins et une bonne qualité de vie, ainsi que d’autres 

problématiques qui demandent des interventions, restent invisibles avec les quatre indicateurs de qualité 

actuels. 
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Hospitalisations. Les EMS interrogés ont enregistré une moyenne de 1.34 hospitalisations pour 1’000 

jours de résidence au cours des 12 derniers mois, un résultat similaire à ceux rapportés au niveau 

international. Il existe de grandes différences entre les EMS (dispersion : 0.23 à 13.91 hospitalisations/1’000 

jours de résidence). Du point de vue des établissements, ce sont surtout des aspects liés à la disponibilité 

des médecins et des soins médicaux ainsi qu’à la collaboration avec les médecins qui ont été cités comme 

des facteurs conduisant à des hospitalisations. Les responsables d’unité ont particulièrement mentionné le 

manque de familiarité des médecins couvrant les nuits ou les week-ends avec la situation des résident.e.s 

(d’après 44.7% des responsables d’unité) et un manque d'accessibilité rapide aux médecins (d’après 34.7% 

des responsables). Ici aussi, le système médical – caractérisé majoritairement par une organisation 

multilatérale de collaboration avec de nombreux médecins traitants – joue un rôle. La littérature a montré 

que l’implication d’un nombre plus restreint de médecins et la présence accrue de médecins sur place sont 

associés à une meilleure qualité des soins (194). L’étude INTERCARE (81, 195), conduite par l’INS, a 

également constaté que les EMS ayant un système de médecins traitants multiples avaient plus souvent 

du mal à joindre le médecin traitant responsable la nuit et le week-end. Les équipes de médecins mobiles 

ou les médecins urgentistes qui sont alors appelés à intervenir se prononcent généralement plus 

rapidement en faveur d'une hospitalisation.  

Face à ces constats, de nouveaux modèles de soins sont nécessaires afin d’augmenter l’accès de l’EMS à 

l’expertise gériatrique et permettre ainsi un traitement plus rapide sur place. Il est également important 

d'aider les équipes de soins à identifier les changements de santé des résident.e.s à un stade précoce et à 

réagir en conséquence, afin de pouvoir faire face aux détériorations de l’état de santé des résident.e.s et 

ainsi prévenir des hospitalisations évitables. Le projet INTERCARE (https://intercare.nursing.unibas.ch/fr/) 

propose un modèle de soins qui repose sur l’utilisation d’infirmier.ère.s dans des rôles élargis, afin de 

soutenir et d'encadrer les équipes de soins dans la gestion de situations complexes liées aux résident.e.s. 

Ceci dans la perspective de renforcer les compétences de l’équipe et de fournir un leadership clinique si 

nécessaire. Cette organisation des soins permet également le renforcement des soins médicaux, dans le 

cas où, par exemple, l’administration d’antibiotiques par voie intraveineuse pour une pneumonie permettrait 

à un.e résident.e de rester en EMS.  

Les hospitalisations sont un événement multifactoriel et divers facteurs interagissent pour déterminer si une 

hospitalisation aura lieu ou non. Un aspect qui ressort de l’enquête SHURP 2018 est la nécessité de clarifier 

avec les résident.e.s et leurs proches leurs souhaits et leurs préoccupations dans le cas où les résident.e.s 

ne seraient plus capables de discernement suite à une détérioration de leur état de santé. Si l’existence de 

directives anticipées est assez bien établie selon les responsables d’unité (71.5% affirment qu’ils clarifient 

cet aspect à l’admission), il y a encore du retard en termes de planification anticipée du projet thérapeutique. 

Alors que 69.8% des responsables d’unité déclarent que la volonté au sujet de la réanimation est clarifiée, 

seuls 57.4% affirment que c’est le cas concernant les hospitalisations et 27.0% disent aborder le sujet de 

la sédation en cas de maladie à un stade avancé et de durée de vie limitée du/de la résident.e. Les 

https://intercare.nursing.unibas.ch/fr/
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discussions sur ces sujets devraient faire partie du processus d’entrée en EMS, et les résident.e.s et leurs 

proches devraient être invités et accompagnés dans cette réflexion. Une discussion approfondie permet en 

effet, en clarifiant les souhaits, de garantir que les résident.e.s recevront le traitement qui correspond à leurs 

préférences.  

En Suisse, des efforts sont faits dans ce sens dans le cadre de la stratégie nationale en matière de soins 

palliatifs et dans le cadre général national sur la planification anticipée concernant la santé (196). Le défi 

pour les EMS est de trouver, d’une part, un format pour que la planification anticipée du projet thérapeutique 

soit appropriée au contexte des soins de longue durée et d’autre part, de mettre en place le personnel formé 

correspondant qui puisse mener ces discussions. 

Gestion de la qualité. Le développement de la qualité revêt une grande importance dans les EMS 

interrogés. La plupart des établissements disposent, par exemple, d'un système permettant au personnel 

de signaler les erreurs ; la moitié ont un label de qualité et deux tiers sont régulièrement audités. Environ 

80% des EMS mettent en place un développement de la qualité orienté sur les données et basé sur des 

indicateurs de qualité, et environ 70% mènent régulièrement des enquêtes auprès du personnel et ont mis 

en œuvre un projet d'amélioration de la qualité au cours des deux dernières années. De même, environ 

85% des unités procèdent à des études de cas. 

La culture de l’erreur dans les EMS mérite quant à elle d’être encore développée. Seuls deux tiers du 

personnel soignant et d’accompagnement pensent que les erreurs sont traitées de manière appropriée ou 

qu'il est facile de parler des erreurs. La moitié des établissements donnent la possibilité de signaler les 

erreurs de manière anonyme, ce qui est plus difficile pour les petits EMS. Il serait ainsi pertinent de disposer 

d’un réseau régional ou national (par ex., le Critical Incident Reporting System (CIRS) pour les 

établissements de longue durée, similaire à celui pour les cabinets médicaux) pour que les petits EMS 

puissent également apprendre de leurs erreurs de manière anonyme. L’échange d'informations sur les 

erreurs et le processus d'apprentissage qui en résulte est un élément central du développement de la 

qualité, et c’est un élément important pour une organisation apprenante.  

Infirmier.ère.s expert.e.s. Les infirmier.ère.s expert.e.s sont au cœur du développement des soins et de 

la pratique dans les EMS. Ainsi, 72% des EMS participants emploient au moins un.e infirmier.ère expert.e 

avec des profils différents. Ces infirmier.ère.s ont un large éventail de niveaux d'éducation, allant d’un 

diplôme ES, à un Bachelor HES jusqu'au niveau Master, bien que ces dernier.ère.s soient nettement plus 

rares. C'est avant tout l'expérience professionnelle et de vie qui semble être centrale dans l'exercice de ce 

rôle. Les infirmier.ère.s expert.e.s ont souvent une spécialisation dans les soins palliatifs, la 

gérontopsychiatrie ou la démence et possèdent un diplôme de formation continue correspondant de niveau 

CAS, DAS ou MAS. 
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Leur rôle consiste principalement à améliorer la qualité des soins, à promouvoir l’interprofessionnalité et la 

collaboration avec les résident.e.s et leurs proches, ainsi qu'à encadrer et à conseiller les équipes de soins. 

Ce sont les personnes sur le terrain qui mettent directement en œuvre les projets d'amélioration de la 

qualité. Comme indiqué plus haut, dans le projet INTERCARE, l’étude de l’introduction en EMS 

d’infirmier.ère.s ayant des rôles élargis a non seulement montré qu'il était possible de réduire avec succès 

les hospitalisations non planifiées, mais l’anaylse du contexte a aussi mis en évidence qu’il y avait une 

pluralité de modèles possibles concernant le développement du rôle de ces infirmier.ère.s expert.e.s. De 

plus amples informations sur la mise en place de modèles de soins qui incluent le renforcement de 

l’expertise gériatrique au sein même de l’EMS sont disponibles dans le premier rapport national 

d'INTERCARE (197).  

Dotation en personnel. Globalement, 96.3% des établissements disent avoir des difficultés à recruter du 

personnel de niveau tertiaire. En outre, en 2018, la part du personnel de soins et d’accompagnement qui 

exprime qu'il y a suffisamment de personnel qualifié pour fournir des soins de qualité est moins importante 

(71.9%) qu’en 2013 (79.0%). Un membre du personnel soignant et d’accompagnement sur dix ayant été 

interrogé occupe un emploi temporaire. Dans certaines circonstances, cela peut avoir un impact négatif sur 

la qualité des soins : le personnel temporaire n'a pas la familiarité nécessaire avec les résident.e.s pour 

identifier suffisamment tôt les changements dans leur état de santé et pour prendre les mesures 

appropriées, notamment en ce qui concerne les personnes atteintes de démence qui ne peuvent plus 

s'exprimer. Le recours au personnel temporaire pourrait également expliquer pourquoi les EMS ont déclaré 

une moyenne de seulement 1.2 postes vacants. Le recours à des collaborateurs.trices temporaires s’est 

accentué durant la pandémie de SARS-CoV-2. Il faut relever dans ce sens que la possibilité d'embaucher 

du personnel de manière temporaire peut être une stratégie utile pour les EMS qui leur permet d’être plus 

flexible et de poursuivre leurs activités dans la situation actuelle difficile (SARS-CoV-2). 

En ce qui concerne les ressources en personnel au niveau des unités, moins de la moitié du personnel 

soignant et d’accompagnement s'accorde à dire qu'il y a suffisamment de personnel pour faire face à la 

charge de travail, ce qui constitue une baisse importante par rapport à 2013 (2013 : 57.9% vs 2018 : 49.5%). 

De même, parmi les responsables d’unité, seuls 58.0% ont estimé que la dotation en personnel était très 

bonne ou convenable dans leur unité par rapport à la charge de travail. Plus d'un tiers du personnel soignant 

et d’accompagnement a par ailleurs déclaré faire plus de 30 minutes d'heures supplémentaires au moins 

une fois par semaine. Cela devrait être rare, en particulier dans un environnement de travail en rotation, car 

l’équipe suivante devrait pouvoir prendre le relais. Dans les deux cas, il s'agit d'indications claires que les 

effectifs sont à leur limite, bien qu'il existe de fortes différences entre les établissements à ce sujet. Lors 

des rencontres régionales, les EMS ont déclaré que les exigences à l’égard du personnel et la complexité 

des situations de soins ont considérablement augmenté au cours des dernières années, de sorte qu'elles 

ne peuvent plus être gérées de la même manière avec le même personnel (tant au niveau de la quantité 

de personnel que du profil d’équipe). 



 

  

Page 144 

Si l'on compare les profils d’équipes entre la Suisse alémanique et la Suisse romande, on constate qu'il y a 

plus de personnel de niveau tertiaire et de niveau secondaire II en Suisse alémanique. Face à 

l’augmentation des exigences, la question se pose de savoir comment renforcer l'expertise gériatrique 

requise dans les EMS et quel rôle le personnel de niveau tertiaire doit jouer au sein de l’équipe, afin que 

l'accès à des soins et à un accompagnement de bonne qualité reste garanti.  

Tâches administratives. Il est préoccupant de constater que 62.7% du personnel soignant et 

d’accompagnement dit que le travail administratif représente une charge de travail importante – en 

particulier en ce qui concerne les infirmier.ère.s avec 80.4% – et que 59.4% du personnel juge que la charge 

du travail administratif a augmenté au cours de l’année précédente.  

Ce sont en particulier l’évaluation des résident.e.s avec les instruments d’évaluation et le fait de remplir le 

dossier des résident.e.s qui sont vécus comme une charge. La question est de savoir si le temps consacré 

à ces deux activités est proportionnel à leur utilité. Il n'existe cependant pratiquement aucune recherche sur 

la part réelle du temps consacré aux tâches administratives et sur les activités administratives qui sont 

réellement bénéfiques pour les résident.e.s. Nous ne savons pas quelle proportion des tâches 

administratives est due à des exigences externes (par ex., des cantons ou des compagnies d'assurance) 

et quelle proportion est due à des exigences internes. La question se pose de savoir comment répartir 

judicieusement les tâches au sein des équipes afin que chaque catégorie professionnelle puisse utiliser au 

mieux ses forces et ses compétences. Si près de la moitié des infirmier.ère.s consacre plus de deux heures 

par jour à des tâches administratives, la conséquence est peut être qu’un temps précieux peut venir à 

manquer pour l’évaluation clinique et les discussions directement avec les résident.e.s.   

Rationnement des soins. Dans le domaine du rationnement des soins, on observe également une 

détérioration de la situation. Le rationnement des activités de soins et d’accompagnement a des 

conséquences négatives sur les résident.e.s et sur le personnel. En particulier, par rapport à 2013, le 

personnel soignant et d’accompagnement a plus fréquemment déclaré ne pas pouvoir effectuer parfois ou 

souvent des activités de la vie quotidienne (toilette : 2013 : 16.8% vs 2018 : 25.1% ; l’hygiène buccale et 

dentaire : 2013 : 12.9% vs 2018 : 20.2% ; mobilisation : 2013 : 6.6% vs 2018 : 11.5%), mais également de 

ne pas pouvoir répondre rapidement aux sonnettes des résident.e.s (2013 : 34.4% vs 2018 : 40.8%) et ne 

pas documenter les soins effectués (2013 : 30.0% vs 2018 : 39.4%). De même, le rationnement des activités 

sociales, qu’elles soient individuelles (2013 : 34.5% vs 2018 41.3%) ou collectives (2013 : 21.3% vs 2018 : 

28.5%) a augmenté.  

La littérature scientifique révèle que cela ne passe pas inaperçu auprès des résident.e.s (115, 124-126). Ils 

sont moins bien soutenus, leurs besoins sont moins satisfaits et ils font moins d’activités. Cela a non 

seulement un impact sur leur qualité de vie, mais présente également un risque pour leur sécurité car en 

ne favorisant pas la préservation et la promotion des capacités des résident.e.s, le rationnement de certains 
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actes (par ex., la mobilisation) peut conduire à une augmentation de leur fragilité. Le rationnement est le 

signe d'un manque de personnel : il n'y a «pas assez de bras» pour effectuer les activités nécessaires. Cela 

peut aussi être le signe que les responsables n'ont pas les compétences de leadership nécessaires pour 

organiser de manière ciblée des équipes aux compétences diverses, que les processus de travail pourraient 

être encore plus efficaces ou que le profil d’équipe dans certaines unités n'est pas idéal (trop peu 

d'expertise, trop peu de monde) pour accomplir le travail. 

Résultats concernant le personnel. Par rapport à 2013, un nombre plus important de membres du 

personnel soignant et d’accompagnement disent envisager de démissionner (2013 : 12.0% vs 2018 : 

16.2%) ou ont l’intention de cesser complètement de travailler dans le domaine des soins de longue durée 

(2013 : 12.9% vs 2018 : 19.9%). Compte tenu des ressources en personnel déjà limitées, le fait que le 

personnel en place envisage de quitter complètement le domaine des soins de longue durée est inquiétant. 

La situation s’est aussi aggravée en ce qui concerne la santé et la satisfaction au travail du personnel : par 

rapport à 2013, le personnel soignant et d’accompagnement déclare davantage manquer d'énergie (2013 : 

66.0% vs 2018 : 76.2%), avoir des troubles du sommeil (2013 : 48.1% vs 2018 : 57.7%) et avoir des douleurs 

dans les membres ou aux articulations (2013 : 50.9% vs 2018 : 59.5%), autant d'indications qui démontrent 

possiblement une charge importante au travail.  

Dans le cadre de l’enquête SHURP 2018, nous avons aussi posé des questions sur la satisfaction en lien 

avec le salaire. Le fait que seulement 54.1% du personnel soignant et d’accompagnement (y compris 63.7% 

des infirmier.ère.s) se soient déclarés satisfaits de leur salaire par rapport à leurs besoins est là aussi un 

résultat à prendre au sérieux pour un secteur qui lutte contre la pénurie de personnel. Il est intéressant, à 

contrario, de noter que 70.3% du personnel travaillant dans les autres secteurs de l’EMS estiment avoir un 

salaire suffisant par rapport à leurs besoins. Le personnel soignant et d’accompagnement se distingue donc 

clairement des membres des autres groupes professionnels concernant la question salariale. Au niveau 

international, le personnel soignant suisse se situe au-dessus de la moyenne de l’OCDE (Organisation de 

coopération et de développement économique) en ce qui concerne le salaire ajusté selon le pouvoir d'achat. 

Cependant, la comparaison internationale montre également que les infirmier.ère.s suisses ne gagnent que 

85% du salaire moyen suisse et sont donc dans une position nettement inférieure par rapport aux 

infirmier.ère.s d'autres pays (198). Cela pourrait expliquer une partie du mécontentement.  

Il est évident, à travers plusieurs résultats concernant le personnel (par ex., la satisfaction au travail, 

l’intention de démissionner, la compatibilité entre vie professionnelle et vie privée, l’absentéisme, les 

problèmes de santé, l’épuisement émotionnel), que le personnel soignant et d’accompagnement fait face à 

une charge de travail plus importante que le reste du personnel. S’il est bien connu d’après la littérature 

scientifique que la qualité de l’environnement de travail est très importante pour un lieu de travail sain, les 

rencontres régionales avec les EMS ont montré que les établissements ont déjà fourni de nombreux efforts 

pour améliorer les conditions de travail et promouvoir la santé du personnel. Cependant, les établissements 
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se heurtent à des limites liées aux conditions-cadres sociales et politiques. Ils observent également une 

certaine désillusion chez le personnel soignant et d’accompagnement. 

5 Conclusion 

De manière synthétique, nous pouvons dire que le maintien de la qualité des soins et de l’accompagnement 

pour les résident.e.s et le maintien de la qualité de l’environnement de travail pour le personnel est un défi 

constant pour les EMS. Les exigences face à la complexité des besoins de soins et d’accompagnements 

des résident.e.s dans les EMS, couplée à leurs attentes et à celle de leurs proches quant aux prestations, 

sont en augmentation. Des mesures s'imposent ainsi de la part de différents acteurs, que ce soit de la part 

des EMS eux-mêmes, de la formation, des autorités publiques ou de la société dans son ensemble. 

Sur le plan des établissements interrogés, ceux-ci mettent en œuvre un certain nombre de mesures de 

développement de la qualité pour tirer le meilleur parti des conditions-cadres existantes. Les EMS attachent 

de l’importance à la qualité des soins et l’on peut voir dans les résultats de SHURP 2018 une 

professionnalisation du développement de la qualité, bien qu'il y ait des différences parfois importantes 

entre les établissements. On observe de très bons résultats dans le domaine des mesures limitant la liberté 

de mouvement et de la malnutrition, tandis que d'autres domaines ont besoin d’être améliorés, comme c’est 

par exemple le cas dans le domaine de la polymédication ou de la planification anticipée du projet 

thérapeutique. Cependant, ces deux derniers sujets ne peuvent être abordés qu'en collaboration avec les 

médecins responsables et montrent ainsi une certaine dépendance des EMS à d’autres partenaires 

professionnels en ce qui concerne le développement de la qualité.  

De manière générale, il existe des limitations structurelles visibles qui entravent les possibilités du secteur. 

Elles se révèlent dans la perception qu’il manque du personnel, que les salaires sont insuffisants, qu’il est 

difficile de recruter du personnel qualifié et que des heures supplémentaires sont régulièrement effectuées. 

Ces conditions-cadres étroites poussent les établissements dans leurs limites et l’augmentation du 

rationnement au cours des cinq dernières années est un signe d'alerte clair. La dotation existante en 

personnel, tant en termes de nombre que de profil d’équipe, ne permet pas de couvrir toutes les exigences 

quotidiennes. 

Un aspect important du maintien de la qualité est l'accès à l'expertise gériatrique et infirmière. Le manque 

de personnel qualifié pouvant être recruté ne doit pas mener à une réduction de la qualité des soins. Par 

conséquent, il faut mettre en place des alternatives, par exemple au niveau de la formation professionnelle 

et de l'affectation du personnel qualifié, afin de pouvoir répondre aux exigences. Il existe ainsi différents 

modèles qui reposent sur le travail avec des infirmier.ère.s expert.e.s ayant diverses formations, allant 

d’infirmier.ère.s ayant des diplômes de formations continues et spécifiques aux soins de longue durée 
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jusqu’aux APN. Le renforcement des équipes avec l’emploi de personnel qualifié ayant un diplôme fédéral 

dans le domaine des soins palliatifs ou de la gériatrie est aussi une possibilité.  

Il est également important de sensibiliser aux thèmes relatifs aux soins aux personnes âgées dès la 

formation de base et d'approfondir des sujets essentiels tels que les soins palliatifs pour les personnes 

âgées et la démence. Cela peut éventuellement aussi favoriser l'intérêt pour ce domaine spécialisé. De 

plus, les infirmier.ère.s dans le domaine des soins de longue durée ont besoin de compétences de 

management et de leadership afin de diriger des équipes mixtes au jour le jour, d’utiliser le personnel en 

fonction de ses aptitudes et de ses compétences et de reconnaître rapidement dans quelles situations il est 

nécessaire d’intervenir de manière ciblée. Ces compétences nécessitent une expérience professionnelle et 

peuvent être renforcées par la formation et le mentorat. Une planification appropriée des carrières dans les 

EMS, d’avantages d’offres de formations continues approfondies spécialisées et les ressources pour former 

son personnel, pourraient contribuer à développer, renforcer et conserver le personnel soignant. 

Un défi dans ce contexte est le fait que chaque EMS a sa propre diversité en termes de résident.e.s et de 

services fournis. Les EMS ont donc besoin d’une marge de manœuvre afin de pouvoir mettre en place des 

profils d’équipes permettant de fournir des soins appropriés. Il n'est pas aisé de définir un profil d’équipe 

spécifique simplement sur la base de la littérature scientifique, car cela dépend aussi du degré de présence 

et d'implication du personnel de nettoyage ou d’animation, par exemple, auprès des résident.e.s. Selon les 

objectifs de l'établissement, le profil d’équipe nécessaire pour fournir des soins de qualité diffère. La charge 

des tâches administratives peut également être répartie de différentes manières et, selon la situation, libérer 

du temps aux infirmier.ère.s. Il est ainsi nécessaire que chaque EMS effectue ce travail d’analyse pour 

déterminer si les bons professionnels (en termes de métiers et de compétences) sont aux bons endroits en 

fonction du profil et des besoins des résident.e.s, et cas échéant, faire évoluer le profil de l’équipe. 

La qualité des soins et de l’accompagnement atteint un bon niveau dans les EMS, mais le prix à payer est 

élevé si l’on considère les résultats liés au personnel relatifs à l’intention de quitter son travail ou à son état 

santé. La promotion de la santé sur le lieu de travail et une bonne qualité de l'environnement de travail sont 

essentielles pour le bien-être du personnel. Mais lorsque les limites sont atteintes, il devient difficile pour 

les EMS d’avoir un impact sur ces facteurs. Les EMS sont dans un équilibre fragile, encore accentué par la 

pandémie de SARS-CoV-2. Si l'on veut continuer à maintenir la qualité des soins, il faut à la fois du 

personnel bien formé, du personnel en suffisance et un environnement de travail de qualité. 
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7 Annexe 

7.1 Contexte de l’étude 

Lʼévolution démographique en Suisse, avec une proportion croissante de personnes âgées vivant plus 

longtemps, va faire augmenter la demande de services et d’offres de soutien ainsi que les besoins en soins 

et en accompagnements stationnaires. Malgré la diversité grandissante des modèles de logement et de 

soins pour les personnes âgées, un nombre croissant d’entre elles est pris en charge dans des 

établissements médico-sociaux de longue durée.  

Diverses recherches ont été consacrées à ce domaine au cours des dernières décennies, dont lʼétude 

SHURP 2013, qui ont permis de mieux comprendre les relations entre les caractéristiques 

organisationnelles des EMS suisses et les caractéristiques des résident.e.s et du personnel soignant et 

d’accompagnement. De nombreuses publications sont issues de SHURP 2013 : elles traitent, par exemple, 

de la qualité des soins, de la maltraitance des personnes âgées, des situations d’agression et du 

rationnement implicite des soins. Ces publications examinent également plus en détail divers résultats de 

l’enquête auprès du personnel soignant et d’accompagnement tels que la rétention du personnel, la 

satisfaction au travail, lʼintention de démissionner, le stress au travail, le mobbing, les problèmes de santé, 

lʼabsentéisme et le présentéisme (pour un résumé des résultats, voir https://shurp.unibas.ch/fr/conferences-

publications-2/).  

La seconde édition, SHURP 2018, a été lancée sur la base des résultats glanés lors de la première édition 

et dans le contexte de lʼintroduction de nouveaux indicateurs nationaux de qualité dans les soins de longue 

durée. Lʼétude SHURP 2018 a notamment pour objectif dʼétudier la relation entre ces indicateurs médicaux 

de qualité et les caractéristiques organisationnelles des EMS, les caractéristiques du personnel, la qualité 

de lʼenvironnement de travail et la charge de travail du personnel. 

7.2 Les objectifs de l’étude 

Les objectifs de l’étude SHURP 2018 sont les suivants : 

1. Décrire les caractéristiques organisationnelles des EMS, les caractéristiques du personnel, la qualité 

de l’environnement de travail, la charge de travail et l’ampleur du rationnement implicite des soins dans 

les EMS suisses. 

2. Décrire les caractéristiques et les résultats des résident.e.s des EMS sur la base des indicateurs 

nationaux de qualité (mesures limitant la liberté de mouvements, malnutrition, douleur, polymédication) 

et le taux d’hospitalisations non planifiées. 

https://shurp.unibas.ch/fr/conferences-publications-2/
https://shurp.unibas.ch/fr/conferences-publications-2/
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3. Étudier la relation entre les caractéristiques des EMS et du personnel, leur environnement de travail, la 

charge de travail et le rationnement implicite des soins avec, d’une part, les caractéristiques des 

résident.e.s et, d’autre part, les résultats liés aux résident.e.s. 

4. Identifier des éléments pour le développement de la qualité des soins et du personnel des EMS à travers 

des rapports individuels, des rapports de benchmarking et lors de rencontres régionales. 

En présentant les résultats descriptifs de lʼétude, ce rapport se concentre sur les deux premiers objectifs 

cités ci-dessus. Pour les analyses de corrélation (objectif 3), diverses recherches scientifiques sont en cours 

et seront publiées au cours des prochaines années. Lʼobjectif 4 a déjà été atteint : chaque EMS participant 

a reçu un rapport avec ses données individuelles deux à trois mois après la fin de la collecte de données 

dans son établissement. Début 2020, deux rapports de benchmarking ont été envoyés : lʼun se concentrait 

sur la comparaison des résultats liés aux résident.e.s, lʼautre sur la comparaison des caractéristiques des 

établissements et des résultats de lʼenquête auprès du personnel. Les rapports nʼétaient accessibles que 

par les EMS ayant participé à l’étude. Finalement, entre novembre 2019 et février 2020, six rencontres 

régionales ont été organisées (quatre en Suisse alémanique et deux en Suisse romande) auxquelles ont 

participé au total 58% des EMS de SHURP 2018. Ces derniers ont eu l’occasion de discuter de l’utilisation 

des résultats de l’enquête dans leurs établissements. 

7.3 Échantillon et recrutement 

SHURP 2018 est une étude multisite et transversale basée sur un échantillon de convenance non 

représentatif. Les participants ont payé des frais de participation pour participer à l’étude. Le recrutement 

sʼest fait en deux étapes. Dans un premier temps, tous les EMS ayant participé à l’étude SHURP 2013 ont 

été contactés. Dans un deuxième temps, les efforts de recrutement ont été étendus à dʼautres EMS. Les 

critères dʼinclusion des établissements intéressés étaient d’être reconnu par son canton comme un 

établissement médico-social et travailler avec RAI-NH, BESA ou PLAISIR/PLEX. Au total, 118 EMS de 

Suisse alémanique et de Suisse romande ont participé à lʼétude ; le canton du Tessin nʼy a pas participé. 

7.4 Déroulement de l’enquête 

Les données de SHURP 2018 ont été collectées entre septembre 2018 et octobre 2019. Durant cette 

période, les 118 EMS participants ont pu choisir une période de deux mois au cours de laquelle lʼenquête 

a eu lieu. La collecte de données a été effectuée à trois niveaux et avec différents questionnaires : au niveau 

de lʼétablissement, au niveau des unités/des responsables d’unité et au niveau du personnel des 

établissements. En ce qui concerne les résident.e.s, des données de routine et des données administratives 

ont été collectées. Vous trouverez ci-dessous un aperçu des instruments de mesure : 
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 Questionnaire «Profil de l’établissement» 

 Questionnaire «Profil de l’unité» : partie A (caractéristiques et organisation de l’unité) et partie B 

(questions aux responsables d’unité) 

 Questionnaire «Personnel» (différents questionnaires selon les groupes professionnels) 

 Exportation de données de routine des résident.e.s (RAI-NH, BESA, PLAISIR/PLEX) 

Questionnaire «Profil de l’établissement». Les EMS participants ont chacun reçu un questionnaire «Profil 

de l’établissement» comprenant des questions liées à l’établissement. Le questionnaire a été rempli par 

le/la directeur.trice d’EMS et/ou le/la responsable des soins. Ce questionnaire se concentre sur les 

caractéristiques organisationnelles de l’établissement et inclut des questions sur le personnel, les 

résident.e.s et la qualité des soins. Pour calculer le taux dʼhospitalisation, nous avons demandé aux 

établissements de fournir le nombre d’hospitalisations au cours des 12 derniers mois et le nombre de jours 

de résidence au cours de la même période. 

Questionnaire «Profil de l’unité». Les établissements participants ont reçu un questionnaire pour chacune 

de leurs unités. Celui-ci comportait deux parties : la partie A portait sur le profil de l’unité (c’est-à-dire sa 

structure, y compris, par exemple, ses spécialisations, sa dotation en personnel) et a été remplie par le 

responsable d’unité concerné. La partie B sʼest concentrée sur la qualité des soins offerts par l’unité et sur 

sa perception de la qualité, en tant que responsable d’unité. Remplir la partie B du questionnaire était 

facultative et possible plusieurs fois par unité (par ex., s’il y avait des co-responsables). 

Questionnaire «Personnel». Les données relatives au personnel ont été collectées à lʼaide de 

questionnaires spécifiques destinés aux différents groupes professionnels auxquels les personnes 

interrogées appartenaient. Les EMS participants ont reçu un à trois questionnaires différents : un 

questionnaire pour le personnel soignant et d’accompagnement, un pour les infirmier.ère.s expert.e.s et un 

troisième pour le personnel travaillant dans les autres secteurs de l’EMS (par ex., le personnel administratif, 

hôtelier).  

La participation à lʼenquête était volontaire et anonyme. Les questionnaires ont été codés de manière à 

pouvoir être attribués à un établissement et à une unité, à des fins dʼanalyse. Les questionnaires ont été 

renvoyés par le biais dʼenveloppes de retour individuelles et préaffranchies. La protection des données a 

été assurée et toutes les données sont restées confidentielles. Lʼétude a été soumise au comité dʼéthique 

responsable pour examen et a été déclarée sans risques. 

Données de routine des résident.e.s. L’accès aux données des résident.e.s dépendait de l’instrument 

utilisé par l’EMS. Les établissements qui travaillaient avec RAI-NH ont reçu de RAIsoft des instructions sur 

la manière d’exporter les données des résident.e.s. Les données ont été anonymisées et transmises 

électroniquement à lʼINS. Pour les EMS qui travaillaient avec BESA ou PLAISIR/PLEX, lʼexportation était 
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effectuée directement par l’entreprise responsable (BESACare ou EROS). Après avoir reçu la déclaration 

de consentement par écrit de l’EMS, les entreprises ont transmis les données directement à lʼINS. Pour les 

établissements qui ont travaillé avec PLAISIR/PLEX, il nʼétait pas encore possible dʼobtenir des données 

concernant les indicateurs de qualité au moment de l’étude SHURP 2018 ; seules des données 

sociodémographiques des résident.e.s ont été recueillies. 

7.5 Analyse des données  

Les questionnaires reçus ont été contrôlés par l’INS, les données ont été enregistrées par la société Fifas 

à Fribourg-en-Brisgau (en Allemagne) et les données ont été évaluées par lʼINS. Lʼexactitude des entrées 

a été assurée par des contrôles de qualité systématiques. Les analyses de données ont été effectuées avec 

le programme statistique R. Les résultats descriptifs des EMS, des unités et des résident.e.s, ainsi que les 

données sociodémographiques des personnes ayant répondu à l’enquête, ont été décrits par des 

pourcentages, des moyennes, des écarts types et des dispersions. Pour les résultats de lʼenquête auprès 

du personnel, des pourcentages d’approbation ont été calculés.  
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