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Résumeé

Une économie territoriale de la captatiores
dynamiques concurrentielles au sein du secteur des
Ehpad

B. Cret, T.Sigaud, MChatot, HCazeneuve-B.Capgras, GJaubet, C Pascal

CONTEXTE
- discourssur les« crises» des Ehpad ONA &S Rdz NBONMHzi SYSy iG> ONRAS
f2A RQURIFLIGFGAZ2Y RS 1 {2 OAe61Sprébedtéeicdntnk f £ A & & |

t
responsable de la mise en concurrence des Ehpad
OBJECTIFS
Les Ehpad sont en concurrence pour caftgtirer, sélectionner et fidélisefeurs
professionnels et leurs résidents. Cette double mise en concurrence est étudiée en
f QAYAaONR DI yldl RIya RSa t23AldzSa GSNNAG2NRIF T Sa&
Trois objectifs se dégagenidentifier les stratégies de captation des résidents et des
professionnel® M0 T O2YLINBYRNBE f QAYLI O RS OSa aidNt i
organisationnell€2) ; montrer comment se construisent des territoires de mise en
concurrence intejorganisationelle (3).

METHODOLOGIE

-Exploitaton Q@Y 6 &S RS R2YyySSa &dzNEmpldanchdtiil TSaaaz2y
-@yalirbGdzinzy SG SELX 2AGFGA2Yy RQdzyS o6l as$ RS R
- Analyse lexicométrique de corpus textuels (rapports politiques publics, articles de presse)

- monographie de deux départements (Rhone et Indté.oire)a dzNJ f lentretlers S R Q
semidirectifs6 RANBOG SdzNAR S LINRPTFSadaarAzyySfa RQOKLI RX
concurrents, autorités de tarification)

PRINCIPAUX RESULTATS

Aprés avoir mis en évidence le cadre structural dans lequel les Ehpad évoluent (cadre qui

nuance fortementa double segmentation public/privé et lucratif/nelucratif, nous

montrons que ces établissements se caractérisent par leur cloisonnement concurrentiel en

ce qui concerne les résidents. Les stratégies organisationnelles de captation développées par

f Sa RANBOUNROSAE RQSilofArAaasSyéaweld FfAYSYyGaSyid O
Concernant les soignantes, les Ehpad font face a une pénurie de professioriresdles.

directrices ne disposent que de faiblesrgesRS Y I Yy dzdzONB L2 did] 4S RAalGA
capter.Cela les améne a se rabattre sur teisolages organisationnels fortement contraints

par le profil sociodémographique et socioprofessionnel particulier que présentent les
professionnels des Ehpad.

APPORTS OU IMPACTS POTENTIELS

Le principal apport consiste a réintégrer les&Rp Rl ya f Qlylf&asS RS I L
personnes agées en les considérant comme des acteurs a part ebtiereO2 y OdzNNBEy OS vy
pas une force inexorable, mais un processus instable et controversé, porté par des acteurs
stratégiques. Les Ehpad ne subissentlpancurrencey A f & € GNI @F Af € Sydx
des contraintes organisationnelles et territoealLa cartographie concurrentielle produite

en partie 2 peut étre investie comme un olRIQ | A RiécisianLJE NJ f QSyaSyYof S RS
du marchéLa démarche comparative adoptée par le projet invite a organiser des

démarches de diagnostic du marché systématiquement territorialisées
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Abstract

A territorial economy of capture: competitive dynamics
within the Ehpadsector

B. Cret, T. Sigaud, M. Chatot, H. CazenewBeCdpgras, G. Jaubert, C. Pascal

CONTEXT

-adzZf GALIX S RAAO2dzNES aiGNBaaAy3d GKS tA3IKEG 2y
crisis in attracting residents)

- the 2015 law on adapting society to the ageing of the population, which was presented as
being responsible for opening up Ehpad to competition.

OBJECTIVES

Ehpad are competing for (attracting, selecting and retaining) their professionals and
residents. We study these competitive practices by stressing on power relationships and by
reinserting them in their territorial framework.

Three objectives emerge: to identify strategies for attracting residents and professionals (1);
to understand the impact of these strategies on inte#ganizational competition (2); and to
show how territories of intejorganizational competition are consicted (3).

METHODS

1asS 2F F RFEFGFolaS 2F 9KLIR LINRPFSaaAzylfa 6w
- Creation and use of a database on Ehpads (FINESS, INSEE, CNSA)

- Lexicometric analysis of textual corpora (public policy reports, press articles)

a2y 23N LK 2F (62 WRS LI-étklokeytsed an Serdirestke Yy S | Yy R |
interviews (Ehpad directors and professionals, directors of competing structures, pricing
authorities).

MAIN RESULTS

After highlighting the structural framework in which the Ehpad operate (thereby showing

that the dual segmentation public/private and fqrofit/not -fot-profit must be discussed),

we show that these strctures are characterized by their competitive compartmentalization
with regard to residents. The organizational strategies developed by the directors of the
establishments to capture the residents fuel this comiet compartmentalization.

As far as care workers are concerned, Ehpad are facing a shortage of professionals.
Managers have little room of maneuver when it comes to distinguishing themselves and
attracting professionals. As a result, they have to fall back on traditional orgamakhti

solutions such as staff training and adapting working hours, to and rely on retaining non
tenured carers to strengthen their teamBhese solutions are heavily constrained by the
specific soci@lemographic and sociprofessional profile of Ehpad professionals.

OUTCOMES OR POTENTIAL IMPACTS

The main contribution consists in reintegrating Ehpad into the analysis of care for the elderly
by considering them as players in their own right. Competition is not an inexorable force, but
an unstable and controversial process driven by strategic playbesefore, Ehpad do not

suffer competition: they work with it, to the limit of organizational and territorial

constraints.

The competitive map produced in part 2 can be used as a degrsaimg tool both by
professionals in the sector and by the supervisory authoriié® comparative approach
adopted encourages theonstructionof & (i S NN (irBaNdt HidgiosispFoéesses.
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Synthese longue

Une économie territoriale de la captatidas dynamiques concurrentielles au sein du
secteur des Ehpad

Benoit Cret (Pacte)

9ot AaasSYSylhas aASNIIAOSaA -Ddale@2BAl)y a F2 NI

Benoit Cret (Pacte)
Thomas SigaudC{teres)

Modalité du projet Projet de recherche Comp|, Modalité du projet

Messages clés du projet

1 Les Ehpadcomposent une cartographie concurrentielle complexe invitant & dépasser les
F LILINE OKS& ljdzA fAYAGSYG f Q2NHBI YA éntrdiEhgay Rdz Y
LINKAR @Sa& SG Lzt A O ROunddluctalif Ndi >t SaidzB ytide@BNI9 KAF |

1 En ce qui concerne les résidents, les Ehpad se caractérisemt pkerisonnement
concurrentielinscrit dans des logiques spatiales trés localisEes stratégies
2NBFYyAadl GA2yyStftSa RS OFLIilIGA2Y RS@St 2LIISS:
alimentent ce cloisonnement concurrentielcalisé

1 En ce qui concerne la pénurie de soignantes, les directrices ne disposent que de faibles
YINASa RS YI ydzdzONBE LJ32dzNJ aS RA&AGAY3IdzSNI SG Ol
se rabattre sur des solutions organisationnelles classiquetaintes par le caractére
spécifique du profil sociodémographique et socioprofessionnaledeprofessionnels.

T 9y FR2LJIFyd dzyS | LILINROKS O2 YL} NI éetLard, a
fS LINP2SG Y2yu4NB t I F2Aa fF ySOSaaardi
de concurrence et de coopération entre établissements dans des logiques spatial
(relations centre/périphérie) générales et dans leur incarnation territoriale spécifique a
chaque département. Cette démarche a vocation a étre généralisée pour nourrir par
SESYLX S RSa RSYI NOKS&E GSNNRAG2NAL f dasSSa RS |
f OKSOSNHSYSyYy(i RS&a LISNAR2yySa N3ISSa RSLISYRIF y

a

i
S

¢ S

&
S

La notion de «oncurrence» (généralement présentée comme equivalente a celle de

«marchén 0 Saild &a2dz0Sy (i ©@dzS RQdzy Ysboid@dartadt dudzA € Ry &
LINBAdzLILJ2 &S 1jdzQSt S aSNIAG adeyz2yeyS RS NBOKSN
usaers (et des professionnels) du secteur. Ces discours simplificateurs ne considérent pas

les structures comme des acteurs actifs dans le processus de mise en concurrence. Notre

projet de recherch@®dA &S t ARSYUATFTASNI £ YA aSentel endzdzONBE F
considérant les Ehpad comme des organisations actives qui construisent des stratégies de
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RSOSt2LIISYSY (> RQFIRILIIFGA2Y SG RS LRaAldA2yyS
OFLIiFGA2Yy RS fSdzZNBE NBaARSyida Si RS f SdzZNE LINE
concurrence réciprogue.

Nous partons du postulat selon lequel les Ehpad sont en concurrence pour capter leurs
LINEPFSaarzyySta Si fSdNA NBaAARSydaoe LE yS aqQl
RQFLIINBKSYRSNI 1 O2yOdzNNByYy OS dzydehtdtgieS y i a 2 dza
« agressives. Par captation, nous entendons a la fois attraction, sélection et fidélisation.

Ainsi, les Ehpad sont en concurrence

- Pour attirer et sélectionner des résidents au sein de leur territoire de démocratie
sanitaire défini par le Projet Régional de Santé

- Pour attirer et fidéliser des professionnels au sein etlehors de leur bassin
RQSYLX 2A @

[ Sa 9KLIR az2yid FAyaa lylfeasa az2dza tQly3atsS R
RS RSYlIYRSa4a RQKSO0SNASYSyGaz O2YYSyhon» S&a 9 KLJI
résident & un moment P Dans quelle mesure les caractéristiques concurrentielles des

territoires (morphologie, topologie) et des établissements (statut juridique) impaettas

ces choiX? Du c6té des professionnels, la majorité des Ehpad connaissent des difficultés de
recrutement, notamment en ce qui concerne les soignantes (agentervice hospitalier,
aidessoignantes, infirmieres). Comment les Ehpad attisénet fidélisentils leur

personnel?

/| SG4GS R2dzotS YAaS Sy O2yOdaNNByOS Sald SiGdz2RASS

b2ad 202SOGATFTa a2y 0 GNRLIX Sad LEf aQl IAd
- 5QARSYGATASNI £ Sa adGNIGS3IASa RS;OFLIFGAZY
- 55 O2YLINBYRNEBE f QAYLI OG RS O-6rganisaiioiNikllé S3I A S &
(dans quelle mesure cette double dynamique concurrentielle déterrhieke les
stratégies de développement des Ehpad)
- De montrer comment se construisent des territoires de mise en concurrence inter
2NBI YAAlL GA2yYySEtS LI NI fQFINIAOdZ F GA2y RSa

Nous posons trois hypothéses.

- Hypothese 1Les stratégies concurrentielles de captation des résidents et des
professionnels se déploient selon plusieurs variabjegdique (la concurrence entre
établissements joue autant entre établissements de statuts juridiques différents,

j dzQt f QA Y SNA S dzNJ §gSgraphitdela difficrencdtiodides2 dzZNA R A |j dzS
AGNF GSIASE RS OFLINFGAZ2Y RSLISYR RS f QAyaoON
morphologique(la concurrence entre établissements dépend aéglilleet de la

spécialisatiorde ces derniers, mais aussi Bedensité ete la place occupée dans le

paysagear less SNIWA OS&a RQFARS Si RQFOORYLI IySYSyi
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- Hypothése2] QAYAONRLIGAZ2Y UGSNNAG2NRAFES RS& SOl o
logiques articuléescelle des territoires de démocratie sanitaire et celle des bassins
RQSYLIX 2A® [ O2yOdzNNBYyOS SyYyiNB 9KLI R LJ dzN
attirer et fidéiser leurs professionnels est plus intense au sein de la zone
géographique ou se superposent les territoires de démocratie sanitaire et les bassins
RQSYLX 2A RS& RAFTFSNBydGa SilrofArAaaSySyida Rd

- Hypothese 3Pour sortir des zones concurrentielles les plus intenses, les
organisations tentent de déstabiliser leur territoire pour gagner en marge de
Y |y dzdz@-BBs d€la éaptation des résidents et du personrild attirent,
sélectionnent et fidélisent en dels de leur territoire de démocratie sanitaire et en
RSK2NE RS fSdzNJ olFaairay RQSYLX 2Ae /SGGS adaN
Sy 02y OdzZNNBy OS | SO RS& 9KLI R ljdzA yQSidl AS

Nous comparons les stratégies des Ehpad insérés dans les territoires de démocratie sanitaire
de la circonscription départementale du RhondRe§ Indre®@t Loire, ainsi que des bassins
RQSYLJX 2A | FFSNByiGao

é)f jdzt yGAGEFGATF | SO

b2GNB LINRP2SG I NGAOdzZ S dzy GNI A 1]
S RAaAO2dzNB LRt AGAIldzS&x

f QSELX 2AGF GA2y £ SEAO2YSGNRI dzS
qualitative basée sur des entretiens sedhiectifs.

1SY
R

aSa RS R2yySSa LRdzNJ f Q2 F FNB

Afin de dresser une cartographie concurrentielle territorialisées des établissements en

France, nous avorexploitéune base de données construite en quatre étapgsy

extraction des données du Fichier National des Etablissements Sanitaires et S@2jaux

alJLr NASYSyd | @S0 tSa 1 2y @Ee8dctiol @8 tAriimedkuelf dzSa R
LJ- NJ 6 S0aONI LAY 3 R S4)ntegrasioy des dohiBes sule pubblic atcoillit

(GMP et PMP

Toutes les données sont observées a I'échelle des établissements. La base finale comprend
7 263 établissementLCettebase de données permet des analyses détaillées et des
regroupements par statut, département, et tarif, offrant une vision compléte et précise de la
diversité des Ehpad en France.

Base de données pour les professionnels

Nous exploitons les Enquétes Emploi en contjoiportent chaque année sur plus de

50000 logementsdepuis 2013Ces enquétes contiennent des informations extrémement

détaillées sur la profession des individus (profession détaillée a quatre chiffres), leur secteur
RQFOUAGAGS 6b! C Sy Tow LRaldSavsz YIA& | dzaaAr f
nonmarchf RX y2YONBE RS aFfFNASAX0 ljdzA LISNXYSGGSyYy

10
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Rdz LJ &@al3S O2yOdzZNNBYyGASt RIFEya fSljdzSt aQAyaoN
B NARLFo6fS& &adzNJ £ ljdzZ €t AFAOFGA2Y RS& FOGAFasz f
géographique, leur trajectoire professionnelle antérieure (modutelke> et calendier
NEGNRALISOGAFT RQFOGAGAGSY 2dz SyO2NB fSa azdKl
de travail permetént de décrire la volatilité des professionnels ainsi que les phénomanes
posterioride captation/fidélisation par les établissements.

U YA&aS Sy dzdzoNBE RS GGNIAGSYSyda | @FyOSa LISNI
RA&LIZAaASYlU tSa LINRPFSaaazyySta t tF OFLIGFGAZY
«touteschoseségalesparailleurs»0 Ay aA 1jdzS tSa Y2RIFIfAdSa RS
RS&a SdGlofAaasSySyia SiG RS OSftdzhi RS fI YIFAY RQ

Analyse lexicométrique

A 7 ~ A

58SdzE aSNASa RS O2NlJza 2yid FLAG Q20280 RQdzy S
Le premiercorpus «politique » estséparé en deux parties

- La premiére inclut le rapport Libault, son communiqué de presse, le discours de la
ministre et le dossier de presséférent.

- La seconde inclut 20 rapports publics collectés sur le sitpubéque.fr, avec une
recherche de ce type de documents dont le titre contielighpad». Le premier
rapport date du 01/09/2009, le dernier rapport date du 15/03/2022

Le seconaorpus «ournalistique» est égalemenséparé en deux parties

- La premiére inclut 769 articles de presse publiés entre 2006 et 2022. Tous les
documents ont été récoltés sur Europresse, av&hpady Rl ya S GAGNB R
- Laseconde inclut les articles parus dans la revue Hospimédia entre le 15 février 2002
et le 28 mars 2023. Le corpus inclut toutes les publications catégorisées comme
« articles», incluant le motclef «Ehpad» dans le titre ou un des sotisres de la
publication et/ou les publicationsncluant trois fois ou plus le motkhpad» et/ou
mentionnant une des entreprises possédant des Ehpad dans le tit#7 3
publications ont été retenues au total
[ Q206 2SO0GATFT RS OSGu4S FrylrfteasS Sad RS FFANB SYS
journalistiques en ce qui concerne les Ehpad.

Entretiens semdirectifs

Les entretiens semdirectifs visent a expliciter les stratégies concurrentielles des
établissements au sein et en dehors de leur territoire. Nous avons mené quatre séries
RQSyY (i NB-dieclify: a4 SYA
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SRSOAYya Si RQAYT
t QSyasSYot$S Rdz RS

I dzLINBE & R Q dzy drectiic@sRE0O KA 2 R
O22NRAYI GNAOSa 6L59/ 0
(67 entretieny ;

- Aupres deglirectricesdes établissements concurrents (résidences autonomie et
service, maisons de retraite, services de maintien a dom{@s3ntretiens ;

- 1 dzZLINB & RQdzyS aSftSOGA2y RS LISNE2YYSt RQO9KL
séries. Nous souhaitions interroger des personnels soignants (AS, ASH, AMP, IDE)
ROQIOKLI R | dzE & (eNdOérpetien§a O2y (i N} a i S

- 1 dzZLINBE & RS& Fdzi2NRGSEA RS GFNRAFAOFGAZ2Y T FFA

territoires et leur perception des dynamiques concurrentie(#entretiens.

SR¥
RS

[ O2yaiNXzOGA2Y OAlFA&ASS RQdzdischiddno f § YS |
la crise

[ S4 9KLIR aQAYAONAROGSY(d RIya fQKAAG2ANBE f 2y 3Ad
StilrotAaasSySyia RQKSOSNEHSYSyd RSa LISNE2yySa N
méfianceY &2 dzlJe2yy Sad RQsiNBE RSa SalLl ©RainteRs NBf S3
domicile est présenté comme largement préférable au placement en institution. Entre lieu
meédicalisé et lieu de vie, les Ehpad seraient des solutions de dernier recours quand le

domicile a atteint ses limites.

/| SGGS YSTAIYOS Sy@dSNBR fSa SilotAraasSySyida RQK
trouvée renforcée au cours des derniéres années, dans un contexteldebie crise» des

Ehpad: la crise du Covid qui a durement affecté les établissements sanitaire&peis® les

équipes soignantes, et la crise de réputation du secteur suite a la publicatidrodsesyeurs

0/ FadlrySis wne @b FHF I & CENEUBAEDEMeRSconfugués sont
ONBRAGSa O02YYS t f Q2 NA 3A \iéhts gudpiefer@raientieras R QI 4 G
G2dzi LINAE f QSYyiGNBS Sy Avalralddzianzys &az2dzde2yysS
LINEFSaaA2yyStazs ljdzAi FLINBA fI ONRAS Rdz / 20AR
carrieres.

5S LX dza Zlied@vies delSEDpad €st mis & mal par une médicalisation croissante

FFAY RQIOO2YLI Iy SNI f QS @Gdgimeatatior dé 'aBedzonsdNBifBA f RS &
fQrfft2y3aSYSyl RKkusbe&rivead ti-dgpenfande Ses @didents et
augmentation du nombre deesidents présentant des troubles démentjels

[QFlyl 848 RS&a O2NlJza (SEGdSta YSiG Sy SOARSyYO
L2 AGALdzS SO YSRAIFGAILdzS &dzNJ f S &risékdtdr R ¢ 2 dzi
LINBIAY Yy iz l[dzQAt aQlF3IAaasS RODTFHFI GMEEad NRBFOS |
pandémie de Covid9. Ensuite, trois acteurs sont mis en avént £ QF O SdzNJ LJdzo £ A O

Il QSONY al yiS YFE22NAGS RS&d RANBOGSdZNE RS y2iNB 02 Nlldza
« directrice» par la suite et nous préciserons padirecteur» lorsque ce seront des hommes.
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02YYS R20GS RS OFLI OAGSa RQIFOGA2Yy oSy Glyd |d
en tant que financeur des Ehpad), les professionnels et les résidents (chacune de ces
OFGS3I2NRSa Silyd LINBaSyidsS 02YYS kKz2yaasdsyS Si
ces discourda dimension organisationnelle des Ehpadgminmée. ks discours politiques

et médiatique sont similaire¥ f S& RSdzE Y20AfAasSyd tSa YsvySa
mémes acteurs sont réduits a leur fonction, le secteur est concu coétame traversé par

dzy S @I 3dz8 RS YI NOKIFIyRA&alFIGA2y 0 SiG tSa RSdzE @A
traversé par des crises

Le discours scientifique sur les Ehpad quant a lui présente des similarités avec ce discours

L2 AGALdzS SG YSRAIFGAILdzZSE Sy OS 1jdzQAt Y20Af A&
quatre catégories les conditions de travail des professionnels datsur, les problemes des

résidents (notamment concernant la fin de vie ou les problématiques de bientraitance), les

ONF yaF2NXFGA2ya aidNHzOGdzNBf €t Sa Rdz aSO0GSdzNJ 6oy 2
but lucratif) et I'impact de crises telles gleepandémie de Covitl9. Concernant les

LINE FSaarzyyStaz tF ftAGGSNYI GdzNB YSG t QlF OOSy
cours des derniéres décennies. Les réformes des années 2000 ont introduit des méthodes de
tarification basées sur desdicateurs standardisés, impactant les conditions de travail en

Ehpad en réduisant les effectifs ou en accélérant les cadences, ce qui compromet la qualité

des soins. Une tension centrale réside dans le conflit entre la cadence imposée par

l'institution etla nécessité de prendre le temps de s'occuper des résidents, entrainant un
sentiment de travail empéché chez les professionnels. Les différences entre les groupes
professionnels refleétent des hiérarchisations internes et des divergences de priorités,

pouvant affecter la coordination des soins. Les résidents quant a eux sont présentés comme

« perdus». L'entrée en institution est souvent percue comme une étape difficile, marquée

par un changement de mode de vie et de cadre social, en raison de la perce@gative

des maisons de retraite comme des lieux de derniere demeure. Malgré des réformes visant a
individualiser les traitements et a respecter la dignité des résidents, les moyens nécessaires

pour atteindre ces objectifs restent limités.

Ainsi, dans ces différents corpussImémes acteurs sont identifiés, réduits a leur fonction.

La notion de marché est mobilisée comme une boite noire, la concurrence entre Ehpad se
NERdzZA G t fF O2yOdzZNNBEYyOS SyiNB RQdzy Oti0GS f Sa
publics. Les notions de concurrence et de marché sont confondues (la marchandisation du
dS0GSdzNI SaG SELX AljdzSS LI NJ £t QANNHzZLIG A2y RS f 1
promiscuité entre discours politique et sciertdifie, cette absence de prise de distance se

traduit par un méme point aveugtdes organisations elle®émes, congues comme des

acteurs stratégiques qui gérent la concurrence irdgeganisationnelle.

Cloisonnement concurrentiel et stratégies de captation des résidents
Comment la concurrence intéthpad au sujet des résidents opérelle ?
Cartographie concurrentielle et logiques de différenciation

I TAY RQSELIX AOAGSNI f Q2NBI yA &% ARYA Rz OKF YrENJIO2
O2yRAGAZ2Yy & &l NHzO0 dzNJ t SrbusiRsB3tBris SUNESlofifilesRS | 02y

13



S%IReSP

Institut pour la Recherche
en Santé Publique

RA T T SNByY ORA I différdngiatian morpuitdgigdetet institutionnelle, fonctionnelle,

ALI GAFES SG GFNATFANB® [ O2Yo0AylAazy RS 0Sa
concurrentielle du secteur des Ehpad en France.

[ QSyljdzs G S ljdzl yGAGE (A O SatdgiSishhos des Ehpad éngrevpLBlicS EA FA S
privé nonf dzONJ GAF k LINAGS f dzONI GAFDd 9y STFFSHI QS
une spécificité des Ehpad publics hospitaliers en ce qui concevadelemédical (qui
OSYSTAOASYG LRdzNI 1 YIFI22NAGS RQSY(GINB SdzE RQd
dzal 3S Ay UuSNYySsz ft2N&R [[dzS OS yQSad €S Ol a |dzS
LINAR @3Sa0® 5SS YsYSI f QK lessoktf undidppositianyentieled QF A RS a2
établissements publics (autonomes et hospitaliers) et privéstnalzONI G A F RQdzy S LJ |
YFE22NRGFIANBYSYyld KroAfAidsSa t fQFARS a20A1fS S
YAY2NRGS oSy&snm OAS RS f QKFoAf Al

Le profil fonctionnel des établissemer{t&fini par trois informations présentes dans

f QSE G NI ©adisBipineS Yy SRS & R &clzatelzS»), dessie des profils

fonctionnels diversifiégui nuancent également la toatégorisation.

[ QF LILINR OKS GSNNRG2NREFES YSG Sy S@OARSyOS € N
G&8LIS RS (SNNRG2A NB-@dirg 18 rapportdatire peSonhabl&ydedact 2y 6 0QS
nombre de places sur un territoire) est plus élevé dans les zones périusbaineirales que

les pdles urbains. On observe par ailleurs un découpage territorial en fonction du statut

juridique: les Ehpad public hospitalier sont surtout présents dans la commuSe/ § NB R Qdzy
pole urbain, les Ehpad privé nduncratif dans les commursepériurbaines et les Ehpad

lucratifs dans les communes de banlieue, tandis que les Ehpad public autonome assurent un
maillage territorial par leur implantation dans les espaces périphériques (périurbains ou hors

RSa ANBa RQRNIGNI OtAaAzy RSa @AftfSa

Elle permet aussi de souligner les différences entre les deux départements étsddans

les deux cas la métropole constitue un pole de concentration des Ehpad, le maillage
GSNNRG2NAFE Sald O2yaildNHzA G REHdS NBsldgeBst ya f Qd.
assuré dans les zones périphériques par les établissements publics hoseitakelesquels

Sad AyaidlfftsS dzy NBaShkdz aasSl RtéédisigedB@RKLI R R
wKtySsy OS azyid ft |dzaaix tSa SidlroftAaaasSySyida L
maillage territorial en périphérie mais ou les établissements publics autonomes sont peu

présents.

Enfin, le niveau de tarification est le dernier critére de différenciati@nquestion est alors

RS &l @2AN) [ dzi2dzNJ RS jdzStfSa OFNARIofSa fF RAA
premiere hypothése consiste a considérer que le statut juridique des établissemsints

décisif. Effectivementeltarif moyen des établissements du secteur privé commercial est

environ 50% plus élevés que ceux pratiqués dans les autres segte@Qrs. y | fladvaridble R S
3S23INI LKA dzS Y2y (Nibdelgrdgugépartémers, lafrerésipndatibh dizs
GFNATA Y2eSya LINY GAljdzSa £ t QSOKSttS RS OKI |jd
la répartition des établissements par statut. Ce dernier point invite notamment a une

analyse TCEPh taille, le statut, le type fonctionnel, le prix des établissements

entretiennent des liens croisés. Il est ainsi par exemple difficile en premiére analyse de
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savoir si le tarif plus élevé des établissements de statut privé lucratif est lié au statut lui

méme ou a leur localisation ou encore a leur taille ou au type de public agcueilli

[ QF Yy I f @84S ¢/ @utes lesdgalitdsdBe tdjtdz3es variables employées dans le

modéle ont un effet significatif sur le prix mensuel fixé par les établissemmiis la grande

majorité des coefficientent une valeur proche de zéro. La seule variable présentant des

O2STFAOASYy(Ha ySGiSYSyd L)X dza StS@osa Said €S ai

La cartographie concurrentielle par ACM se structure autour de deux axes. Un premier

LINAY OALIS RS adNUzOUdzNF GA2y Sad oASy € Q2L aAil

établissements du secteur privé commercial, mais cette opposition se joueradeodeux

caractéristiques structurante¢ f I LINBaSy O0S RQdzyS t! LX aA3yl f

SilFotAaasSYSyid RQdayASt ALGFINTIAS2 yS b tE1QIyI2{ly 0SS R2y O

St S@SSO RQIdziNB LI NI ® [ I R aaisSuy sedoBdyfempsety OG A 2 Yy Y

AOQSELINAYS LINIfQFES Ho 9ffS 21248 RSa Sl of

établissements spécialisés situés en bas. La différenciation fonctionnelle recoupe en patrtie la

RAAGAYOGA2Y &GF Gdeit ANB SELINAYSS LI N fQl ES

ldz FAYIESX fQlylfteasS YdzZ 6AGFNRSS NB@GSES tF Tt

cette partie se combinent pour constituer un champ concurrentiel spécifique. Chaque

établissement est pris dans une organisation concurrentielle plus largeméliee

structurée par de grandes oppositions (hospitalisprivé lucratif; spécialis&sdiversifié).

/ QSaid RFya OS OFRNB adNHzOGdzNI f 1jdzS fSa O2YLR

RQSUIFI0ofAaASYSYld &aQAyaONR @Signs de cperatd& dell R y a

O2Yy OdzNNBYy OS Sy iNB SiGloftraaSySyidia aQ2NHIyAaSy
Les Ehpadune morphologie de niches

L'enquétepar entretiensrévele un cloisonnement concurrentigés Ehpad via-vis deleurs
résidents. Chaque établissement recrute localement, avec des zones de chalandise trés
resserrées, évitant généralement de se superposer a celles de leurs concuiMenssque

I'on aurait pu penser que les Ehpad privés a but lucratif auraient une portée plus large que
les publics ou associatifs, ce n'est pas le cas, le choix des résidents étant principalement dicté
par la proximité géographiquées directrices soiginent que la majorité des résidents

viennent d'une zone restreinte autour de I'établissement.

Cette segmentation géographique est renforcée par d'autres criteres comme le prix, le type
de résidents accueillis et les spécialités offertes. Par exemple, certains Ehpad se spécialisent
dans la prise en charge de certaines pathologies, attirant aingublic spécifique. Malgré la
proximité géographique, les niches se différencient par ces critéres additionnels, assurant
ainsi une norcontiguité des zones de recrutement. Cette diversité des combinaisons de
criteres démontre le travail stratégique ddsectricesd'Ehpad pour se positionner sur le

marché de maniere compétitive.

Un cloisonnement alimenté par des stratégies organisationnelles de captation
Les stratégies organisationnelles de captation développées par les directrices
RQSUI 6t AaasS e&ooisonhemdntveSnguiréiygoli S Y I NJj dz2 y & du@ dzi RQI
leslisteRQI G GSyGS yS az2yid LI a RSa o02ya AYRAOI GSdz
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[ Q2SN A2y RS OFLIIFIGA2y RS&a NBaAedlyda 2L NS
Viatrajectoire] Q2 dziAf S&G RSG2dzNYS RS & lconE@eh®iG A 2y LIN
sur le territoire.Cependant, sonsagestratégique est entravé pates informations saisies

imprécises et incomplétes sur les résidents potenti®lalgré ces limitations, Viatrajectoire

reste un outil clé pour les directrices, leur permettaiet prendre acteles demandes des

résidents vers d'autres établissements et de compagsrgrix, contribuant ainsi a la

segmentation et a la sélection des résidents.

Pour identifier le don » résident parmi le flux de dossiers entrants, les directrices déploient

trois stratégies complémentaireé & QF RNB &4 SNJ | dzE LINB & ONA LJi S dzNE&
coordonnerviat S& O2 YYA & & A étifsivisieEe Rréadniisiidn 240si, les

directrices peuvent étre amenées a contacter les médecins traitants et hospitaliers et les
FARFYyda 2dz 2NBFYA&ASN)I dzyS @AaAiAdS RS LINBIFIRYAAA
du résident potentiel. LacomndisA 2y R QI RY A auanén®pérmeégtiahtNvélede t S
ONRPA&ASNI £ QF RSljdz-t GA2y SYydidNB fI RSYpIBARS Rdz NB A
meédical, organisationnéhotamment, la capacité des équipes a prendre en charge ce
NEAARSYy(d Sy GSNX¥Sa RQSIldzAt AONBE RS I OKIFNHBS
central, sert de filtre préalablela proximité du résident (ou de sa famille) avec

f QS G 0 fest prédsénieSomine un préalable nécessaire.

Le cloisonnement concurrentiel émanant des stratégies des Ebgtatbnsolidé par trois
stratégiessupplémentaires des stratégies de différentiation par les prix, des stratégies
concurrentielles de captation horizontales, des stratégies concurrentielles verticales de

filieres.

/| 2y OSNYIyid tSa&8 LINAEX £S48 SiloftAaaasSySyida RSOf
GFNATA KSOSNBSYSY( SiOlFyld a2dzdSyid RSIUSNNAYSaA
SyO0O2NB tS O2yaSiat RSLINIGSYSydl t LsacislieOS dzE |j d.
cas échéant).es différences de prix sont justifiées par la qualité des prestations offertes,
notamment en termes de restauration et de services annelkesstatuts détermineraient le

type de résidents accueillie public capterait les psonnes les plus dépendantes ou

Yl RSa SG fSa L) dza LI dz@NBaz S LINARGS f dzONJ
RS&a LINBadldAz2ya RQKS OGSt f SNEA&I seXitoeeait eiitredzd RS 3|
deux.Les directrices mentionnent que des ajustements mineurs, comme des promotions ou

des variations de prix basées sur la qualité des chambres, sont parfois utilisés pour attirer de
nouveaux résidents.

5S LX dzaxz fSa RANBOUGNROSA RSLI2ASyd RS&a adNId
territoire, en surveillant de prés les prestations et tarifs des établissements concurrents via

des portails d'information ou des visites mysterds:dela de la simple observation

panoramique, le cloisonnement est également alimenté par des pratiquesenforcent le
cloisonnement de la concurrencé QF RNB a al 3S R@&nNE Odirefu’, SndidiiBra A RSy (i
dzy | dziNB SOl o6ftA&aasSyYSyid R&sident&i€rdayeSoudssA 0 S LINE (i
démentiels par exemple)es opérations de mutualisatiqpar exemple des places habilitées

L f QI A Rfde &oapératibri S 0

Enfin, le cloisonnement peut également passer par des logiques de spécialisation ou par la

mise en place de filiere€ertains Ehpad se spécialisent dans des domaines spécifiques,
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comme la gérontopsychiatrie ou les maladies d'Alzheimer, pour attirer des résidents avec

des besoins particuliers. Cette spécialisation se combine souvent avec des unités plus

Of FaaAaljdzSas 2FFNIYyd AYyaAr dzyS 3l enspeurehtdSNAA T
créer des parcours de soins en s'alliant avec d'autres structures ou en diversifiant leurs

offres (par exemple, en combinant hébergement temporaire et permanent, résidences
autonomie,etc.).

Des stratégies de captation labifes
| g yi RQSEIYAYSNI LX dzd F @l yid tS& RSUGBNYAYIlYyEHa
mettre a distance trois lieux communges stratégies de captation ne se reglent pas en
fonction du statut, ni des tutelles, ni mémes des organisations concurrentes, qui utilisent les
mémes indicateurs et déploient les mémes stratégies que les Ehpadcppter leurs
usagers ou leurs résidents.
Concernant les Ehpad privés lucratifs,pourrait s'attendre a c§ dz(uibissent plus de
pressiongles siegepour remplir leurs lits et atteindre des taux d'occupation éleveés, ce qui
est partiellement confirmé par les témoignages des directrices de ces établissements.
Toutefois, I'impact des sieges n'est pas aussi univoque. Les directrices des Ehpad privés
lucratifs et nonlucratifsappartenant a des groupeapportent qu'elles peuvent souvent
contourner les exigences du siége grace a leur expérienee fetnction deleur taux
d'occupation. Certaines apprécient le cadre structuré offert par le siege, qui féeilite
gestion de leur charge de travail. Elles soulignent aussi l'importance de réunions régulieres,
percues comme des opportunités de partage entre pairs.
Les tutelles sont quant a elles vivement critiquées, en particulier les ARS, pour leur
déconnexion avec la réalité du terrain et leurs exigences bureaucratiques excessives. Les
CPOM, censés structurer les financements et les objectifs, sont souvent agéssidénme
RS fF LI LISNIraasS O2yidNIAIYyIYyGS S yQ2FFNI yi |
vdzl yi | dzE & G NHzOGdzNBa RQKSOSNHSYSyYyild 02y OdzNNByY
ASNDAOSa0x StfSa FLIINIYAaAaaSyd LISdz Rrya S RA
guelques établissements qui ont des partenariats ponctuels ou qui déploient ugiéode
FAEfASNBE | SO dzyS NBAARSYOS +dzi2y2YAS |adlF OKS
du coété dedlirectricesde structures concurrentes, qui se sentent marginalisés dans le
aSO00GSdzNJ RS f QF OOdzSAt RSa& LISNA ZappoddilagieleS Sad [ Q
ces structures se positionnent (elles viseraient un public moins dépendant et surtout sans
trouble démentiel), auquel elles sont constamment renvoyées (voire avec lequel elles sont
confondues)La position de référence des Ehpad (qui sont les seuls établissements aptes a
accueillir tout type de personnes agées quel que soit leur niveau de dépendance) leur assure
un flux constant de résidents potentiels. Les établissements concurrents (et eoutiarties
accueils de jours et les résidms autonomies et services) sont par conséquent parfois
ameneés a accepter ou a maintenir dans la structure des résidents ou des usagers dont la
charge excede les capacités théoriques de la structoi par manque de demande soit
LI NOS jdzS f QSil i RQdzy NBAARSY(d 2dz dzal 3SNJ aQS

En conclusiongk directrices d'Ehpad utilisent diverses stratégies pour sélectionner leur
public, ce qui renforce le cloisonnement concurrentiel de leur établissement. Elles s'appuient
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sur l'outil ViaTrajectoire malgré ses imprécisions, ce qui nécessite des mesures
complémentaires comme les visites de préadmission. D'autres stratégies organisationnelles,
telles que la captation horizontale et verticale, sont également utilisées. Cédgitra sont
influencées par le contexte local mais sont activées indépendamment du statut juridique de
I'Ehpad. Les directrices ont la capacité de verrouiller la capta@ams la mesure oles
résidentssont généralementaptifs une fois sélectionnés. Dade rares cas, les résidents
peuvent étre transférés vers d'autres établissements, souvent du méme groupe, renforcant
ainsi le cloisonnement concurrentiel.

Des stratégies de captation des professiongelgraintes mais ambigués

Travailler en Ehpadun segment a part du salariat peu qualifié
[ QSELYX 2 A @B § dzg inBn8eqveldin@nbre de personnes travaillant en Ehpad
a connu une forte augmentatioantre 2009 et2022 Sy LJ dal yGORQSY OA NB Y
360nnn LISNER2YyySad [Sa 9KLI R NBLNBaSydaSyd dzy a
dzy S L I OS RS LJX dza Sy LX dza AYLERNIIYyGS RlIya S
/ SGGS L)X I OS Said | dzzémpositionlpOqrdgsdjodnSlle Rdz FI A0 RQd
particuliéerement peu qualifiée par rapport aux salariés en général et aux salargecteur
RS I alyidsS Si RS tQFOlA2y a20A1fS Sy LI NIACG
particulierementbas] S& O2y RAGA2ya RQSYLX 2A RlIya fSa 9K
Si O2yiNXYAyGSa YIAa €S yA@SEdz RS NBYdzySNI (A2
RAAGAYOUA2Y SYGNB 9KLI R Lzt AO Si LINAGZSEAXE LR
sontparticulierement dégradées, apparait comme essentielle a la compréhension du
secteur.

Une pénurie généralisée des professionnels
Les Ehpad, tout comme de nombreux autres établissements médicaux ou rsédieX,
font face depuis quelques années a des difficultés pour attirer et retenir leur personnel,
notamment les professionnels de santé. A la fin de 2015, 44 % des Ehpad olé d&ma
difficultés de recrutement, dont 63 % avaient des postes vacants depuis plus de 6 mois. Les
directricesd'établissements sont unanimes : pourvoir les postes vacants, en particulier les
postes de titulaires, est devenu tres difficile.
Ces difficultés touchent toutes les catégories de professionnels, mais les plus critiques sont
les aidessoignantes et les infirmiéres. Les raisons évoquées incluenk arise des
vocations» parmi les jeunes professionnels de santé, des conditions de travail peu
attractives et des rémunérations jugées insuffisantes. Cestadirectricessoulignent
egalement un manque de professionnalisme chez les candidats, tandis que d'autres pointent
du doigt I'évolution sociétale vers une préférence pour le loisitgtlque pour
l'engagement professionneCette «crise de lavocation S &G & dzNIi2dzi f QAYRAO
guant au retournement du rapport de force traditionnel entre direction et salariées et doit
SUNB lylrfeas Sy (SN¥Sa RS LISNISa RS YIFNHS RS
Lesdirectricesreconnaissent la dégradation des conditions de travail de leurs équmaes.
exemple, és ratios de personnel par rapport aux besoins des résidents sont considérés
comme obsolétes, avec des soignants devant faire face a une charge de travail de plus en
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plus lourde De plusellesnotent que les offres d'emploi a temps partiel ou de courte durée

ne sont pas attrayantes pour les candidats, qui préférent souvent des postes plus stables et

mieux rémunéreés ailleurs.

Quant aux rémunérations, la plupart desectricesestiment qu'elles ne sont pas un facteur
déterminant dans les difficultés de recrutement, grace notamment a la prime Ségur.

Cependant, quelquesnes reconnaissent que les faibles salaires peuvent étre un obstacle,

surtout dans le secteur pri’¢ R QF dzi F yd 1j dzQStf Sa 2yd LISdz RS LJ
rémunérations étant établies par des conventions collectives ou par les grilles de la fonction
publique

Des stratégies concurrentielles de captation des professionnels contraintes et

bricolées
t 2dzNJ LI £ € ASNI £ SdzNJ YIF yljdzS RS YINHS RS YI ydzzdN
les directrices déploient diverses stratégies. A ce titre, il ne leur reste que des solutions
2NBFyAAdlL GA2yyStfSa OflFaaildzsSas od@yryttined | F2 NY
RS GUNIYQGFATZ tQFYSEAZ2NIGAZ2Y RSa O2yRAGAZ2ya RS
YFGSNRASE O fF YAaS Sy LI OS RQdzy YIylF3aSYSyi
RANBOGNAROSAE &aQAy S NMB @aBryng a ryfeteieh pravefoyrice dedzNJ £ S
7h, 10h ou 12h, ou encore modulée en fonction des préférences de chaalmaeun ayant
ses avantages et ses inconvénients pour les soignantes titulaires, intérimaires ou pour les
cadres de santé qui organisent les roulements de personnel.
Dans la mesure ou de nombreuses structures font face a unefterdif chronique, maintenir
dzy STFFSOUGAT adzFFfrAalyd Said dzy RST perldNd@dzNNES y
derniére minute)Face 320 f A A GA 2y RQI & & dzZNB NJ fritesd€pdoignii A y dzA G
un ensemble de stratégies (classées par ordre de désirabhilité)

- Rappeler les professionnellede la structurelLJ?2 dzNJ 1j dzQSft f S& Tl aaSy
supplémentaires

- Constituer un pool de vacataires ou utiliser les oM¥ksrecruit et Hublo pour trouver
des professionnelles disponibles

- WSO2dzNANI £ £ QAYGSNRY
- Passer en mode dégradé

Ces solutions sont colteuses tant sur le plan financier que sur celui de l'organisation du

travail. De plus, elles peuvent entrainer des inégalités entre le personnel titulaire et

temporaire, soulevant des questions d'équité et de gestion des ressourcesihes.

Certaines directrices d'Ehpad adoptent des pratiques de "bricolage" des rémunérations

malgré les contraintes des conventions collectives et des budgets encadrés. lls estiment

F @2AN) dzy S OSNIFAYS YINBS RS Yideadezehia LJ2 dzNJ | d.
prévus, par exemple en financant des postes de soignantes avec le tarif hébergement ou en
22dzl yd adzNJ £+ NBLINAR&AS RS fQFyOASYyySiSo
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Les déterminants des stratégies concurrentielles de captation des professionnels
Du c6té des professionnelles, loin du discours homogénéisant des directrices qui présentent
souvent les jeunes arrivantes comme dasercenairesdusoin LI LAt £ 2y Yyl yi RQd
f QFdziNBX fQlFylFfteasS FI Al NBaaaeichdidnBeSeury S G Sa
niveau de qualification. Les peu dipldmées paraissent en effeaptivesn RS f QAy a i A ( dz
les a embauchées, souvent aprés un parcours professionnel héurté QA Yy SNE ST f S
professionnels diplémés présentenuleparcoursprofessionnelcomme davantage guidé par
les envies et la possibilité de choisir. Elles témoignent de davantage de mobilité
3S23aANI LKA dzS S Sy diNB RATTSINSBhpiad étaintdprédeités RQS G |
comme interchangeables du point de vue des conditions de travail, le principal facteur qui
permetde «¢enirn Rl ya dzyS &0 NHzOGdzNB a2y G R8§a f 2NR f ¢
avec les autres travailleurs (collégues alres).
Quant aux organisations concurrent@ésidences autonomieSSIADetc.), elles offrent
généralement de meilleures conditions de travail que les Ehpad et I'hndpital, avec des équipes
plus petites et des taches plus variées. Les soignantes apprécient de pouvoir passer du
temps avec les usagers ou résidents et la qualité de vieamail dans ces structures. Les
SSIAD et les résidences autonomie recrutent parfois des professionnelles venant des Ehpad,
mais il y a peu de circulation entre ces différentes dtrtes, et les soignantes envisagent
plus souvent une reconversion dans un autre métier que de changer de type de structure ou
d'établissement.

¢ 2dzi RIQOSBAREIASE RSE& GNI Ol dzE LR NIy G &dzNJ f I

O2YyOdzNNBYy GASEtfSa O02YYS dzy LINBIflFofS SiG R2yyS
a0AYLRASY(d FdzE | OGSdNBEP® [ Sa (GNIF @l dzE RS aOASy

lespolitiques de la concurrence a un niveau macrosociologique. Dans les deux cas, la

O2Yy OdzNNBEYy OS Sail LINBaSyiadsSS 02YYS dzyS- F2NOS Ay

mémes cherchant a lui résister ou la subiss@.rapport permet de remettriees Ehpad au

OSYiUNB RS f QF yI flatén@QiZend®HR Syadiye foBekayedorallelz@ais un

processus instable et controversé, porté par des acteurs stratégitjeesEhpade

subisser pasla concurrence ils latravaillents 2 dzalj dzQt f I fAYAGS RS& O

organisationnelles et territoriales.

En outre, nousivons montr&ue la logique descendante des territoires administratifs

OGSNNRAG2ANBE RS RSY2ONXGAS alryAidFrANB SG ol aaa

structurante que ce que les tutelles supposeld rapport montre qudes stratégies

concurrentielles des Ehpad jouent aux marges de ces territoires pour dégager des marges de

Y ydzdz&@NB 2 NH I Nbas@voris klchiityeBdrgerdes Idgiques territoriales réelles

et concrétes construites par leirectricesRQ9 KLJIF R Sy O2y OdzNNBy OS ¢

OYFAYS fF f23A1ljdzS RS asStSOiA2y RS& NBAARSY(Ga

un point aveugle des recherches menées a ce jour sur le secteur me@cOA I £ = | Ay ai |
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guasi tabou de la part des professionnels y exerddotis avons montré comment
émergentles logiques de classement et de sélection de ces résidents.

Plusieurs perspectives de recherche émergent.
l'yYS LINBYASNB LISNBLISOGAGS O2yaraidsS aAayYLi SYSyi
France. Les résultats qualitatifs semblamriorihomogéenes et généralisables, mais
f QARSYUATFAOIGA2Y ljdzr yGAGFI G0ABS RSa O2yRA
L2 GSYUASttSYSyd sUNB StFNBA t fQSyasSyofS Rdz
différenciation territoriale, en paitulier, peut facilement étre dupliquée et systématisée.
Une seconde perspective consisterait a analyser directeresmpratiques concurrentielles
des organisations connexes aux Ehpad. Nous avons montré que ces derniers restaient
f QSilt2y Rdz aSOGSdzNX¥» [} LJ dzLJr NI Rdz 4SyLlaz €S
tiennent pas compte de ces organisations. Cepehdamus avons également mis en
évidence la construction de stratégies de filieres qui visentlaakner» la prise en charge
des personnes agées. Ces pratiques de neutralisation de la concurrence restent encore
balbutiantes et restent a étudier de facotup systématique, notamment du point de vue de
ces organisations connexes dont les stratégies semblent ambigués, dans la mesure ou les
RANBOGNROSa aSyofSyid t fF F2Aa L)X dza ldzi2ay2YS
méme temps, contraintes par cesriéeres.
[ QdzG AT A0S a2 OA I ferBpreRiér lighdaris §aSonBiliutiaR HdéddistiulreReS
discours de la erise» du modéle des Ehpablotre travail invite a ne pas cautionner les
RAa2O2dz2NE LINRLIR&lFY(d S RAFIAY24G§A0 BePdeyaS FI Af f
cartographie concurrentielle produite en par@2peut étre investie comme un outil de de
décision tant par les professionnelles du secteur (nous pensons notamment aux directrices
RQO9KLJ RO X | dzSsiléslguadrefp@aiés quidngapitent Seite cartographie
LISNYSGGSYG RS O2yaGAGdzSNI dzyS 2FFNBE RQKSO0SNHS
RQdzy RAIFIIy23GA0 RS tQ2FFNBE RQKSO0SNHBSYSyd RIYy
nous invitons a généraliser un diagiiod O GSNNRA G2 NA I £ A4S RS f Q2 F FNJ
LISNE2YYySa N3ISS& RSLISYRFIy(iSa Sy 20aSNBFyd aea
j dzQSttS Sad RSONARGS LI NI EF OFNI23ANILIKAS 0O2yO0
espaces qui organisent ldépartements. Au final,ecrapport a permis de consolider une
méthode pour identifier.
- Les zones a faible intensité concurrentielle dans lesquelles il est intéressant de
L2 &AGA2YYSN) £ S& y2dz8SI dzE Sl oftAraasSySyida S
de captation;
- [Sa T2ySa t KIFdziS AydiSyairids O02yOdzNNByiGASt
LI2&AGA2YYSN) £ Sa y2dz8SI dzE Sl oftAraasSySyida S
de captation.

- A s LA

[ QAVGSNBG RS OSGGS aidNIGS3IAS RS GLHt2NRalFGARZY
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t 2dzNJ £ S& (dziStfSazx tQAYGSNsd Sad RS NBRSa
collectivités locales pour les adapter aux réalités des Ehpad dans leur environnement

et leur territoire;

Pour les Ehpad, le rapport propose une méthode pour identifier leur zone de

chalandise.
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Dans une tribune publiéen 2016dansLe Monde un collectif composé de membres de
fQFr32a2000 AR R» dBroice OQEFRSOSYOS RS2 €Cduxci{ Af 3SNJ S
ONR (Al dzSy (i f Qscteyirindiistieh dhiygtie afadmiséance du marketing et

a la connivence des pouvoirs publics, transforaitedzy’ 4 SOG SdzNJ RQlF Ol A2y & 2 (
marché dédié a la prise en charge du vieillissement et du grand age.

[ £2A RQI! RFLIFGA2Y RS fF {20AS0GS | dz +tASATt (A
propose en effet un ensemble de mesures susceptibles de systématiser la concurrence entre
Ehpad. Elle redéfinit le socle minimal des prestations obligatoires et iesteu

comparateur des tarifs pratiqués par les Ehpad pour une meilleure transparence des prix. Si

la fixation des prix reste libre, la loi encadre plus clairement les augmentations de tarifs pour

f Sa NBaARSyidta RS2t I OOdzSngdémeertsanajéuys espld lerdideA 3 & SY S
en cause de mécanismes tarifaires liés jusiguau caractere commercial des

établissements la réforme assujettit le financement au niveau de dépendance des publics
accueillis, quel que soit le statut juridique du gestioin@aCertains auteurs en concluent

que «les groupes privés commerciaux vont se développer et gagner en rentabilité grace aux
financements publics et socialisg&sK Bour la premiére fois, la dépendacéy0Q S & G LI dza
considérée comme un risque mais comme opportunité économiqué Xdans un jeu de

concurrence exacerbégColletBerling2020)

Du coté des pouvoirs publics, la notion de concurrence semble pourtant-gbhssnte des

rapports censés dessiner des grandes orientations a venir du secteur des Ehpad et plus
largement du grand age. En mars 2019 par exemple, le rapport Libault, faigara sime

lettre de mission du 17 septembre 2018 et a une concertation nationale de 4 mois (octobre

2018F SONASNI HamMpuE aQAYAONAG REya fF LISNBLISOO
en compte de vieillissement et la perspective de la finalgien AdaO2dzNE RQ! © .
aAyAaidNS RSa {2t ARFNRGSa Si fF {FydSZ Hy
concurrentiellé.

En somme, la concurrence seraid ¥enir», car le secteur se transformerait

progressivement en marchéelle jouerait potentiellement entre les structures en fonction

de leur statut juridique (privé a but lucratif, privé a but non lucratif, public). Gdaet, les

acteurs publicg OO0dza S&a LJ NJ FAff SdzZNBE RQFf AYe®g G4SN OSi i
f QS@21jdzSyd LI ad hy NBYI NJj dzS-stafguB(entréSEYigag privéd dzS |
a but lucratif, entre Ehpad privés a but non lucratifs, entre EHplado £ A Oa 0 yQSaid 21t
en avant.

R
RS

Sila notion de €oncurrencay Sa&G RQdzAl 3S O2dzNlF yiGx OS 1jdzQS¢t f
LJa O2yaSyadzade [2NERIjdzQSt{S SaGd Y20AfAasSSsy az

2 Tribune collective par José Polard, Michel Bass, Michel Billé, Odile David, Alain[Jéah, ¥ RSOSy OS RS f |
économie», Le Monde, 05/05/2016 (https://www.lemonde.fr/idees/article/2016/05/06fAdecencede-la-
silvereconomie_4914977_3232.html)

3 Une seule occurrence du motcencurrence», page 163 du rapport.
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f QF NG AOdzZE FGA2Y SYGNB YI NOKS: toSté$e pasgecammedbl By OS v
les deux notions étaient équivalentéSret2022p 9y RQI dziNBa GSNX¥S&asx RS
mécanismes de mise en marché revient & décrire des mécanismes de concurrence, et
inversementDans ce cadrda mise en marché et la mise en concurrence sont prégsnté

comme des facteurs extérieurs aux organisatjammmedes dynamiques surplombantes

i dzA  SELX AljdzSy G f QS@2t dziAz2y Rdz aSO0GSdzN» / SiGdS
(Cretetal.2013)S G ljdzA NB LI aS adzNJ £t QI aaAYAflI A2y Sy dN
paradoxalement disparaitre les organisations ettéames. Les Ehpad ne sont pas considérés

comme des organisations a partentid¥e f SdzNBE aG N} 6§S3IASa RS RS@St :
restert peu explicitées. Réceptacles passifs de mouvements qui les surplombent, ces

structures ne sont pas considérées comme des acteurs a part entiere, capables de se

L2 AAGA2YYSNE @G2ANB RQAYTE dzSYOSNI £ Sa RAaALIZAA
La concurrence est ainsi présentée comme uhagique» meécanique et fonctionnelle dont

fS O02yi(iSydz NBaiGS t LINBOAASNIY vdX¥es aSNIFAdG Q2
professionneli [ I ONAXAAS RQFGUNF OQUADGAGS Rdzand SOG S dzNJ S
fortement documentées (voir par exemp(Betit et Zarde017; Roussillon Soy&023;

Verger2022) ainsi que les études de la DREEiIn et Mulle2018), mais cette «crise»

Yy Q §umsimentamais mise en rapport avec des formes de concurrence-inter
organisationnelleStricto sensula concurrence inteorganisationnelle porte également sur

f SA& NBaAARSydGaod {A fQS@2fdziAz2y Rdz LINPFAf RSa
OAf LY RSY23INI LIKAIdzZS HnuH RS fQLDb{99 ljdzA LIR2AY
a la baisse du taux de natalité,ivplus précisément les études de la DR&EEe qui

concerne les résidents des Ehp@hlavoine2022T a A NRY RS 20@).d3ekIA Yyl & Si
Ehpad ne sont jamais présentés comme étant en concurrence au sujet des résidents.

[ QK@ L2 GK8&S AYLX AOAGS S adéns edz®nditidns, IR Qudstiof RS S E G
concurrentielle ne se poserait pas.

Au final, la concurrence est une boite noire (sur quoi porte la concurrgnfmnctionnaliste

6fl €23A1dzS aQAYLIZaS [ dzE | OGSdaNB O2ycedza O2YY
hypothéses peu explicitées (marché et concurrence sont équivalents, la question
O2YyOdzNNBYy GAStEtS yS aS L2asS Ll a f2NxmedeS fI RS
azyid S@AyOSa RS I YA&AS Sy dzzdNB RQdzyS 234l

/'S O2y NI G RS NBOKSNOKS @AaS LINBOAASYSY(d t A
et pratiguesO2 Y OdZNNBy G A St a Sy NBAYyaSNlIyid RlEya fQl vyl
organisationnels concerné¥ f Sa 9KLJI R® Lf aQlF3a3Ad FAyaAr RS

2NBI yYAAlI GA2Yy & ljdzh O2yaidiNdHzA aSyd RS&a aGN)Y 0S3IAS
positionnement,LJdzZA & RQARSYUGAFASNI £ SdzNJ a4 NF §S3aAAS RS C
LINEFSaaAz2yyStazs az2dza fQly3atS RS fSdzNJ YAaAS Sy

4Voir par exemple la formule«[ QF NNXA @SS LINGBrBu@Enaesdard Se sé€teur valconduire les
StlotAaasdSyYSyGa t 2LIGSNI LI2dzN) dzy$S y2dz08t €S FLIISEEF GARY >
présente bien des caractéristiques tout a fait exactes puisque lesé@aBiY Sy ia RQKSO6SNASYSy i 2
avant tout une vocation hételiérecette nouvelle appellation est celle dedgidences. » (Brami2013: 57)
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Postulat, problématique, hypothéses

Postulat
Nous partons du postulat selon lequel les Ehpad sont en concurrence pour capter leurs
professionnels et leurs résidenf€ochoy2004; Trompette2005p Lt yS &aQF 3A G LI
RQ2LIJIZ&ASNI O22LISNI GA2y SiG O2y OdzZNNBy OS 2dz RQI L

f QFry3fS Rdz O2y Tf A agreRsivékBRarcapititm, Ro8s eaténdthsia®I A Sa ¢
fois attraction, sélection et fidélisatiénAinsi, les Ehpad sont en concurrence

- Pour attirer et sélectionner des résidents au sein de leur territoire de démocratie
sanitaire défini par le Projet Régional de Santé

- Pour attirer et fidéliser des professionnels au seineRe8 K2 NA RS f SdzNJ o6 | &2
ORSTAYA Fdz aSya RS tQLb{990®

5Qdzy S LI NI fI LJ2LJzZFGA2Yy NBaARSy(dS Saa 2628
0¢dhd0 YSRAIY RS%SY Kk RT a108 dz8I068 QK S @&midS Y Sy
progression de 0,6 points par rapport a 2QUNSA 201921), ce qui laisse augurer que

ceuxci peuvent sélectionner les résidents. Cependant un écart important persiste entre les
établissements une fois les valeurs extrémes écartéesdRS t QSOKI yuGAtt 2y | T
inférieur a 90,8%et 10%un T.0. supérieur a 10094 Cet écart suggere que certains Ehpad
RSOSt 2LIISNI ASyd RS&a aGN)XG§S3IASa RQFGGNI OQlAzy
sélectionner.

Lt aQlFl3Ald R2yO RQSELIX AOAGSNI £Sa &adNIGS3IASa R
résidents. Cette proposition reste hétérodoxe. Le sujet de la concurrence entre Ehpad au
d4dz2S0G RSa NBAARSyda yQSaild LlknklaploparNdempRl ya €|
RQIF LJJdz2 SNJ adzNJ f I ySOSaaAriasS RQlFOOdzZSAt f ANJ dzy S
L) dzd OASAt S SG RS L) dza Sy L) dzi& RSLISYRIy(iSo
LI NOS [jdzS f I RSYLl yRSadSdat@s derurrenoe?les sindBvecljedzS f S &
autres. Dans la mesure ou les Ehpad peuvent potentiellement sélectionner leurs résidents,

une lutte autour de la définition et de la captation dibbennn  NB & A R S yilfautdén8 y 3 3 S
LI NSy AN £ nk & & yoimeFiintelNgod)de 2eNdilute pour expliciter les

mécanismes de captation en jeu. Dans quelle mesure les caractéristiques concurrentielles

des territoires (morphologie, topologie) et des établissements (statut juridique) impactent

elles ces choif

5QF dzi NB LI NI fF YIFI22NRAGS RSa 9KLI R O2yylAaa
personnel.Structurellement, 41,86des personnes qui travaillent dans des Ehpad sont des

5 Alors que la catégorie eaptation» est mobilisée dans une acception large par F. Cochoy (cette catégorie
LISNXYSGGFryYyG RQSy3Ift20SNI L 1 F2Aa dzyS YdzZf GALX AORAGS RS Y
et de dispositifs (emballagscoring etc.)) qui visent & organiser la rencontre marchande et dans une acception

restreinte par P. Trompette (unecanalisation contrainte exclusive du jeu du marché), nous adoptons une

définition mésode la captation comme trois modalités (attraction, sélectisth RSt A &l GA2y 0 RQ2NHI y |
rencontre marchande.

6 Les territoires de démocratie sanitaire sont délimités par les directeur généraux des Agégicesles de

santé (décret n°201:4024 du 26 juillet 201G art . 1).

26



S%IReSP

Institut pour la Recherche
en Santé Publique

AS éidessoignante¥’, AMP (AdesMédico-Psychologiques) eASG (8sistants deoins en

Gérontologie. LesASH (fents deServiceHospitalien représentent 31,26du personnel, les

IDE ipfirmiersR A LJt & Y S %0,9% Qg piérkoaingl de service administratif et des services
généraux représente respectivement 4,6 et 86lu personnel les médecins et

psychologues représentent chacun O#lu personne(CNSA 201923). Toutes catégories
O2yF2YyRdzS&azx L dz& RQdzy GASNAR RS& SilofAaasSySy
(Marianne Muller2017: 14).

Remarquons que les difficultés sont concentrées sur des professions particulieres. Un
établissement sur deux emploie du personnel libéral ou intérimgir@mi les structures
ayant recours a du personnel libéral, &emploient des médecins en libéral et Bades
masseurskinésithérapeutes libérauxdem). Les difficultés de recrutement de personnel
médical et de constitution de &éserts médicaux dans les espaces ruraux sont connues
(Chevillarcet al.2018; Gucher2013) mais il est plus surprenant de constater que ces
difficultés concernenégalementies professions soignantes et nenignantes les moins
gualifiées(Bazin et Mulle2018: 3). Dans ce contexte de pénurie différenciée de
LINEPFSaaArAzyyStaz 1 OFLIOAGS RQdzy SidlofAa
I dziNB SilofAaasSYySyd AyaoONRdG RlIya &az2y ol
Enoutre, la pénibilité du travail, le manque de reconnaissance salariale et symbolique font

gue les équipes sont marquées par une grande instalfiiitzioet al.2016) notamment par

RSa Y2dzoSYSyida LINRPFSaaAz2yySta OSNER RS&a R2YIA
OGN} @At Sy YAfASdz K2ALAGEEASNY /:ed@mentldgsOA dzy S
Ehpad fidélisentls leur personneP

QJ(
> ()
< <

(0p))

ax
ax

b2dza LINRPLI2Z&a2ya AOA RQSUOdzRASNJ (vibavRéedzoft S YA A S
résidents, visxvisded INRP FSa4a A2y y St a0 Sy f QAYaONARGE Yyl RIy
f23AljdzSa aS RSOt AYSyd t RAFTFSNBYyGSa SOKSH f Sa
L2 dz@d2y & LINBYRNB f QSESYLX S RS&a adGNXisS3IasSa RQl
Si lerecrutement des personnels les plus qualifiés (personnels de direction, médecins,
psychologuesetc) peuta prioria Q I LILJdz& S NJ & dzNa&l daife intelnitnklSes y I G A 2 v
SYLX 2Aa& tSa Y2Aya ljdz2afAFTASA az2yd LI dza | yONBa
GSNX¥Sa RS o0laaAy RQSYLIX 2A LISNX¥SG RQAYyAaAONRKRNB
Ephad dans un systéme plus large de régulatioh @22 F ¥ NBE RS G NI gFAf X RQF
salariés et de formation des chémeurs qui contribue a cadrer les stratégies de captation

YA&ASa Sy dzdzONB LI NI fdéhéde Stiek Iestétablisgetan®y G a® L & Q
employeurs dans un cadre plus large endessidérant comme autant de figures possibles

def @réployeur territorial» (Deshayes 2013).

" Lapremiére occurrence des acronymes est développée dans le corps du texte. Voir également le Glossaire
des sigles en annexe.
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Problématiqueet objectifs
Nous souhaitons expliciter les stratégies concurrentielles de captation (attraction, sélection,
fidélisation) des résidents et des professionnels par les Ehpad en les réinsérant dans leur
territoire.

Dans la mesure ou les Ehpad sont en concurrence pour attirer et sélectionner des résidents
ddzNJ £ SdzNJ G SNNAG2ANB RS RSY2ONI GAS alyAaidl ANB
ddzNJ £ SdzNJ 60 aadAy RQSYLIX 2A RQFdziINB LI NI Af a0

- 5QARSYUGAFTFASNI £ Sa adN)rG$S3IASa RS;OFLIWGFGAZ2Y
De comprendrd Q A Ydelce® stratégies sur la concurrence irbeganisationnelle
(dans quelle mesure cette double dynamique concurrentielle déterrtvieke les
stratégies de développement des Ehpad)

- De montrer comment se construisent des territoires de mise en concurrence inter
2NBFYyAALFGA2yyYySEfS LI N £ QFNIAOdz F GA2Yy RSa

Hypothéses
Nous posons trois hypothéses.

Hypothese 1Les stratégies concurrentielles de captation des résidents et des professionnels
se déploient selon plusieurs variabtes

- Une variable juridique. La littérature insiste de fagon systématique sur la différence
entre Ehpad publics, privés a but lucratif et privés a but non lucratif. Ce faisant,
f QK@ LR 0KsasS AYLI AOAGS Sai j dzS I 02y Odz
principalanent entre les trois secteufsp b 2dza L2 az2ya f QKeLRIKSa
selon laquelle la concurrence joue tout autant entre établissementst Q A geiced NJA S dzNJ

trois secteurs les établissements du sectepirivé commerciay Q2 y 0 LI & S Y2

RS fI O2yOdzZNNByOS Si S LKSy2Ys8yS Sad Gz
public, du secteur privé non lucratif et du sectguivé commerciatespectivement.
- Une variable géographique. Il existe des disparités trés importantes entre

RSLI NISYSyGaz @2ANB t f QAY(dSNASddnRS OKI
(RamosGorand et Volan2014) Ces disparités sont produites par des logiques
institutionnelles et politiques (Roquebert 201®ais aussi spatiales. En reprenant les
OFGS3I2NRSa RS T2yl 3S SGlroftAsSa LI N ftQLb{99
GAfESa AazftsSaosx 2y LISdzi FIANBE  QKeLR(K
établissements differenfCNSA 2018). La différenciation des stratégies de captation

SParexemple«[ S &0 Gdzi 2dzNARAI dzS & Ql @& KKiffituBés temcdnyédsiphdlies F I OG S
Ehpad sont corrélées a leur statut juridigue comme a leur implantation géograph{@azin et

Muller 2018: 6). Autre exemple la structure de présentation de Q S y |j dzsrép8se $ubld distinction

systématique entre les différents statutsf S G dzE RQ2 O00dzZLJ GA2Yy wSy KS6SNASYSy
Sy aGNHzOGdzZNBE O2YYSNDAI S | dzQS W6 vOI8,Raldans Ie3NERpaASprivgengn f dzO NJ- (i
lucratifs ou publics autonomes)CNSA 2019)
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RSLISYR ldzaaAr RS I LI I OS [[dzQ200dzZLISyd f Sa
locaux et notamment de la présence, plus fréqteén R ya f S& L}t S& dzND |
L1JSdz RSy aSs RQIdzZiNB& SYLX 2@ SdzNBE @

- Une variable morphologique. La taille, la spécialisation, la densité et la place occupée
RIya S Llke&al3dS RSa aSNWAOSa RQFARS Si
impactent les stratégies de captation des Ehpad. Par exemple, les Ehpad sont en
concurrencd SO RQI dziNBa F2N¥Sa 2dz Y2RS& RS asSNn
etc) et adaptent leur stratégie concurrentielle en fonction de la structuration
GSNNAG2NRFES RS fQ2FFNBE RQFARS Si RQKSoSN

Hypothése 2] QAY AONR LIGA2Y GSNNRG2NARAIFES RSa SalofAa
articuléesy OSftfS RS&A GSNNAG2ANBSAE RS RSY2ONI GAS &l
concurrence entre Ehpad pour attirer et sélectionner leurs résidents, attirer etdatdeurs
professionnels est plus intense au sein de la zone géographique ou se superposent les
GSNNRG2ANBA RS RSY2ONI GAS alFyAdlrANS SG tSa o
secteur.

Figurel. Superpositiorthéoriquedes territoires de démocratie sanitaire et des bassins
d'emploi pour deux Ehpad

Zone de concurrence plusintense

Bassin d@mploi 2

Bassin d@mploi 1

Hypothése 3Pour sortir des zones concurrentielles les plus intenses, les organisations
GSyiSyid RS RSall oAt AAaSNI £ SdzNJ G S NawMsdedah NS LJ2 dzN
captation des résidents et du personnels attirent, sélectionnent et fidélisent en detsode

f SdZNJ GSNNAG2ANBS RS RSY2ON}XGAS alyadlrANB Sid S
L2488 RS y2dz0SI dzE LINRO6fsYSa RS YaasS Sy 02y OdzN
conflit auparavant.
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Terrain et néthodologie

Terrain
Notre terrain inclut tous les Ehpad présents dans le territoire démocratie sanitaire
002y ONBGSYSyYyuGz I OAND2-stdir©dldéepdiemenyptdrnS kel NI SY Sy
ol aaAy RQSYLX 2AX YIAa | dzaair f SEragasiesy Aal GA2Y
Ehpad: résidences autonomie, résidences services, maisons de retraite, services de maintien
a domicile
Nous comparons les stratégies des Ehpad insérés dans les territoires de démocratie sanitaire
de la circonscription départementale du Rh&Heet R Sindie®t Loirél, ainsi que des
0FraaAya RQSYLX 2A FFTFSNByGao
Ces terrains ont été choisis par souci de contraside département du Rhone est
0SI dzO2dzLd LX dza& RSy asS 1jdzS OSft dzAi2ddR1eRAGBLIBY S G [ 2 A
RIFya f QL YRoBagsS(les 75 ans &tBlus représentent respectivementh@fs
82%RS f I LRLIz I GA2Yy Rdz wKbtyS SidesRBnageQL Yy RNB S
FTA&AOlIdzE a2yid AYLI2asSa RlEya S wKsySs O2y(iNB p
LI I 0S4 RQKSOSNHSYSY(d L}Rdz2NJ LISNBR2yySa N3IsSSa RS
pour 1000 dans le Rhone, 128 placespourin Rl ya f®OLYRNBE Si [ 2A NS

Méthodologie
b2iNB LINP2SG I NIAOdz S dzy GNIAGSYSyYyd ljdzr yaaAi
R2yySSa Si tQSELX 2AGlFdGA2y f SEAO2YSGNMIdzS RS
et une méthodologie qualitative basée sur des entretiens sdinectifs.

Base de donnéésl2 dzNJ f Q2 F ¥ NB
Afin de dresser une cartographie concurrentielle territorialisées des établissements en
France, nous avorexploitéune base de données construite en quatre étafesbleau 1)

- Extraction du fichier Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux
(Finessy,

Shttps://lwww.auvergnerhone-alpes.ars.sante.fr/sites/default/files/2016
12/20161201_Arrete_LimiteTerritoiresDS.pdf

10 Depuis lel®" janvier2015, la circonscription départementale du Rhone a la particularité de s'étendre sur le
territoire de deuxcollectivités territoriales le département du Rhénet lamétropole de Lyon. Elle correspond
au territoire du département du Rhone avaatdéparation de la métropole de Lyon et du département.

11 https://www.centre-vakde-loire.ars.sante.fr/sites/default/files/2016
12/Arrete_territoires_democratie_2016.pdf

12 https://statistiques
locales.insee.fr/#c=report&chapter=compar&report=r01&selgeol=dep.69&selgeo2=ddmp8teux données
suivantes sont également extraites de cette source.

13 https://www.observatoiredesterritoires.gouv.fritauxdequipementen-placesdhebergemerpour-
personnesageesde-75-anset-plus

14 https://finess.esante.gouv.fr/fininter/jsp/index.jsp
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- VLI NRSYSyG | @SO tSa 1T2yF3Sa RQSGdAzZRS 3sS23

- Extraction du tarif mensuel de chaque établissementwabscrapingr S f QI yy dzl A |
des établissements en libre accés établi par la Cnsa

- Intégration de données caractérisant le public accueilli par chaque établissement (GIR
moyen pondéré et Pathos moyen pondé&@ F2 dzNyASa LI NI €+ [/ yal
convention achoc de mise a disposition de données

¢2dziSa fS&a R2yySSa dziAfAasSSa 2yaG LI2dz2NJ SOKST f
premier temps, nous avons extrait du fichier Finess tous les établissements du secteur Social

et Médicosocial correspondant a la catégori¢débergement personnes agee. Pour

identifier les établissements a retenir dans la construction de cette base de données, nous
Y20Af A4d2ya ljdzZ GNB @I NR I 0t Scratégihd lJdistiflifes, LI NJ f O
«Y2RS R Olet&Oiea@lax

Le Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux (FINESS) est le répertoire de référence pour les
établissements caractére sanitaire, social ou médgacial et de la formation aux professions sanitaires et

sociales. Créé en 1979 par le miaéis des Affaires Sociales, de la Santé et des droits des femmes, il est
YEAYGSYyFydG 3ISNB LI NI £ QF3aASyO0S ydzYSNALdzS Sy alyiaSo 51 ya
Demaniere exhaustive et obligatoire, les personnes morales tenues d'obtenir une autorisation préalable ou un
agrément, les personnes morales dont l'activité est soumise a une procédure de validation préalable, ainsi que
lespersonnes morales dont I'actt@i est encadrée juridiquement

Demaniére facultative, les autres personnes morales qui interviennent dans les secteurs sanitaire- médico

social et social et qui souhaitebénéficier de moyens d'identification électronigpermettant d'accéder de

maniéere sécurisée a des services numédes en santé.

15 e GIRGroupe iseNBE & & 2 dzZNDOSa 0 O Ny OGSNAaS S yA@Sldz RS RSLISYRI
DANI M O00GNBEA RSLISYRFIYyG0 2dzaljdzQl dz DANJ ¢ Ol dzii 2(GRISO ® / KI
=1 000 points, GIR 2 = 840 points, &HR660 points, GIR 4 = 420 points, GIR 5 = 250 points, GIR 6 = 70 points

dzy DLw ¢ | RSa o06Saz2iya Sy IARS t fQldzi2y2YAS mMnZo F2A
correspond a la moyenne des points cumulés des GIR de chaque r¢sioimmie des points GIR des

LISNE2yyYySa RS ftQSilofAaasSYSyld RAGAAS LINIES y2YONB RS
en fonction du niveau de dépendance (un Ehpad doit avoir un GMP supérieur a 300 points, un établissement
hospitalier gératrique doit avoir un GMP supérieur a 700 points).
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Tableaul. Constitution de la base de données concurrentielynthése des sources dés

variables
Caractéristiques Source Variables
Morphologie Finess (https://finess.esante.gouv.fr) Capacit® dbdacc
Statut juridique
Activité Finess (https://finess.esante.gouv.fr) Nature de | 6activi
Modes dbaccueil
Disciplines exercées
Habilitation ~ |
Pr®sence dbébune phiyg
interne
Type de tarification (globale ou partielle)
Localisation Base des aires doéattrac Code postal
(https://www.insee.fr/fr/information/4803954) Code géographique
Zonage en aire doa
Tarification Annuaire du portail n g Tarif mensuel majoritairement pratiqué
déorientation des pers
déautonomie et de | eu
(https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/)
Annuaires commerciaux
(https://www.conseildependance.fr/)
Profil des Données Galaad, CNSA (convention de mise a Gir moyen
résidents disposition ad-hoc) Pathos moyen

NousavonR QlF 6 2 NR NBAGNBAYydG I &aStSOGAz2y | dzE Sil o
«[BOOJEI I 6f A2aSYSYyl RQKSOSNASYSYy il >LRedihdekdiENE2Y Yy S
de la base de données essentiellement les Résidences autonomie mais aussi les Centres de

jour pour personnes agées, IBsiblissements de soins longue durée ou encore les Ehpa

0; Lot AaasSYSyid RQI So S NHEdsagoyidiensui dzikint IS beke2 VY S N
aux établissements qui déclarent la disciplindceueil pour personnes agée®t le mode

R QI O CH#lseigémerdt complet internat. Enfin, afin de délimiter de mani@stricte le

champ des établissements étudiés a des établissements assurant les missions identifiée par

f QA Yy (A RIGEPadyYs Yy52dza y QI g2y a O2yaSNWS ljdzS tSa
clientéle «Personnes agées dépendantgs Si R2y O RQSEOQOf dzNB f Sa Sl
comme seule clientéle queRersonnes Alzheimer ou maladies apparent¢@sl encore

« Personnesiandicapées vieillissantes® / SGGS LINBYASNBE LIK? aS LISNY
établissements entrant pleinement dans le champ de nétrade.

5dz FI AU RSa ONRGSNBa RS NBAUGUNROGAZ2Y | LILIX Al dzS
O2NNB&aLRYR LI & IdzE OKATFNBA RATTFdzaIa t LI NI A
bSFyY2Ayazr tSa @IftSdzNE NBaldSyid LINRPOKSa LldzA & lj
identifient 7480 établissements en 2019 ébleaws). Surtout, restreindre la base de

R2yySSa 02YYS y2dza fQl @2ya FrFAOG LISN¥YSiG RS 02
contribuent a mesurer la diversité interne du champ des Ehpad. En excluant les

établissements ne correspondant pas a la définition centiele Ehpad (hébergement

18 _es enquétes EHPA sont bisannuelles entre 1984 et 1996. Elles deviennent quadriennales en 1996 et incluent

Ff 2NR dzy @2¢tSG Of ASyidst Sz Llzia dzy @2t SG &adzNJ £ S oNGA O
Y2NBARAGS RQdzy S QuletyedorduifuegditRiSsurhidui dtaRtSlghiédson colt de mise en

oeuvre). La derniére enquéte réalisée porte sur 2015.
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LISNXYIFySyid Sy LISyairzy O2YLX S§GS RS LISNER2YYySa N
d2a0SYFGAdzSYSYydG FFEANB fF LI NI RS RAALISNBAZY
LNBE&ASyO0OS RQSiGlofAaasSYSyia NByYyRdza YloukatA vyl dzE L
masquer les logiques de différenciation entre établissements partageant une méme

définition de leur activité et de leur public.

5l ya dzy a4SO2yR GSYLAX y2dza F @g2ya LI NRS OSi
fQLb{99d [ QSEGNI OliA2y CAySaa t20FtAalyd 8
RQIFI02NR O2y@SNIA OS O2RS LkRaulf Syeddz2RS 3IS
RSAlF YOAIdZAFAOI GA2Yy LI NJfQFRNBaasS LkadltsS R
correspondre a plusieurs codes géographiques. Nous avons ensuite apparié la base de
données, par code géographique des établissements, au zonage énNB adidd ke (i NJ
viles 20200 S 6 f AYVOLI] NIdEIQLE A{agd diA2y RS OS T2yl 38 LIS
appartenantaunpol¢0O2 y a 0 A 1dzS RQBzy §NB2 $¥dzZR QI dzi NBa O2Y Y
contigugd® T f Sa O2YYdzySa | LI NISylFyd £ fF O2dz2NRYyYyY
communes ériurbaines») T S f Sa O2YYdzySa aAaiddzSSa K2NE R
catégories ne recoupent pas exactement les catégoriesantre», «banlieue» ou

«ruraln = ljdzZA a2y d A &aadzSa RBGnitds brbabe»AINIEE, ImkldsiBle RQS G d:
2017).Celadit, € f Sa Sy a2y G adzZFFAal YYSy(d LINRPOKSa LJ2d:
SGi I OOSLIWISN) fQFo6dza RS f 1 y3al3sS O2yaraidlyd b R
comme des communes debanlieue», les communes appartenant a la couronne du péle

comme des commmunes «ériurbainesn = SG f Sa O2YYdzySa airididzsSSa K
pbles comme des communesrales»',

Pour la troisieme étapenous avons extrait pavebscrapinde tarif mensuel de chaque
SilFofAaasSYSyld FFFAOKS adzNJ f Ql yydzZ ANBE RSa 9KL
pour les personnes agées et leurs prochesy.pour-lespersonnesagees.gouv.fanimé par

la Cns#. La fiche signalétique de chaque établissement indiquepléx«majoritairement

pratiqgué», a savoir le prix correspondant a la catégorie de chambres majoritairement

LINE LI2&SS LI NJCepigRbatd A\RAYTSMIKA ySOSaal ANBYSyI
SG LI NJ a2dzOA RQK2Y23ISYySAaldAz2y RS I ol asSz vy

(/»m ax

7lesd ANBA RQI ({ Mbutcéders gu zdh&ya emérasturbaings 2018. Hles reprennent

f Q2 0@ISEET ARSYGAFTASNI £ S LIKSY2Ys8yS RQSEGSyaarzy RS f Qi
Y20l YYSY(d LI NI £S RS@St 2 LdepSiyé vinnéeRIOFTaSi#t 8.3016) LIS NA dzND | A y &

[ QSt I 02N GA2YVARBzAT ROl HE NMBgoadkessyntigRefnant &k impésatif
RQKIFNY2yA&dlGA2y Rdz T2y+F3S | SO tSa y2YSyOfl Gdz2NBa Sia f
notamment issues de la méthode de$wnctional Urbaireas».

B SNIFAYSa FANBA RQFOGGNIX OGA2y RSa QAftSapoe!! +0 02 YLINEG
secondaire», qui constituent des pdles urbains distincts du pdle central tout en étant soumis a son attraction.

/| QSaiG tS OF & LI NJ S HeS polek dé Creil2 MaN@sofe, Meaux Bt $elunlLeER &

O2YYdzySa LI NLISYylIyd £ RSa L¥tSa aSO2yRFEANBA Sl yd NI
Rl y & Rigesjz¢liesontpar la suite traitées comme appartenant au pole principal.

¥t | NJ SESYLX S LINB& RS odmx: RS& 02YYdzySa RS ol ytAaSdzsS o1
fI O2dzNRYyyS LISNAAzZNBIFAYS RQdzy LWBES ol 2yl3aS Sy FANB RQl
une communecentre.

20| g procédure decrapingg SGS fFyOSS | dz RSodzi Rdz Y2A& RS FSONRSNI |
(https://webscraper.io) du navigateur Chrome.
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OKIFYONBa aAAYLIE Sad ! yS NBOKSNOKS LI NI RSLI NI SY
G2dza £ Sa 9KLI R NBZ sNiBte/dostiablissémerits aindbignlez éié NS

F LI NARSS t fF 01 a&aS O2yadAaiddzSS -dessushvéblcdnmke RS f Q
Of S RQFLII NRSYSyld €S ydzyYSNR CAySaa RS OKI |jdzS
L'yS OSyidlAyS RQSiGloftAaasSYSyd yQz2yd LI a O2YyYd
ddzNJ £ S LERNIIFAf RQAYTF2NXNIGA2Yyd ' FAY RS yS LI &
constituer une base aussi exhaustive que possible, le choix a éEéGaB E (G NI A NB f Sa
YIylidzZ yda RQIdziNB& Fyydz ANSA Sy tA3IyS R2yd f
SRAGS LI NI f QS ywinBrisiNdepeSdarjcaid {!Idy (FAyd £ = £ S G NJ
manquant que pour @tablissements parmi les272 identifiés comme devant étre inclus

dans notre base de données.

| dz @dz Rdz FI A06fS y2YONB RQSGlIofAaasSyYSyida LJ2dzN
RS&a OGN} AGSYSyida adldAradAaljdzSa £ LISNAYSGHINBE RQ?2
f S& SEOfdaNB RS fI o6l asS RS RasifsypSrietansi fleQl LILI A O
constituer une base données définitive d@G3 établissementsT@bleau 2).

A

Tableard { N} GSIAS RS OftiGdzNE RS I LJ2LJzZE I GAZ2Y

Finess
Source des Nombre
; Filtre do®t ablis
données

retenus

Finess Catégorie«Et a b | |s’sements déh®ber gem 7 458

dépendantes »

Finess D®c | ar at i on Adceeil pobraparsorines iagées » ¢ 7 436
Finess D®cl arati on du Hémedanerd compet internatl» 7 420
Finess Déclaration de la clientele « Personnes agées dépendantes » 7272
INSEE Appariement par code géographique possible 7272
Webscraping Prix mensuel disponible 7 263

Une derniere étape a consisté a intégrer a cette base de donné&slR GIR moyen

pondéré) et [EPMP Pathos moyen pondéré) de chaque établissement. Ces deux variables

ont été extraites du logiciel Galag@érontologie Approche Logistique pour une Aide a

fQl yIfeasS Sanslkequdllies mededns dohr@inAteurs des ERpsalsissentes

informations sur les besoins en soin des résidents. Les valeurs agrégées par établissement

2y0 SGS YAAaSa t RAALIRAaAAGAZ2Y LI MNéct b /b{! RIya
IQF LI NASYSyd t fI olFaS RS R2yySSa aqQSaid Tl A
Le GMP et le PMP sont disponibles po®00 des 2263 établissements étudiés, soit 263

A0S LINRE FFFAOKS &dzNJ f QlpgxyndmrifaiBent psatiqes a dalloiNg drix / y &+  Sa
O2NNBaLRyRFYyG Fdz G8LIS RS OKFYONB S LJ dza NBLINBaAaSyusS F
disponibilité et avant déduction des aides pibss.Cette définition ne reflete donc pas le prix des chambres

fSa Y2Aya OKSNBAaz ljdzA LISdz@Syid siNBE YAY2NRGFANBa RIya
effectivement disponibles qui peuvent étre parmi les plus chéeres dans cette méme offre.

2y Ayair ljdzS RQIdziNB&d YSRSOAya aa20AS4a Fdze ' w{ 2dz | dzE
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@It SdzZNER Yl yljdzZyidSas YFAa 1 RFEGS RQ20aSNIIFGA
(Graphiquel)

Graphiquel® 51 S RQ206aSNWI GA2y Rdz Dat S Rd

20-

S 10-
0

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Année d'observation

Source enquéte Multiconc (20243lonnées Finess et CNSA

[ OKSGSNRISYSAGS RdbitietreRcbnirdiéa paRdsdi®, & birple 22 y
catégorisant les établissements selon le caractére élevé ou non de leur GMP et de leur PMP

b £ RIFIGS RQ20aSNBIGA2Y ljdzA f SdzNJ S&0G LINR LINB ¢
cette hétérogénéité et da présence de valeurs manquantes, les variables GMP et PMP ne

jouent pas un réle actif dans les traitements statistiques avancés.

[ O2yadAlGdziazy RQdzyS o6l aS RS R2yySSa IR K20
SO2y2YS Sy YIFIGASNBE RS O02ftftSOGS SO RQFLLI NRSY
O2yaiaNHzOGA2y RS fI olasS Sad LI SAySYSyd 2dzaida
présente. Premiérement, nous proposons une base de données plus complete que les

extractions disponiblesenopenddta I RIFGS RS fF NBFtA&lFIGAZY
couvrent par exemplequedsnn SOl of AaasSySyda LB2dz2NJ f QlFyysSS
RAalLl2az2ya RS R2yySSa RSONAGlIyYyG tSa Sialoftaaas
RQI & & dzNB NJ RS dstigiieslavanidéS ef Seypribcédedlibrément a toutes les formes

RS NBINRAzZLISYSyid S RS OFGSIA2NRal A2y 6L NJ &
f QSyljdzsGS® hy LISdzi FAy&aAr SEFYAYSN SiG LINB&SYy
en France morphologique et institutionne] fonctionnel; géographique tarifaire.

Base de données pour les professionnels
Le traitement de données issues de la statistique publique fournit des données de cadrage
f20fA4aSSa LISNY¥SOGGlIyYy(d RQILLNBKSYRSNI I adNHzO

23 Données disponibles sur le portail data.gouhfigs://www.data.gouv.fr/fr/datasets/prixhebergementet-
tarifs-dependancedesehpad)/)
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socioprofessionnelle des territoires de mise en concurrence des établissements ainsi que les

OF N OGSNRAa(GAldzSa Y2NLIK2f 23AldzSa Si (2Lt 234l
ROQKSOSNHSYSyd t RSadGAylrGA2y RSa LISNBR2YySa N3
Les grandes enquétes de la statistique publique sont peu utilisées pour travailler sur le

marché des Ephad et des professionnels du grand age. Nous exploitons deux jeux de
R2YyYySSa LINPRdAzAGSa t f QSOKStfS AyRAZeRd,SStE S L
Enquétes Emploi en continu (EEC) et les exploitations complémentaires du Recensement de

la population (RP).

Les EEC portent chaque année depuis 2013 sur plus 0@05dgements. Les traitements
NEGONRLI2ESa az2yd |Aasa 2dzaljdzQSy wHnanmo Si yS LN
2003. Ces enquétes contiennent des informations extrémement détaillées stoféspion

RS4 AYRAGARMzZA OLINBPFSaaAirzy RSUGIF AT (256732 |jdz2 (NS
postes), mais aussi leur établissement employeur (statut marchand ou nhon marchand,
Y2YONBE RS &FfFNARSaXxXo ljdzA LISNX¥SGGISYydi RS RSONR
O2y OdzNNBYy GASt RIya fSIjdzSt aQAayaoObgsguslgad fSa S
jdzt t ATAOFIGAZ2Y RSa I OGATAaAX fSdzNE O2yRAGAZ2Yy&a R
trajectoire professionnelle antérieure (modulenddnn SG OF f SYRNA SNJ NB( NP & |
2dz SyO2NB tS& &2dzKI AdGa SE LMNKPE GedravRlPerdekrit y 3 S NI R
de décrire la volatilité des professionnels ainsi que les phénomapesterioride

captation/fidélisation par les établissements.

ArRStf £t RSa adldAadAljdzSa RSAONRLIIAGSES fF YA&!
ROARSYGAFTASNI £t Sa FIFOGSdZNE AYRAQGARIZSStE & ljdzA RA
GSt GeLlsS RQSiI atbutedchoSesgaledpar dilleufsh)faidsiicbeiles
Y2RIFfAGSa RS &adzSNll2aAdazy RS fQSaLl OS RSa S
(analyses géométriques).

Analyse lexicométrique
5SdzE aSNASa RS O2NlJza 2yiG FEAG Q20284 RQdzy S
Iramuteq (http://iramuteq.org/), développé par Ratinaud et soutenu par. Marchand
(Ratinaux et Marchang015¥%>.

- Un corpus olitique » séparé en deux parties

o La premiere inclule rapport Libauks, son communiqué de presse, le discours
de la ministre et le dossier de presserent. Ce corpus est appeld_ibault>
dans la suite du rapport

o0 La seconde inctl20 rapports publics collectés sur le site-pigblique.fr, avec
une recherche de ce type de documents dont le titre contiehpad». Le

24 e code NAF est composé4iehifires et 1 lettrelILISNY S RQARSYOKRFARBNY OGABAGS LINR
f efreprise.

25 Le logiciel utilise le logiciel de traitement statistique R

26 Rapport de la concertation Grand age et autonomie, remis par Dominique Libault & la Ministre des Solidarités

et de la santé Agnés Buzyn le 28 mars 2019.

36



S%IReSP

Institut pour la Recherche

en Santé Publique

premier rapport date du 01/09/2009, le dernier rapport date du 15/03/2022.
Ce corpus est appeléRapports> dans la suite du rapport

- Un corpus qournalistique», séparé en deux parties

o La premiere inclu769 articles de presse publiés entre 2006 et 2022. Tous les
documents ont été récoltés suiropresse, avec khpad» dans le titre de
f QF NI A Ot S® / SEutbpréskdddans B duite du iafipi$tt S

0 La seconde inctues articles parus dans la revue Hospimédia entre le 15 février
2002 et le 28 mars 2023. Le corpus inclut toutes les publications catégorisées
comme «articles» sur le site de la revue et incluant le rdef «Ehpad» dans
le titre ou un des souttres de la publication et/ou les publications incluant
trois fois ou plus le mot khpad» et/ou mentionnant une des entreprises
possédant des Ehpad (comme DomusVi, Korian, Orpéa) dans le tifg. 3
publications ont été retenues au total. Ce corpus est appdHospimédia»
dans la suite du rapport.

[ Q202SOGAFT RS OSGGS FtylrteasS tSEAO2YSENAI dzS
et journalistiques en ce qui concerne les Ehpad.

Entretiens serdlirectifs
Les entretiens serdirectifs visent a expliciter les stratégies concurrentielles des
établissements au sein et en dehors de leur territoire. Nous avons mené quatre séries
RQSy i NB-diedlify: aSYA
I dzLINBE & R Qdzy drectic@sROKAZWRIRRS YSRSOAY A
O22NRAYIFGONROSa o6L59/0 RS ftQSyaSvyof S
60 entretiens étaient prévus, nous en avons meiié 6
- Aupreés deslirectricesdes établissements concurrents (résidences autonomie et
service, maisons de retraite, services de maintien a domicile). 40 entretiens étaient
prévus,nous en avons mené 35

S

- 1 dzZLINBE & RQdzyS &aStSOGA2Yy RS LISNE2YYSt RQ9KL

séries. Nous souhaitions interroger des personnels soignants (AS, ASH, AMP, IDE)
RQIOKLI R | dzE & (eNdOiergratianS étaiett préviidNdouds @rSavons
mené4o0;

- 1 dzZLINBE& RS& Fdzi2NARGSE RS GFNAFAOFGAZ2YZ |
territoires et leur perception des dynamiques concurrentielles. 10 entretiens étaient
prévus, nous en avons medé

T A

Les entretiens hors périmétrent été menés avec dedirectricesR Q9 KLJF R K2 NBE RS a

départements choisis. lls ont été menés soit par souci de controle des données récoltées,
a2A0 LI NI AYRAOFGAZ2Y F2dzZNYAS LI N £ Qdzy RSa |
rencontrée étant présentée comme un acteur ress@usar la question de la concurrence).
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Tableau3. Liste des entretiens réalisés

Objectifs Réalisés dans le 69 Réalisés dans le 37 Total
60 directricesd 6 Ehpad + m®deci r

+ infirmiéres coordinatrices et cadres de santé 48 19 67
40 directricesd 6 ®t abl i ssement ! 20 15 35
40 entretiens aupres de professionnels 20 20 40
10 entretiens avec des autorités de la tarification 3 1 4
Hors périmétre géographique 6

Total 91 55 152

Concernant les attributs des interviewés, un des enjeux était de mener des entretiens semi

directifs auprés delirectricesii NI @1 At | y

I dz aSAY RQ9Kdid R RS

hypothese 1). Suite a la publication du livre de V. Cast@etane2022) nous nous

attendions a rencontrer des difficultés de recrutement aupres des Ehpad privés a but

lucratif. Etonnamment ce ne fut pas le cas dans le Rhétes réticences provenaient
Lidzodt-R DEARES Y A QAFOSAHK SEIENF a

AdzNJi2dzi RSa 9KLIJ

rencontrer deglirectricesR Q9 K LJF R LINA @S &
|.

entretiens semR A NB O A T &
ROQOKLI R LINA@ZSa ¢t

R

dzZLINE & RQO9
0dzi f dzONJ

En ce qui concerne lelirectricesRQS G 6t A 2aSYS
SYUNBGASYya | dzLINB a
résidences autonomie (dont Marpa) et 3 aupres de résidences services.

En ce qui concerne les professionnelsis avons rencontrd ASH13AS, 1 AMP, 1 AVS, 2

RQlI OOdzSA €

f dzONJ GATFa®

Q)¢

I dz FAYLI

KLI R Llzof A0&az op

AT O

yia 02y OdzZNNByiax
& RS 22dz2NE o | dz a

ASG, 6 IDE, 6 psychologues, 2 animatrices, 1 psychomotricieafiijer (cuisine)l
meédecin traitant et 2 responsables hétellerie.

Les entretiens ont été analysés par traitement thématigieeun codageQDA Les codages
ont été regroupés en trois catégorizds f S a
de la structure (parcours professionnels du répondant ou de la répondante, services et

Ol NI OO SNA

A0 Al dzS &

prestations offertes, caractéristiques du territoire et relat®avec les autres structures

accueillant des personnes ageées a proxirhitgé y" a A
des résidents (profil, processus de sélection, priselarge des résidents) et celles des

ldp tr@lles)] fecaractéristiques

ASY SN

professionnellegorganisation des plannings, processus de recrutements, portrait général
des équipes, conditions de travail). Ce canevas général a été adapté en fonction du type
RQSY (i NiBeGticEsR 29 B LI RY L59/ 2dz OF RNdrecR&®s al yiS> L.
O2y OdzZNNBy (i ax

RQSGIFofAaaSyYSewha
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Une multitude de services, établissements et dispositifs constituent le maillage permettant

f QF 002YLI Iy SYSy il RSa LI3GHdiauqls Zonteiantles RS LISY R
A0 NHZOGdzNBad RQOQKSOSNHSYSyi(Gs 2y LIJSdzi RAAGAYIdzSN
médical (comme les départements de gériatrie dans les hopitau§3&s(Bnsde Suiteset

de Réadaptation), lesUSLD (bités deSoins deLongueDurée, etc.) et celles qui relévent du
médicasocial. Cependant, la morphologie des structures médamale est doublement

ambigué:

- Si dle ne se réduit pas aux Ehpasbs derniergestent la structure emblématique du
secteur;
- Les Ehpad eumémes ne sont pas des structures homogénes,

¢2dzi RQIFI0o2NRI fS&8 9KLIR yQ2yid LI a S Y2y2Lk2f
f ASdzE RQKSO0SNHSYSyd ljdzA &QF RNBaaSyid Sy (GKS2N
sontnonY SRAOI f A4Sa SG LINRLRAaSyld 3ISytmdidrdagey Sy i dzy
des parties commune$ ou les Ehpad proposent une chambre dans une structure avec des

parties communes les résidences autonomie et Issarpa (M- A 82y a8 RQI OOdzSAf S
résidence pour personnes agégekes résidences services et senior oc@e les EHPA

(Bablissements pour personnes agédpdzA a2y i Sy @2AS RQSEGAYOlA:
0S4 Y2RSa RQKSOSNBSYSydG az2yid LISNYIySydasz YIA
LI  OS& RQIF OOdzSAft GSYLERNFYANBad [ S GeL)S RS LINES
Les Ehpad prennent en chares soins médicaux et liés a la dépendance (administration des
médicaments, toilettesetc = f QK5 1St f SNAS oO0YSYyl3S> NBLI &3 =
animations. Pour les autres structures noedicalisées (sauf exception), les soins sont

assurés par des personnels exercant en libéral ou rattachés a une agence de services a
R2YAOAES S fQSYLX 2@8SdzNJ Sad €S 2dz tF 60SYSTFACQC
ROKSO0SNHSYSY (G LINE Ladionpouness intelseiddnse ménfe, 02 2
OSNIIFAySa LINBaillidGAzya RQKS(IStEtSNRAS LISdzSyid s
partielle (par exemple, un repas chaud est fourni a midi mais les autres repas sont la
responsabilité du résident ou de la réente), ou en option.

Coté services a domicile, la distinction en@AD (S NJJ A AdesiaDdriile) prenant en

charge la dépendance (aide a la préparation et a la prise des repas, aide au lever et/ou au
coucher, accompagnement dans les taches de la vie quotidienESI&D EBvices deSoins

Infirmiers aDomicile) est vouée a disparaitre, lai de 2022 visant au développement des
SPASAD¢8/icesP2 f & @I fAideyetiidaSoiris RDomicile) proposant les deux types de

prise en charg€. Lorsque la prise en charge médicale est importante, les personnes agées
LISdz@dSy G LI NF2A& 0SYSTAOASN LMD ®suBlisdtiGy Sy i R
D2ZYAOAE SO 5QI dziNBa aSNWAOSa LISdzSyid S3aAFESYS

27LOI n° 20211754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022
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gériatrie, les services de portage de repas ou de téléalarme et téléassistance ou encore des
services de garde de jour ou de n(nnuyer2014a)

t 2dzNJ [ dzi yGxX €S LI dza& AINI YR | OGSdzNJ Rdz 4SO S dzN
f QOKLI RZ |j d%R 81 LABEHIEGhH ENBaAa RQKSOSNESYSyYy (i LI d
établissements) et totalisent 8bdes placegLeroux2022¥2. Elles offrent la plus grande

OF LJ OAUGS Y2eSyyS RQIFOOdzSAt oyw LI OSa Sy Yze
Fdzi2y2YAS 6pn LI I OSauv 2dz £tSa 91t! o6wno LI I OSa
RQIF OO0dzS At %HaNplacas instdllides ed stitution pour personnes agées).

[ § (1 dzE RQSIdALISYSyid YzéeSy Sy aiddNHzOGdz2NBE RQKS
places pour D00 habitants de 75 ans ou plus, avec des variations départementales.

[ QF OO0dzSAf Sy 9KLI R S&ad L) dzA& FNBIdzSyd Sy Hawmd
légérement augmenté en quatre arfBalavoin€2022) Le nombre de places en résidences

autonomie a augmenté de 4%sur la méme période. En revanche, le nombre de places a

diminué pour les USLD etlesEHPA. (G SNXYS& RS Gl dzE RQ20O00dzLI G A 2
installées en Ehpad, on compte 97 résidents présents (comme en @HI&y0ine2022) Ce

taux est [égerement plus élevé dans le public¥®@es places occupées) que dans le secteur

privé & but lucratif (9840 @ 9y NB Gl yOKSZ 8 Gl dzE RQ200dzLJ G A
en baisse en 2019, sur 100 places installées en résidence autonomie, 87 sont occupées

contre 93 fin 2015 et 95 fin 2011.

28 Rappelons que les données issues de la littérature proviennent toutes des enquétes & H&e te
donnéesque nous exploitons par la suite (partie 2 principalement) differe légérement (voir introduction, base
RS R2yysSSa Siiz ¢z8IdA Q 2J5 NM&iicouRpid preSisérinentlies Bdiues de différenciation
internes du secteur.
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Tableaud. Nombre de résidents présents au 31 décembre 2019 selon la catégorie

d'établissement, et évolution depuis 2015

Evolution ]
du nombre Evolution
dont nombre de de du nombre
Cat ®gori e dobé®t a l’\lo.mbre de résidents en qubre de personnes de places
Lo résidents au - résidents au L
statut juridique 31/12/2019 hébergement 31/12/2015 accueillies | entre 2015
permanent entre 2015 et 2019
et 2019 (en %)
(en %)
Ehpad 594 700 569 200 585 500 1,6 1,7
Ehpad privés a but lucratif 129 700 125 500 125 600 3,3 39
Ehpad privés a but non lucratif 174 900 165 800 169 000 35 3,2
Ehpad publics 290 100 277 900 290 900 -0,3 -0,2
Ehpad publics hospitaliers 126 200 120 700 127 100 -0,7 0,2
Ehpad publics non hospitaliers 163 900 157 200 163 800 0,1 -0,5
Unités de T de longue 29 800 29 500 32 800 9,1 8,0
urée
EHPA (non Ehpad) 5900 5800 7 700 -23,4 -24,1
Maisons de retraite privées a but 800 800 1100 273 42,9
lucratif
Maisons de retraite privées a but 3700 3500 4 800 22,9 253
non lucratif
Maisons de retraite publiques 700 900 1800 -61,1 -34,4
Etablissements expeArlrrjenztaux 700 600
pour personnes agées
Ensemble des Ehpad, USLD et 630 400 604 500 626 000 0,7 <01
EHPA
Résidences autonomies 3 99 600 99 000 101 900 -2,3 45
Re3|dencgs autonom_les privées 3800 3700 3800 0.0 53
a but lucratif
Re5|den‘ces autonomies privées 27 600 27 400 27 400 07 76
a but non lucratif
Résidences autonomies 68 200 67 900 70 700 -3,5 3,2
publigues
Ensemble des établissements 730 000 703 500 727 900 0,3 1,4

en Santé Publique

1. Etablissements de soins de longue durée et hdpitaux ayant une actisaédale longue durée.
2. Les établissements expérimentaux étaient répartis dans les différentes catégories de maisons de
retraite en 2015 de par leur faible nombre.
3. Les logementfoyers sont devenus, a partir du ler janvier 2016, des résidences autonomie.
Lecture > Au 31 décembre 2019, 594 700 personnes agées sont hébergées en Ehpad ou le
fréquentent.
/| KF' YL B CNIyOSsz SilofAraasSySyia RQKSOSNHSYSy
(hébergement permanent, hébergement temporaire, accueil de jour et accueil de nuit), hors centres
RQl O0dzSAtf RS 22 dzN®
Source > DREES, enquéte EHPA gB4Rwvoine2022)

LJ2 d
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Tableaub. Nombre de structures, places, personnes accueillies et personnels des
établissements d'hébergement pour personnes agées, au 31 décezbhee

Catégorie
do®t abl i Etablissements Places Personnes Personnel Effectifs Taux
et statut installées accueillies (enETP) [ddencadr
juridique
Ehpad, dont : 7 480 610 480 594 700 448600 | 391600 64,2
Privé a but 1810 137 590 129 700 86 000 78 200 56,8
lucratif
Privé a but non 2340 177 280 174 900 123500 | 106100 59,9
lucratif
Publics 3330 295 610 290 100 239100 | 207300 70,1
USLD 590 31130 29 800 37 500 29 000 93,3
Ehpa non
Ehpad. dont - 280 6 450 5900 3700 2 700 41,5
Prives a but 40 960 800 400 300 34,3
lucratif
Privés a but
: 150 3740 3700 2 000 1600 42,9
non lucratif
Publics 60 1190 700 600 400 31,3
Etablissements
experimentaux 30 560 700 700 400 66,4
pour personnes
agees
Ensemble des
Ehpad, USLD et 8 350 648 060 630 400 489800 | 423300 65,3
Ehpa
Résidence
autonomie, 2 260 114 120 99 600 18 100 14 100 12,3
dont :
Privées a but 90 4250 3800 600 500 11,8
lucratif
Privées a but 660 31850 27 600 5 200 3700 11,7
non lucratif
Publiques 1510 78 020 68 200 12 300 9 900 12,6
Ensemble des 10 610 762 180 507900 | 437400 57,6

établissements

[ 84

b2GSa b

9¢t

YSadaNBy i

[ S y2Y0ONB RQS{lIo6fAaa

f QFr OUABANS Rdz LISNBR2YYSHt
calculerldi | dzE R QSy OF-RRNBNES yiiSE NIQSEAING Sy i NB

a dzNJ ¢

O2 Y LI |

établissements du répertoiféiness car des établissements étaient fermés ou pas encore ouverts au

Y2YSyi

RS

f QSylj dzs (i Plac&slinstdllées dt d& Persgrmes acddusibies RAuent les

places en accueil de jour et en hébergement temporainsj que les personnes occupant ces places

b

/| K YL B CNIyOS YSUGUNRBLRtAGIFAYS Si

42
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I RIFGS

5whaz K2N&
agées, hors centrd@ Q OO dzS A f
Source > DREES, enquéte EHPA (2@10ux2022)
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[ OKSOSNABSYSYy G SG fQFO0O02YLI IySYSyld RS&a LI SNRE2Y
centralisation organisationnelle autour des Ehpad, qui ne disposent cependant pas du
Y2y2LR2fS RS fQFOO0OdzSAt® /SGGS ' YOoATdz@8.S 4SS NB

On le voit, les Ehpad sont des structures centrales quant a la prise en charge et

f QOKSOSNEBSYSyYy(d RSa LISNE2YyYySa N3ISSaod ¢NI @l AffS
les Ehpad sont cependant un objet dont la centralité est en permanence remise & cau

Apres avoir montré que cette solution organisationnelle est non seulement adoptée par
RSTlLdziz YIAa 1jdzQStfS Sad S3IlFf3yJwus GNI SNBSS
montrerons que le discours politique et médiatique sur cet objet est remarquablement
homogéne{.20 SiG [dzZS S RA&aO2dz2NE AOASYGATFAILdzZS NI LN
par ldméme une dimension fondamentale pour comprendre la concurrence-inter
organisationnelle.3).

1.1 Sociohistoire des Ehpadne solution par défaut en crise permanente

Dater précisément 1 RIF S RS ONBlpask 81 aRS D29 B SIVR d2B © S § dzQ
penser Quatre exemples viennent illustrer ce flou.

« La réforme de 1999 des établissements, amorcée et annoncée par la loi de 1997 sur la
LINBallFGA2y &LISOAFTAIdzZS RSLISYRIFIYyOS:T I'yOsiNB RS
O2YRAZANB L dzyS FLIWISEEFGA2Y LI NIOAOdzZ ASNBYSy
R Q ferga@nent pour personnes agées dépendante@rami2013%°.

Le livre blanc quel Ehpad pour demain(Swiss Life Asset Managers France), mentionné

Y20l YYSY(d RFEya S wl LIL}22IZ) de M. B¢rfafl Bdhhele®¥2 Y ycT T
Michelle Meunier, fait au nom de la commission des affaires sociales et déposé le 12 juillet

2022, parlede & QI y y $ 8es Enpadin faisant référence plasieurs textes

réglementaires publiés entre 1999 et 2QOLi/PA SYy Sy i 062 dz SOSNASNI f QS «
aS0O0GSdz2NJ RSa Yl Aazya RS NBGNIemaik, des@sheenton@A y ad |
tripartites ou encore du cahier des charges des ElbpAdbntre 2000 et 2008, pres de 6 000

O2y @SyitAz2ya OGNALINIAGSAE aSNRBRyd aiaiyssSa SiG Rz
RNRBAG | dz . BHpi’NE RQIKLI R

R. Sibille, dans sa these de doctaraitulé « Modes de gestion des offreurs et déterminants
RS f Q2 FFNBE RI Yy a» nieSionacs€sleS prddiereSligneHds $dh R
introduction «la création des Ehpad dans le cadre de la réforme de ce secteur au début des
années 2000 (avec en note de bas de pageles Ehpad ont été créés dans le cadre de la loi

2 « La réforme de 1999 fait référence au Décret n°9®16 du 26 avril 1999 relatif aux modalités de

tarification et de financement des établissements hébergeant des personnes agées dépendantesdea «

1997 sur la prestation spécifique dépendandait référence a la Loi n° 90 du 24 janvier 1997 tendant, dans

l'attente du vote de la loi instituant une prestation d'autonomie pour les personnes agées dépendantes, a

mieux répondre aux besoins des personnes agées par l'institution &8me(Restation Jpécifique

Dépendancgd [ t {5 | SGS NBYLI OSS LI NI f Q! ¥janvier 2002t 2 O GA2Yy |
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n°97-60 du 24 janvier 1997, modifiée par la loi de financement de la sécurité sociale pour

2003») (Sibille2015: 9)).

Sur la plupart des sites internet spécialisés, la création des Ehpad est généralement

renvoyée alaloin°2002 Rdz H 2F YBASNI HnnH NBysacle.war f QF O
exemple:«v dzSf ljdzSa | yySSa L} dza GIFNRX I f2A Rdz H
médicod 2 OA £ S YI NJjdzS dzy G2dz2Ny I yid YIFaSdzNJ RFya ¢
meédicalisées, qui vont changer de statut pour devenir progressivement des établissements

R Q fergeénent pour personnes agées dépendantes, ou Ehpad, un tempéedfe toutes

LIASOSax Sy aQSy3al3aStywh adaNJ RSa ONRGSNBaA | dz f
Ainsi, la date de création des Ehpad est vagl@97 fait référence a la création de la PSD,

Mppd FFAG NBFSNBYOS t fQS@2fdziAzy RS&a Y2RIfA
et la plupart situe la création de ces structures au tournantdes&rné Hnnn® [/ S T 2 dz
pasneutreY Af Sad0 t QAYRAOIF(GSdzNJ RQdzyS KA ald2ANBE 2 NJ
Sa0 RAFTFAOAES RS 02NYySNI LINBOA&ASYSYyiliod Lt O2y 0
GSYLlA f2y3 R2y(  QaMNdqE:ANg19628HSnraadd987dzS | dz NI LILI2 N
Sibille2015F RS0 2dzOKIF y i &dzNJ f QAyadl dz2Ny A2y RS € t

1.1.1 Des hospices aux Ehpad

[ Q2NAIAYS RS f QKS 06 SNHS Y Salixhosplcesidu Mifydfige(310S & N3I S
1500); elle est essentiellement religieuse. A cette époque, les hopitaux sont fondés par

fQ; 3tAasS SiG O00OdsSSAttSyid £5a LISNa2YyySa SEOf dzS
peuvent pas travailler, vieillards incl(Bois1989p [ QK2 & LA OS & QlF RNBaaSsS | ¢
démunis.

[ YAAS Sy LI OS RS f Ql &%kde{notghtr®nt laddzo f A lj dzS | d;
RQlFIdaAaidlyOS RS mopnpZ NBYRdAzS 206fA3FG2ANE Syog
Si £Sa ONARGSENBE RQSEAIAOGATAGS FFFSNBydGa AyoOf
ROQSYGNBS:I O2y iNARIdzyE O2/I0SQNR 2 Y RidA 4 I1ISGT RSy |
premiére vieillesse apte » et un 4ge avancégrabataire» (Capuan®018a) Par ailleurs, la

mise en place de ces nouveaux hospices passe pour une incitation a y transférer les vieillards
jusquela accueillis dans des hépita(@apuan®021) La mise en place de cette loi
RQlFaaAradlyoOoS 206ftA3FdFANB S&a0G LISNbedzS LI NJ aSa
institution des personnes agéeta crainte est que ceHei incite les familles a se débarrasser

de leurs ainés en les placant estitution et que cela accélere la dissolution des liens
FILYAtAlLdzZEES SG OS RQIdzil yi LiQémuanipdzsa: 2f 20 A3y48)i A G d
Depuis la Grande Dépression alafind™@X A § Ot S 2dza ljdzQl dzE | yySSa wm
établissements foneffectivementface a un afflux de demande et un allongement de la

durée des séjour@Capuan®018a) Les places gratuites» dans divers établissements

connaissent une saturation chronigue. Destinés a accueillir les malades, les vieillards et les

30 Source https://www.ehpadia.fr/Histoireaccelereedes
Ehpad_a888.html#:~:text=En%201975%2C%20la%?20l0i%20donnait,cr¥eC3%A9ation%20des%20Ehpad%20en%
202002

Mwl LI NI RS 1 O02YYAdairzy RQSGdzZRS RSa LINRofswsSa RS f1
consultatif de la population et de la Famille, Politique de la vieillesse, 1962, féadr014
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indigents, les établissements urbains sont vétustes et surpepialgdis que les

établissements ruraux se dégrad€mois1989)

5dzNJ Yy (i-delx@AISNINE a2 SYGNB f QAYyFEFGAZ2Y SG 1 ONJ
en hospices sont en hausselethéme de € Q Sy 02 Y & asifiveSdgja présent chez les

chefs de service concernés des la fin du XIXéme siécle, se répand dans les discours politiques

et médiatiques qui deviennent devient alarmis{€&apuand®021) Les pouvoirs publics sont
RS&4ANBdzE RS NI Rdzipdda hauSse geg pfin, pEBla I&k© Sytrié NE S a

« fraude», mais aussi par la diabolisation des familles cabhandonnent» leurs proches

NISa t f(demy Ratalelerdeitiles yfirmes» et les dncurables» ayant besoin

RQdzy Sy OIFRNBYSy(d LI NLAOdzZ ASNI ljdzZA GG Sy d LINR INS
polarisation par défaut entre les hdpitaux médicalisés et les hospicesngalicaux

& LIS OA I f hébSGgemeRrtldg \deilladsQ

' LINBA MpnpE €S NS OdzNF GAF RS f QKL LIAGEE &aQt
des vieillard¢Bigot et Rivar@003: 1572.74), une évolution déja en germe depuis la

seconde moitié du XfXesiécle(Haudebourdl998: 1117143)qui conforte un peu plus la

L  OS ONRAAdalydS RS f QK YFalkefi98X) EnA958,YS Ay ad A G dzi
f Q2NR2Y Yyl yOS 2ksiaum la distigids efbeNMEpitaux (établissements de

soins), les hospices et les maisons de retraitkées hospices pourvoient a I'hébergement des
vieillards, infirmes et incurables et leur assurent, le cas échéant, les soins nécessaires.

Lorsqu'ils ne recoivent que des vieillards, ces établissements sont dénommeés maisons de
retraite33 »34,

[ Sa yySSa mohocn @2ASyid QI @s8ySYSyid RSa Yl Aaz
congrégations, des hépitaux ou des caisses de retraites, qui ont pour objectif de prendre en
charge les personnes agées valides. Les résidents y sont soignés si beisatesma
SGlroftAaasSyYSyda yQ2y apribdi(Sibilld2®L5) @@Reddoré, lendnqéS RA O f
de places par rapport aux besoins est dépldviayen1972)

La loi de 1975 sur les établissements médicosogiaéoit la disparition des hospices dans

un délai de quinze ans et leur transformation soit en unités sanitaires de long séjour relevant

de la loi hospitaliére, soit en unités sociales et médiooialegelevant de la loi sociale sur

les établissements socia@Rigot et Rivar@003: 1572.74). Or, cette volonté de distinguer
établissements médicaux et médicosociaux (qui a des enjeux financiers, notamment

concernant la distinction entre soins et dépendance, dont seuls les premiers relévent de la

{ SOdZNR (S a20Al f ST RERRDAHiNgEEMe RsGup ldail@SécudzN £ | ONB
sociale) est difficile & maintenir dans le cas des personnes agées.

' TAY RQSOAGSNI dzy NBLERNI aedaidSYFdAljdzS OSNE f Q
sanitaire sur la base du décret de 197&st négociée. Elle définit lasection de cure

médicale» (initialement dans une limitede 26RS €t I OF LI OAGS RQdzy Sil o

32 Ordonnance n° 58198 du 11 décembre 1958 portant réforme de la Iégislation hospitaliére.

33 Ce termegjugé moins péjoratifS & i LINB F SNB (Brand2BI3bH1IR QK2 & LA OS

34 La distinction est renforcée par la loi du @dcembre 1970, qui recentre les hdpitaux sur leurs seules
activités sanitaires.

35 Décret n° 781289 du 22 novembre 1977. Art. 1.
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permet la prise en charge de soins par la Sécurité sociale. La médicalisation des maisons de
retraited LINB a4 Sy G AR AYRISIA S RQAYFANNASNAEE O OF (A
LINBYRNE RS& YSRAOIYSyidao S-adredoitbue jatzSinel 2 dze 2 dzN
LI NIAS RS tQSilofAaaSySyilodpastgupddatipie ®iQdzy Sl
besoins des personnes accueillies, sans compter les difficultés liees aux différentes sources

de financemen{(Periot2002) Les personnes trés dépendantes sont prises en charge par des
structures sanitaire§Villez2005) dans les services de longs séjours hospitaliers (futures

'{[5 Sy mModpmod t NI ftsftSYSyias €S OKFYLI alyadl
avec la création deSSIA qui ont vocation a intervenir auprés des personnes agées

malades ou dépendantes, sur prescription médicale.

La loi 9760 du 24 janvier 1997, dite Loi sur les Etablissements et Services Sociaux et Médico
a20AFdzEs Said t ftQ2NRAIAAYS RS NBTF2NY¥YS& AYLEZNII
services sociaux et médigmciaux en France. Elle introduit la prestatsp@cifique
RSLISYRIYOS o0t {50 &adzAidS t ftQARSY(GATAOLFIGAZY Ré
f QSYol fft SYSyli RS& RSLISyaSa RS tF {SOdzZNA(GS az
NR &lj dzS 02 dz@S NI (Bigdidt Riail@a0a)dzbtie prédtatiordstynddalée en
F2yOGAz2y RS fF 3INRtEES ! DDLw S&G RFEya fF tAYAD
Cette loi lance le principe de la réforme de la tarification des établissements. Deux ans plus

tard, le décret n°9816 du 26 avril 999 relatif aux modalités de tarification et de

financement des établissements hébergeant des personnes agées dépendantes introduit
notamment le principe du triple forfait soins, dépendance et hébergeméss personnes

agées dépendantes vivant en établsnent sont prises en charge en fonction de leur état et

non de la structure qui est accueille. Cette réforme conduit tous les établissements, quel que
a2A0 €SdzNJ aidldGdziz £ yS 60SYSTFAOASNI RS t QF O0dzS
i dzQ Sryédicaltsan{Brami2013: 5641), puisque les établissements qui souhaitent avoir

fS a0l ddzi RQOKLI R R2AGSYy(d aA3aySNI dzyS 02y @Sy
maladie, département) et recruter un médecin coordinatédrbuz et Gonthie2022) I

introduit également le terme &€hpadn = |j dzA Yy Sepan@dntquéydelfuésd années

plus tard, avec la loi du 2 janvier 2002.

Laloide NBY 2@ GA2Yy RS f Ql-sGuinky2 j@nded2002fmarqud in Y SRA Oz
G2dzNYFyd Yl 2Sdz2NE | @S0 f Pz YXIAaKa S¥FdzNii 2 @ RSl T
@20FGA2Y YSRAOITS RS fQ9KLIR® /SGGS YSRAOITA
financementy Af aQF 3A G RQI O00OdzS A, vdiréitmid dRpSrilantelSNBE 2 Y Y S &
f QOAVOSNES RSa 202S0GAFa RSa Y ASiblle2@5 RS NB G NI
[ Qdzy RS& 202SO0GAFa RS fI NBT2NXYS Sad RS FFAN
sanitaires accueillant des personnes tres dépendantes et établissements Rsédianix

36 Décret n° 81448 du 7 mai 1981. Art. 1.

S QSyYy @St 2 LILIAgdhazSRégidvales devBaraiiuent aux EHPAD et aux USLD en remboursement

RS&a LINBadldAz2yas RS a2Aya [[dQAfa RSEASGNBYG $ad RSGSNNA
FOOdzSAftAa RIya fOSGIofAAaSYSY( 6 ViéchnimeSredulpaides I INR £ £ &
NBaARSydGa O02YLIIS GSydz RS f SdzNA. Sudle findredm2ril deSBhpadjlv S &4 dzNB & L
tafnexe 3.
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accueillant des personnes relativement valides, mais qui en pratique accueillent des

personnes de plus en plus dépendantes sans avoir les moyens du secteur sanitaire.

[ QKA &0 2ANB NB @ifsimar§uéeparie redfereamdnt d& 1a imédicalisation.

[ QA VAONRLIGAZ2Y RS tF INREES t! ¢l h{ O2YYS 2dziA
complément de la grille AGGIR), ainsi que la généralisati@P@M (Gntrat Pluriannuel

R@bjectifs et deMoyens) a la place de la convention tripartite en 2017 en sont deux

AYRAOI 0SdzNE F2Nliaod [ Qdzal3S RS fF AINREES t! ¢l
SiFrofAaasSySyda NBLIRaS adzNJ dzyS GFNAFAOFGAZ2Y L
prévisionnel @s recettes et des dépenses. Parallélement, la loi Hopital Patients Santé et
CSNNAG2ANBAE RS 2daAttSG wnnd Sad ARHORESRA IAY S
RS 3 A 2y Hobpladisatiard®®s f Q! w{ SGlyid dzy RS& GNBA& I OGS«
GNRLI NGLAGS 2dz Rdz /t haX | @S0 -niélhe. Ced gfar@est RS LI N
traduisent également un changement dans les modalités de gestion des Ehpad, dans une
approche de décentfaA 2 G A2y S RS vy 2 dz0Shdire IXlechidrcAsS YSyYy i L
ROSTFAOASYOS Si RS O2yiNxtS RS fF RSLISyasS L
indicateurs de gestionHudebine2017) Les nouvelles autorisations de création et
RQSEGSYy&aArAz2y RQOKLIR &2yl ShGlofAsSa t LI NIGAN R
NE3Jdzf  GA2y LI NI fSa ! w{ Rdz y2YONB RS LI I O0Sa 2
leur budget: créer des établisseménd aA3IYyAFAS Sy STFFSG dzy Sy3l 3
le long terme, avec le salaire des soignants. A ce titre, les autorités de tarification semblent
privilégier les logements intermédiaires comme les résidences autonomie ou services, qui
engagent mais de moyens a long tern{®elouette et Nirell017a) Les ARS encouragent
SAFESYSyid tSa LKSYy2Ys8§ySa RS NBINRAZISYSyidz |7
de négociations budgétaires.

9y 2dziNBz fQ202SO0GATFT LI2dzNRdzA GA LI NJ £ S&a Sidlof
progressivemens @2 f dzS> RQdzyS LI NI LI NOS [[dzS f QS@Sy il
N} Aaz2y RS €SdzNJ SiFG RS alyidsS aQSad StlNHAZ R
GNI YAFTSNBES OSNE dzy S (MalGghrapyzte d&/Cdpiz@enttela 3y SY Sy i
politique vieillesse de maintien a domicile (permise en partie par la revalorisation des

retraites des personnes agées) délégitime le fonctionnement collectiviste des hospices, tout

Sy O2yaidAiaiddz yid f QKSo SduBtervds geinier®ezduds guénd e 02 YY S
fAYAU0SA Rdz YIAYGASY £t R2YAOAES 2yi0 SaGS FaGdSaA
Sy AyauArildziazy GSyidS RS 4SS NI LILINPOKSNJI RS €t
RS y2dz0SttSa T2 Nlyetdogemenis SavehFESIdeRcysiautandinies,

résidences services, miesructures).

[ S4 9KLIR az2yid R2yO RS&a SilofAaaSySyida |I|jdza 2
distinguant par leur vocation (affirmée notamment dans le modele de la maison de retraite)

a étre des dieux de vie» proposant des séjours de longue duk&hille2015)accueillant un

public de personnes agées evalides». La séparation entretarif soins» et «tarif

38 Avant la mise en place des ARS, pour les conventions tripartites de premiére génération, le troisiéme
signataire est le préfet du département.
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dépendance»> introduite en 1999 montre la volonté publique de continuer a identifier la

LISNIIS RQlIdzi2y2YAS FTFFSNBYGS + fF Y2yisSS Sy N
proprement parler (et donc pas de la Sécurité sociale), en dépit du caractere arkitaire

cette distinction(Capuan®018b) La réforme de 2002, qui paracheve la médicalisation des
anciennes maisons de retraite, sanctionne la transformation du public accueilli, de plus en

LJX dza N3IS t f QSYGNBS> f 2N&I dfainfeSadmicger. bai RS &l
majorité desmaisons de retraite deviennent ainsi des Ehpad, mais aussi pour certaines des
USLOPennea2022) Cependant, la médicalisation croissante de ces établissements les
rapprochent des hopitaux f QSYLJX 2A Rdz 4SYLJA NAIARS RS& 9K
soins et les impératifs du personnel que par les souhaits de résifeini#e2015) Cette

GSyaAirzy SyidaNB f Q9ekdojhnie lich 8e¥sdirSse detire danies prajetsS
RQSGFroftAaasSYSyids RIya QI LIINBKSyaAzy LI N tSa
(Eloi et Martin2017) ou encore dans les conceptions du métier des soignants et
professionnelgfGuérin2016)

1.1.2 Un «virage domiciliaire ?

Depuis 2005, les pouvoirs publics mettent en avant virage domiciliaire) = @@ a U

une volonté de maintien a domicile pour les personnes agées. Ce virage est présenté comme
dzy S NBLRYyAS | dzE &a2dzKIl Ada RS& 02yl SINGASELINEG $056E
RQdzy OKIy3aSYSyid RS RANBOGAZ2Yy S I, commdnougdzS f I L
f QF g2y a RS Bidn anté8egfiné. Desyley¥BeEiecle, des initiatives municipales

GraSyiG t AYyOAGSNI tSa @A Sekddohidiglapuan®@0pdek G G SNI £ O
OSGGS YSTFAIFIYOS SYy@SNAR fQAyadAabGdziAzy yQl L} a
suivi.

Au regard des codts liés a la prise en charge en établissement et de la hausse constante de
ceuxOA Sy OS JjdzaA O2yOSN¥YyS f QK2aLIAOS | dz O2dzNA R
dzyS YI22NY GA2y &ALISOAI TS LJ2dzNJ | A Rjor@igny G y i S
destinée aux assistés de la loi de 190apuan®021d 9y f QI 6aSy O0OS RS &aSNIX
YEYRFGFANBATZ € QFNBSY(d aSNI adaNIiz2dzi £ O2YLISya
O2YLX SYSyld RS NB@Sydzad / SLISYRIyGs OSGGS YSad
plus large de maintien a donlieiavec la création de services et la réfection de logements. Le
RSodzi RS&a lyysSSa wmobpn @2A0 | f 2-M@nagkré,quONB I (A 2y
deviennent rapidement les pivots de la politique de maintien a domicile.

En 1962, le rapport Laroque dénonce la politique de relégation des personnes. digées

az2dzZ A3yS t Sa O2y Rsouvéned¢pioratited assdeS haBEpes publics
(établissements trop grands, vétustes et proposant un encadrement médical et soignant
insuffisant)(Laroquel962p Lt SOl ot Al dzy 202SO0AFT RQAY(GS3N
personnes agées dans leur milieu habit(Bibot et Rivar@003){ dzA § S £t OS NI LJLI2 N
multiplie les circuits administratifs et les budgets ciblant les personnes agées, contribuant a
F2NHSN) RSa aSO0SdzZNBE RQAYGSNIBSYyGA2Yy O0RS& Sl dz
spécialisés dansle troisieme age> (Argoud2010) Le rapport propose notamment le
RSOSt2LIISYSYyid RS ftQFIARS t R2YAOAETS I FAy RS N
fSa O2Hia LIRdzNI t O02ftt SOUGAGAGS Sy aQl Lz | yi
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des années 195(Ennuyer2007) Ces @ides» sont envisagées comme une extension de

f QFARSTTIYASAI 2F 0 LI2dzNJ 0dzi RQSGAGSNI £ QK2 A LI
isolées(Ennuyer, 2014 G SY2A3AYy Il yi RQdzyS YSO2yylAaalyoS |
contraintes de ce travail, notamment sa dimension physi@tepuan®018b) La
LINEFSaaAz2yyltAalaAazy yQSad 1jdzS LISdz Sy@aal 3ss
«naturellen ® 5SS FILAGZ O2YYS RQlIdziNBa YSGASNE RS a
aides a domicile sont considérées comme degsialités féminines et dés lorson-

reconnues comme telle&Cresson et Gadre3004p { A f Sa aSNIBBAOSA RQl AR
LISNE2Y Yy Sa N3ISSa Fdziz2zy2YSa a2yad Sy LI NILGAS FAyY
subventionnée dans les décennies 196@p T n laldRt@ @& leur développement

(Capuan®021ydp ACT® (WocationCompensatrice pouilierce Personney®, inscrite a
fQFNIAOES o RS fF f2A Rdz on 2dzAy wmMpTtpI &S a
tierce personne et permet aux personnes handicapées et/ou agées avec incapacités

RQSyYy 3l 3SNJ |jdzS¢ Ij dzQdzy LJ2 dzNJ f SRE Al SAGRSYND R |HjydaQ S S &S
peuvent pas ou plus réaliséCapuan®018b)

[ S LINBYASNI OK2O LISUNRfASNI RS mprto SiG 1 Y2yl
dans la politique vieillesg&Ennuyer?014b:3)d 5Fya fSa FyySSa mopynz f
b R2YAOAES &S GSAYy(dS RQdzy 202SOGAT RS fdzid$S
fl ONBI A2y -nitSgerddCapusnd®02R) Soui IR Bids des coupes

budgétaires dans les dépenses publiques, les enjeux gestionnaires et financiers prennent le

pas sur les choix opérés concernant la prise en charge des personnes agées, se doublant
RQdzyS YSRAOLIf A&l A 2entRSsoinda denici® sdntfinStéuds®® t I NI f
MBPTYZ GA&FYG £ FLILRNISN | dzE LISNE2YyySa N3ISSa
LI dzA =X dzyS LRt AGALdzZS RQF YSEt A2NI ©D00bgeméns. f QK 6 A
Cependant, la concentration desoyens entre les mains des hépitaux au détriment des

services et établissements sociaux, les lois de décentralisation ¢blerant de la

rigueurn RS mMdyo NBYRSYyld RAFFAOAES fF YAaS Sy LI
développement du maintien a donile, sans compter que les différents ministéres ne se

concertent pas entre eux. Les personnes agées sont alors considérées comrgsement

RQS YhEMUWeR007 [ Sa KSdzZNBa FAYlFIyOSS Hoetel ya €S Ol
montant alloué sont trop faibles pour absorber les besoins des bénéficiaires. Aprés le retour

RS fF RNRAGS | dzE tS3aratliAogsSa Sy mpycs £S§ 32
fl adzw@SyiaAaz2y RS &GCauaiz0Bh): leR getsdnheSagées R2 YA OA f S
0SYSTAOASY(G RS RAA&LR A ménages cofirhe@elld Jeguingdel f QS Y L
1987 qui instaure les services mandataires puis le cheque esgraice en 1994

(Capuan®021) Enfin, en 1996, la loi offre la possibilité aux entreprises a but lucratif de se
positionner sur le marché des services a domicile.

La fin des années 1990 peut étre lue comme une breve période de recul du maintien a

domicile pour les personnes ageées avec incapacités. Ces derniéeres sont exclues du champ du
handicap et intégrées dans une catégorie administrative qui leur est propneetesnnes

B[ QI /¢t AQF RNB&EAS FdE LISNE2YyYySa Falyd ldz Y2Aya dzy$S Ay
40 pour les personnes agées bénéficiant du minimum vieillesse.
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ageées déependantgCapuan®021) Cela se traduit par la loi de janvier 1997 sitRPE) qui

I @20 GA2Yy t RSG2dz2NYSNJ f Sa* LAPRMmrainfrgdSitle NI SSa R
OF N> OG8NB RQlI@FyOS RS ftQFARS &a20AFtS I &SO NB
écarte les populations a dépendance moyenne. Son attribution est décidée par une équipe
meédicosociale du conseil général qui évalue la démarak en fonction de la grille AGGIR et

azy Yz2ydalyd Sad Y2RdAZ S RFya 1 ftAYAGS RQdzy L
(Capuan®018byp Lt & Ql 3 A planResSins); quidlé&ifithd noinpre d'heures de

soins personnels et/ou sociaux nécessaires, ainsi que les besoins en matiére d'accueil de

jour, et autres besoins nécessaires au maintien de la personne a son domicile eles, aill

O2y NI ANBYSyYy(d t tQ!/ ¢t ljdzA SdGFAG dzyS LINBadl d
dzy S ' FFSOGlIGA2Y Aa0GNAROGS £ fQFARS £t R2YAOAT Sa
politique de lutte contre le chdmage par le marché. Cependangtour de la récupération

sur succession et le rejet par les commissions des demandes pour dépendance moyenne ou

pour des revenus intermédiaires juges trop élevés entrainent un nombre de bénéficiaires

bien inférieur a ce qui était prévu.

[ LINBadl A2y Said RPA(KdcattBPs ARNIZ § § INGdhar@SOROY (€
j dzZA NBYLX I OS fF t{5 Sy unnud /SGGS Ftf20F0GA2
fl NBOdZISNI GA2Yy adzNJ f QKSNAGEF3IST azy 2dzdS NI dzN
RQIdziNB&a FTAya 1jdzS t QFr ARBSLRREXROATI 6SOREXYESH
f QI YSYI3SYSyld Rdz £t 23SYSy(d 2dz LI32dzNJ dzy I OOdzSA f
le budgetde laRSA(EA &4 4SS Yyl A2y f S toRofie)andst dnRIacHBENG S  LJ2 dzNJ
Hanp® / SGGS NBF2NXYS | | dzaaA LISNXYA&E tF ONBIGA
domicile qui permet de financer la professionnalisation des travailleuses a domicile. Un

accord de branche est adopté en mars 2002 par les six grdé@édésations professionnelles

Rdz aSOGSdzNE | o2dziAaalyid adz2NJ fQFR2LIIAZ2Y RQdzyS
RQI OGAGAGS Sy Hnnod t I NI FAfEfSdzNEE S YI NOKS
f2A &adzNJ £ S &OKS Ytion SRdak BiEhEdjedosidieliquizgimeRdaqiieQ |

2NHI YAAYS RQAYUSNBSYy(iA2y t R2YA @hfud@®1)dzy S | d
Parallélement, dans les années 2000, les pouvoirs publics prennent conscience que le modele

de prise en charge de la dépendance repose en grande partie sur les proches familiaux, un
a2aids8yS R2yl0 1 LISNBYYAIS yQSa Eratichsiu baby a dzZNB S
boom qui risquent de susolliciter la «générationpivot » (Capuano, 20188 R QI dzi | y& |j d
OFlyAOdztS RS wHnno | YAa Sy SOARSYyOS ff QAYLRN.
personnes agées dépendant@srgoud2020) Cet intérét accru pour les aidantsaturels»

a4S GNIRdaA G LI NI SESYLX S LI NI f Q20 pde®imest LJ2f 7
RQI O02YLI AYySYPY IOBYYRSt B LM AOdzSAt a RS 22dzNJ S
de droits sociaux comme le calhge soutien familial.

En 2005, le plan Boloré permet aux entreprises qui souhaitent accompagner des populations

TN I3AES& RS RSNRISNI £ f -4 WLINRP2SIRNABA R QR @z NI 3
permettant de fixer librement son tar{Capuan®021) Pensé comme une mesure de lutte
O2yUiNB S OKsYI IS OS RAALIRAAGAT Sad L € Q2NA

M ft2A RS RS moptrp Sad Y2ZRAFASS LIdz2NJ Ay iNRBRdzA NE dzy ON
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f dZONF 6AFa RlIya €S OKIFIYLI RS ftQFARS £t R2YAOAES
du «virage domiciliaire> pris par les pouvoirs publi¢8louiller2022) Le maintien a

domicile est présenté dans le rapport comme le souhait de la population, mais irréalisable

Rdz FIAdG RQdzyS LINBFSNBYOS RS fQ; Gld LRdzNfQ2d
décrite comme insuffisante.

[ QS E LINXrage #loifiliaite> est plus récente. En 2019, Agnés Buzyn, alors ministre

des Solidarités et de la Santé, lance la mission sur les métiers du grand age (faisant suite au
rapport Libault), destinée a élaborer un projet de loi relatif prige en charge du risque de

LISNIGS RQEdzi2zy2YAS +Fdz AN} yR N3ISo [ Qdzy RS& FES
priorité au maintien a domicile, ainsi que réaliser une refonte des services a domicile.

[ QSELINB&&A2Y OSLISY R Ydue geéx ads QlisYard?lgrs§ue Brigisfeds £ | L.
. 2dzNBHdzA 3y 2y OYAYAAaUNB RSt S3dzSS t fQldzi2y2YAS
de loi portant sur le «irage domiciliaire> dans le cadre de la grande loi sur la

dépendancéd [/ St I FlI AG SOK2 | dz NI} LILRZNI RQAYTF2NNI G
adzNJ f I LINB@SYyGAz2y RS fF LISNIS RQldzizy2YAS: R
SO ljdzA AYy@AGS fSa LRdzO2ANR Llzof A OdpadouRS PSSt 2 L
inscrire dans le droit positif la priorité du maintien a domi¢Benne et Meunie021)

«Virage domiciliairegy a QAYLI2 &S Rsa f2N&B O02YYS dzyS SELINE:
LINBE& RS dn I NIAOESE YSyilazyySyid f QSEHIINBaaAzy
9y wHnmpX Af I S{ 800 ktarehavitsen qagaent Empslein (BTR)N
fournissaient des soins médismciaux au domicile auprés de personnes agées de plus de

60 ans(Carrereet al.2021) Ces professionnels de différents statuts et qualifications (aides
soignants, aides a domicile, aideénageres, auxiliaires de vie, infirmiee;.) travaillent

O02YYS AYRSLISYRIyGa 2dz -ddcidl lLeShnAEEont RCadmursa S NIDA OS
principaux des soins personnels et sociaux a domicil@@6services, 9800 ETP). L&3SIAD

moins nombreux (200 services et 2800 ETP), dont les soins personnels et sociaux sont

réalisés par des aidesignantes qui représentent prés de @les intervenantslans ces

services (FEHAP, 2014). Les SPASAD, regroupant SSIAD et SAAD, sont pour le moment rares,
mais ils ont vocation a se développer.

En 2018, il y avait 2800 organismes de services a la personne, ddi@bassociations,

1 140 organismes publics et 21 7000 entreprises privées ddAD8nicreentrepreneurs
(Kulanthaivell2020) Les particuliers ont eu recours a intervenants au®e

trimestre 2018 et les organismes prestataires prés de 4BDintervenants. 850 millions
ROKSdzZNEAa 2y SGS NBYdzySNBSA LI2dzNJ £ Sa | OQGABAG
LINB&GFGA2ya LINRLIZASS&Eas tQlaaraidl yOS | dzE LISNE
ROQAY (G SNIDSY i ABdéShelrdszaun&Ess en malg prestataire et #bdes

“https://www.vie-publique.fr/discours/28140brigitte-bourguignon1207202ehpadacteurdu-virage

domiciliaire

43 Source corpus de presse Europresse. Champ G 2 dzi S& f Sa | NOKA@Sas CNIyOSsz | N
«virage domiciliaire>. Occurrences?9 articles en 2019, 9 articles en 2020, 86 en 2021, 90 en 2022, 77 au 15

septembre 2023.
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KSdzNB5a RQAYUSNBSYy A2y YIyREGH NINSEQ S \SHMNB @R Vi
(25%RS& KSdzNSa RQAYyGS Nﬁ/ﬁ?yéﬁéx XKyS dENNERAA (RFQI Iy AL NEBN ISy (i
YFEYRFGFANBAO 2dz £t Qlaarail oRSal HZEdZNSHBERGY $E S K
prestataire et 7%RS & KSdzNBa RQAYUISNBSYGA2Y YIFYRIFGEANE
En dépit de cette préférence supposée du public pour le maintien a domicile, sa mise en

LX I OS & Ql g8 NB O2 YLX SES &Bdnie2018Nbotrd 62 MER0A8) LJ2 £ A G A |j
GSY2A3ySyild Rdz R2dz0f S SOdzSAt O2y OSNY:Iyid f Ql OO

- [ QIKLI R O2yiGAydzS £ siGNB LISyasS 0O02YYS dzy$S
plus que la crise du Covid etf«Ql F F I » M domiélm@uvaise presse aux
établissements. A ce titre, des solutions alternatives (comme les résidences
autonomies) ou degxpérimentations visant AR S Of 2 A & 2 Yy (Ehpad th@@s9 K LI R
les murs ou habitats intergénérationnels par exemple) sont promues. Cependant, il
continue a étre envisagé comme un acteur incontournable pour la prise en charge des
personnes agées dépendadte | @ yi o0S&d2AYy RS az2Ayazr o68S:
croissant au cours des années a venir.

- [ b Yl dz@FAaS NBLMzilFGA2Y RS f Q9KLI R LJ dzNNJI A
O0Sa sSilotraasSySyida Sy Glyd ljdzS tASdzE RS o
sur les enjeux de médicalisation des Ehf2@P2a)

1.1.3 La «double crise> des Ehpad

5dzN yi fSa ¢NBYyGS Df2NASdzaSas t YSadaNB |jdzS ¢
repose pour partie sur les associations pour prendre en charge les publics vulnérables,

Y20l YYSY(d RIFEIya S R2YLl A YAnaRSHIvi€&2F CrgtetS Si R
al. 2013; Cret et GuilhoR016) En résulte une faible structuration du secteur méesoaial,

LJdzA & lj dzQl dzOdzy S F dzi2NRAF GA2y yQSad ysoOoSaal ANB
a0 NHz2O0 dzNB RQF OOdzSAf  REEBE-AY IuirdlS7b t’elﬁtlvd_a&d\u\ 2RS® [ |
institutions socialegt médicod 2 OA I £ S& Y I NJj dzS dzy {2 dzNJ/ | y G RSO
établissements du secteiBauduret2017F LJdzA & 1j dzQSt € S RSFTFAYyA G €S :
NBt SOFyid RS a2y OKFYLI RQIFLILI AOFGA2Yy > £ S& LINR
FOGA2Y I dzy aeéaidsyYS RQ2NEBFIyAaldAz2y SiG RS Oz2yl
modalités de financement ates regles concernant la qualification et la formation des

personnels travaillant dans les établissements et services méodiciaux.

Le champ social et médigo2 OA I € Sad dzy aSO0SdzNJ YI 2Sdz2NJ RS ¢
depuis les années 1980, dans un contexte de massification des besoins sociaux et de maitrise

des dépenses publiques dans le sect@nou et Demoustie2019) Pourtant, ilest difficile

RQF @2AN) dzyS @dz2S RQSyaSYotS Rdz aSOGSdzNJ Sy NI A
(deMartel20150 [ I f 2A &adzNJ € QF YSY I 3SYSyd SG tF NBRd:
Aubry) de 1998 et les départs en retraite massifs dans les années 2000 ont mis le secteur en
tension. Le recrutementfall f Q262SG RQdzy LX Iy aSUASNE AyAd

YL U2NBFYAAYS LINBadGrkdlrANB Said tUSYLX 2@ SdzNJ

S a S asSa FARSa
AYGSNNYSRAFANBE SyGNB tS&a ARSa t R2YAOAL S G €S

R
S LJ- NJ A C
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RQFYOGAOALISNI £ Sa 6Saz2Aya Sy LISNR2YyYySta ljdza &as
agées et des personnes handicapées. Cependant, ce plan ne parvient pas a inverser la
GSYRFyOS Sié fI LISYydzZNAS RS YIAYy RQadideEdDEBs Rl Yy &
les années 2000, la littérature hospitaliere mentionne régulierement la pénurie de personnel
infirmier (Le Corre2010) En 2013, dans son enquéte annuelle 8§ a2 Ay & Sy »YIF Ay R
t5fS 9YLIE 2A OAOCBSAHEEYYSISEENRORARERSE R2YAOA
des 10 métiers présentant les plus grandes difficultés de recrutement. Concernant le métier

R Q Amyefe AlaNdénurie est chronique depuis les années 1@60ay et Girar@019)et elle

NEOASYG adzNJ €S RSGFyd RS fF a08yS Sy wunnm | @
[ S4& RATFAOdZ 1Sa a2y d LI NIAOdz ASNBYSyYyld LINBaSy
agées. Audébutdu X¥X¢a A § Ot Sz £ S O2yaidld RS ftQlfft2yasSyYs
craindre une surcharge du systema canicule de 2003esponsable de la surmortalité

R QS y @ 000phsfsomnes, pour la plupart Agé@sgoud2016F Sad t f Q2NA3IAYS
Vieillissement et solidarité. Les difficultés du secteur préexistent donc largement a la

pandémiede Covitn p® [ QSYIljdzsGS 91 t ! oRISs Ehpaddeéclateht ddsJ2 NI S
difficultés de recrutemen{Bazin et Mulle2018) bS I dzO 2 dzLJ R Q Sfaisantf A 8 A SY Sy i
égalementF  OS £t RS& LINRPofsYSa RQloaSyiadsSiaySeo [ QA
LINEPFSaaAz2yySttSa RSa azAadylyida yQF LI a SyO2N
a2A3Ay Iyl S RQAYTANYA SIS iomdBedd caklifatsldSNII S RS
fSYOIGNBS Sy FT2NXYIGA2Y Si RQAY A -SNFaidtes ol AaasS O2)
(Croguenne@019)Si S y2YONB RQIFolyR2Yy Sy LINBYASNEB |
F2NXIFGA2ya RQASHDRORE) Ads NBfesSoyinels duseateur déplorent le
YFyljdzZS RS OFyRARFGaz ljdzQAfta FGONROGdzSYyd t €I
public, la répugnance a travailler avec un public en fin de vie mais aussi le manque

RQI GGNY OGAQGAGS Rifoas paskidies e babv@ntians d8lldrtivepsud 2
intéressantes).

De plus, le secteur des Ehpad souffre depuis quelques années de conditions de travalil

dégradées pour les personngShenal et al2016) Ces conditions de travail se sont encore
détériorées pendant la crise du Couifl. Cette derniere a accentué les contraintes de

rythme de travailPerdoncin et al2021)et a nécessité une réorganisation systématique du

travail des soignants (par exemple, repenser les plannings pour limiter les croisements

RQS | dzA L-d8antdotdméeaEpris en charge de nouvelles tachesésinfection,

accompagnement de la fin de vie et dé¢Asibry et al2021)

La publication deFossoyeur§CastaneR022)Sy HAnHH 2SGGS f Q2 LILINRE 6 NB
RSy2ycelyi RS y2YoONBdzE ReafF2yOiArAz2yySyYSyidaz LN
RS& LINAYOALNl dzE 3INRdzZLISa RS 3S&adA2y RQOKLI R LIN
de plusieurs enquétes publique2 ¥ YS £ S NI LILIR2 NI RS f QLyaLISOiA?2
a20AFftSa SO0 RS fQLyaLlSOGAz2y IASYSNItS RSa FAy
ROKSOSNAHSYSY:G RS LISNE2YyySa NISSEuIRSatISY RI yiSa
al.2022yp [ Q2 dzONJ IS Said az2dzSyd OisERRdonighce@2 YYS | & |
une méfiance des familles et résidents potentielsasigs des Ehpad, en particulier ceux du

secteur lucratif. Cependant,f« Q| F ¥ R NF QB HIUS LI & tvakergaydhdd A Y S R
grand public visxvis des Ehpadil vient alimenter cette crise. Dés 2017, le barométre Santé
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360 Grand age, dépendance et accompagnement du vieillissement de 2017 mentionne que
56%RS& CNIycelAa 2yi dzyS Yl dzlAasS AYIF3IS RS 0Sa
mangueraient de moyen@017b)

Ces deux événements conjugués (la pandémie de €@vét la publication deBossoyeurs

azyid FAyaA ONBRAGS doudecrise:3lestEhpad@shidbiruRelse R Qdzy S
RQIFIGGNY OGAGAGS RSa NBaARSyGa ljdzA LINBFSNEBENI AS
soupconnée de malversations (apres la fermeture des Ehpad pendantfieezoent du

printemps 2020 et les révélations de Victor Castanet), mais également des professionnels,

jdzZA FLINB& f1 ONRAS Rdz / 2 OA RreslaNdg €a8iBi&NI A Sy i RQ

Que conclure de cette breve histoire des Ehpdde maniére générale, ces organisations

sont des lieux de tension et de crise.

En premier lieu, les maisons de retraite font face a une tengésla fin du Xketesiecle:

f SdzNJ YA&daAz2zy Sad RS LINBYRNB Sy OKINHS RSa LIS
la perdre) et nécessitant des soins particuliers, sans pour autant devenir des espaces de

NEf SIILGA2y® / SGGS (Syaizy &aQ%&dndlameSudehiss I dz O2
NEAARSy(ia RQOKLIR a2yd RS LXdza Sy LXdza N3ISax
en plus fréquemment de démence et troubles apparer(@slavoine2022) Cette évolution
NBYF2NOS tSa 0Sazaya RS YSRAOFIfAAlLIlGA2Y RS&a S
f QIKLI R O02YYS fASdz RS @GAS LJ2dzNJ aSyA2NBRP® hNE
des personnes agées a de longue date été minorée éngafy RSa O2Hiia [j dzQSft f S
L2 dzNJ £ I { SOdzZNAGS {20A1fST RQ2G tS8 OK2AE RS R
les modalités de financement) les soins qui reléveraient dedigpendance» et ceux qui

reléveraient du ¢nédical». Cette tersion originelle se retrouve dans les analyses les plus
récentes.Deux exemples peuvent étre mobilisés.

Selon Alain Ville@Villez2007) cing modéleR QS G 6 f A 84S Y S:yeimod®l& RA A G A Y =
familial, le modele hospitalier, le modele hételier, le modele équivalent domicile et le

modele résidence services. Le modeéle familial est incarné par les maisons de retlaite «

premiere génératiom, de petites tailles (une trentaine de plagese voulant une forme de

substitut a la famille des pensionnaires. Le modeéle hospitalier, héritier des hospices destinés

a accueillir les incurables, les indigents et les vieillards nécessiteux et proche du
F2yOUA2yySYSyld K2aLAGFtASNE aQlFl RNB5aasS t RSa
constante et des soins requérant un plateau technique. Pour les institutions répondant a ce
modele, le projet de soin prime sur le projet de via vie quotidienne est thmée par les

a2Aya SO ftQFYAYFOdA2y @& &aSNIAG az2dz@Syd fAYAGS
thérapeutique. La famille y est cantonnée a un réle exclusivement affectif et relationnel. Le

modele hotelier appaitR I Y& f S& I yy S Sdu sectdy privélcommedia), A G A I G A ¢
pour une clientéle aisée. Les services proposes sont souvent individualisés et a la carte. Les

deux derniers modeles se rapprochent respectivement des foyers logenaestd/larpa et

RS&4 NBaARSyOSa aSNBAOSa o6ljdzA LINRLIRaSyid dzyS a
catégories sociales les plus aisées, sous la réforme depleopadété).

La thése de Romain Sibille fournit un setexemple de cette tensio(Sibille2015) Ce

dernierdistingue deux approches privilégiées pardesctricesR Q9 K LIJQ R LILINR2 OK S
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Al yAGlF ANB S -dodale.lliesSpimidsIonyovéhilled Ehpad comme un lieu de

soins accueillant despatients» ayant des pathologies similaires. Ils sont plus susceptibles

RS RSt S3dz2SNJ) dzyS LI NIAS RSa lexeinds@tidé rppser®@K s (0 S €
une organisation quotidienne rigide, proche du modeéle hospitalier. lls sont également plus
4dzaOSLIiAGE Sa RQIF@2ANI dzy S dzy iSibife el JIOEPO6FIBS S | dz a
GSYRSyd £t siNB t OKS@It adz2NJfSa RAGSNESAE y2N
Y2AYEa& RQAYLEZNII YOS I dz O2 ydirectdesayad tne dabracheR Sy i a ¢
médicoda 2 OA I £ S 02y ®e2A@SYyld f QIKLI R O02YYS dzy f ASdz
organisés en petites unités de vie (au contraire des Ehpad publics, notamment hospitaliers,

j dzZA  LINA @A f SAASY (I a2 dzd SwoiiserieQpasséreiias énfre dRrBicildR A JA a A
St AyadAaddziAizy o0y 2dohelvdé pyf)iCediretiiz®scdndiderdn2 NY S R QI

f QKL Sttt SNAS O02YYS I dz OdzdzNJ RS £ SdzNJ F OGAGAGS
AYOGSYRIFIY(GS 2dz RQdzyS 32dz@SNY I yiS RIya fQ2NAlY
résidents (par exemple, prévoir la transformation de charstdeubles en chambres

individuelles, plus en phase avec les normes de confort actuelles), ou encore organisent les
journées de maniére flexible. lls peuvent estimer que les normes concernant la sécurité et

f QF OOSAYAOCANRLIISOAY (NI ATyl yiSa Si NBGFNRSNI S
F LILIKE Alj dzSNJ OSNIFAySad /Sa ShilFofAraasSySyida LINRY
dépendantsiflem) et privilégieraient la quantité de personnel a la qualité (en termes de

dzk t AFTAOI GA2y 00X LI NI SESYLX S Sy FlL@2NAR&lLYyG fQ
En deuxieme lieu, les maisons de retraite sont souvent envisagées comme-désrpar

rapport au domicile. Le maintien au domicile des seniors est présenté par les pouvoirs

LJdzo f A 0a O2YYS dzyS &a2f dziAzy LINBTS&domnesST RQI dzi
dépendanteselleys YSa®d " f Q2YONB RS& K& LIAGEdzZEZ fSa 9
YSRAOFIfA&LFGAZ2Y SG tASdz RS @AS: az2yd 02y OdzNNB
9y UNRA&AASYS SO RSNYASNI fASdzz OSa 2NHFyAal (A
permanentes une crise démographique qui affecte les potentiels entrants et dégrade la

gualité de la prise en charge, alimentant encore un peu plus la tension médticalieu

de vie et favorisant en creux le maintien a domicile, une crise de recrutement qui se traduit

par une désaffection de plus en plus prononcée des professionnels, une ansekande»

caractérisée paf QA Y UNHzAA 2y RSa&a 2 NEaitan seih dusectguiCe LINA @S S &
mouvementest présenté comme une opération de marchandisation, ce qui se traduit par

une mise en cause continue du réle des autorités publiques, notamment des modalités de
financement et de tarification. Les discours politiques et médiatiques viennent accentuer un

pSdz LI dza& OSGdiS O2yOSLIWIA2Yy RS f Q9KLI R 0O02YYS 4&;
par les crises.

1.2 Un discours politique et médiatigue homogéne sur la crise

[QFyl &84S f SEAO2YSGNMI dzS Rifault» lcias@=pibts®) y &  LJI2 €
et médiatiques (corpus Europresse, corpus «Hospimédiay 0 LISNXY SG RQARSY (AT
caractériser les crises successives traversées par les Ehpad, mais surtout de montrer
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f QK2 Y2 3SoisBoird 2 NEiSa adzNJ OSa SalotAraasSySyida Si
Les mémes catégories ressortent, les mémes associations, les mémes absences. Cette
homogénéité a pour conséquence majeure de masquer un élément décisif pour comprendre

tant la permanence des crises subies par les Ehpad, que le mouvement de ratiomalisatio

dont ces structures seraientwictimes»®.

1.2.1 Du dscours politiqu¥

Le corpus «ibaultn LISNXY S RQ2060GSYANJ dzyS LINBYASNB | LILN
discours politique. Les quatre documents du corpus (rapport, communiqué de presse,

discours de la ministre, dossier de presse) ont été formatés puis réunis en un seuleshbcum

qui contient 134951 occurrences (mots),70 formes et 23 hapa, soit 1,94%des
occurrences et 39.9%RS& F2NXS&ad [ QlylfeasS t SEAO2YSG NI
structuration implicite des registres de discours employés par une classification hiérarchique
descendantede Reinéft [ QF £t 32 NAGKYS SEGNI AG jdzt G NB Of | ¢
fournit les formes les plus associées a chaque classe

45 Pour toutes les opérations deette section, nous utilisons le logiciel Iramuteq. Les documents sont formatés

Sy dzy &4Sdzx GSEGS ljdzA O2ydASyidz asStzy S 02NlLIzAZT dzy y2
corpus) et de formes. korme» est entendue ici comme forme graphiqu2 Q $-diré comme «oute

concaténation minimale de caractéres RBISf A YA G SdzNB X LR NI yd RS f QAYF2NXIF (A
par des séparateurs défimgDemonetl975: 21). Le nombre de formes est forcément inférieur au nombre
RQ2 OO0dz2NNB y O S &l lycée ded uS e SAE Lid. 1S/cée et éléves sont liés detaitient 14

occurrences et 12 formes calycée» et «de » sont répétégGarnier et GuérifPace2010) Les occurrences
az2yd f SYY!I-#dirarsdSites adelr@sSidei f S& GSNDHSa az2yid NI YSysSa t
et les adjectifs au masculin singulier).

Iramuteq segmente le texte en occurrences tous les 40 mots.

46 Occurrences dont la fréquence est unique.

YT JfFAa&ATFAOFGAZ2Y | ASNY NOKAIljdz§ 55Sa0SyRIFEYydS o6/150 RAG
tableau lexical binaire (0 : absence ; 1 : présence) croisant les segments de texte en colonne et les formes

actives (aprés lemmatisation) en lignel NJ Y dzi S1lj RA & ( A y 3 dz8-dire Bsiforiea N Sa | OGA @GS
« pleines», & savoir les adjectifs, les adverbes, les formes non reconnues, les noms communs et les verbes des
formes supplémentaires, a savoir les motgils). Initialement toutes les forngeactives sont regroupées dans

une seule classe. Une classe est donc un regroupement de segments de textes qui contiennent des formes. Une
F2NXS LISdzi aS NBGNRAdzISNI RIFIya LI dzaASdzNR Of FaaSad t dzA &3
deuxOf I 3aSa € Sa LI dza RaAaRNNSBISldeS at S3/yi NBS 53 NMBARYES Qdn6% (LI NI
O2NlJdza YIFEAYAAlY(d fQAYSNIAS AyGSNODtF&aasS SG YAYyAYAal yi
f QOAYSNIAS AyGSNDOfLF&aaS SEGNIAGS yQSaid Lehombrdddzalayses/ i SS LI
finales est donc indéterming priori(Landivaret al. 2015) Une classification de Reinert pernahside classer

les formes dans des classes de formes regroupées selon leur indépendance (mesurée par un tést de Chi

Exemple de tableau lexical :

f QA

SegmentSegment Segment
Profess|1 0 1
Sanitaill 1 1
R®si den/ 0 1 0

= la forme est @sente au moins une fois dans un segment
Al £+ F 2 N¥SBent¢ dabsdelsegmbngt  LINJ
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Figure2. CHD du corpus kibault» (dendogramme)

I

classe 1 classe 4

- 8% 515 -

depense pilotage

baux dépar ementa
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drees natlonal
%‘?S&f":'a‘re Iocal

élevé information
mds mission

mois unique

rester proposition
moyenne oI|t|que

ash

déependance gouv‘emance
dépenser conférence

md maison

source cnsa )
hébergement médico_sociale

e ke bin

Deux sousnsembles ressorteftt. La classe 1 rassemble un vocabulaire économique
(«dépense», «taux», «hausse», «élevern 0 |j dzA a Q2 LJLJ2 -nsdmiie
F2NXS LI NI t£Sa GNBAA I-deNJSa Of raaSao: /
« pilotage», «départementad », «national», «Conseib, «<ARS»), elleméme opposée a
une classe mettant en avant le personnel des structures accueillant les personnes agées ainsi

gue leur activité (classe:2<formation », «médecin», «infirmier ») et une classe dédiée

aux résidents et concentrant un registre de discours plus émotif (classeviz »,

« proche», «isolement», «manquer»).

Est ainsi mise en avant une représentation spécifique grard age» et de la facon de

prendre en charge cette catégoriéa dimension économique est a la fois une donnée de

contexte {eplosion du codtdugrandagey 0 SiG dzy f SOGASNI RQI OlAz2zy |
(les réformes proposées seront budgétairgs) t | OA 6t S RS f QlF OGA2Yy Lldz
résident «perdu» que le professionnel & former».

[ QL yl t&84a8 t SEAO2YSUONRIjdzS RS& NI LILIR NG A& Lzt AC
fS RA&AO2dzNE LRt AGALdzZSd t 2dzNJ YSYSNI dzyS |yl fea
les 20 rapports ont été réunis en un seul document qui contient342occurrences et 23

omp aS3AYSyidia RS GSEGSo [YShw 2D NBS RS2 WERNNBY SRQ K
a 9159 (35,6%0des formes et 0,9%des occurrences).

Les segments qui ont leémeprofil (dans le tableau, suite de O et 1 proshsontregroupésen classe. On

obtient ainsiun dendogramme, arbre des classes.

B[ Sa LIRdZNOSy Gl 3ISa NBLINBaASYyGSydaG €1 ljdz2 yaAdS RQAYTF2N)NI G
M NIaaSvyoftS HnXZy:: RS& R2yysSSa ocalya fSa OftlaasSa yz2y N
segments sur les Y classés, soit 24J8%données.
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Le classement des formes actives par fréquences décroissante permet de produire une
premiéere analyse.

Tableauw6. Classement des formes actives par fréquence décroissante pour le corpus

« Rapports»

49
ehpad 7 343 nr

établissement | 5332 nom

résident 3547 | nom

soin 3443 nom

prendre 2297 | ver

charger 2065 | ver

personnel 1648 adj

groupe 1620| nom

social 1573 adj
mettre 1565| ver
médecin 1561| nom
place 1472 nom
tarif 1459| nom
agé 1404 | adj
directeur 1386 nom

Sans surprise, les formes actives les plus fréquemment utilisées &dach> et
« établissement>. Cependant, plusieurs constats peuvent étre déja mis en avant

IQFylrfteaS RS FTNBIdzZSyOS yS YSii LI a &aLISOAL f ¢
Une distinction claire est opérée entre quatre catégories de populatles résidents,

le personnel, le médecin, le directeur

La distinction public/associatgtivé commerciabpparait dans le corpus de rapports
(«groupe»);

[ RAYSY&airzy FAYFYOASNBE Said S t@aweS,yid LINB
« tarif »).

49Nr: forme non reconnue.
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[ ADS (AalyseDe Smilitudes), qui identifie des communautés de mots et leurs liens, permet
RQSYNROKANI OS G S ,dntdie yrassiowsS t A2ydzNS NiLdIREE ( Q1 ASX Y & 2 A |
pertinente, celleci doit étre paramétrée pour exclure du corpus les termé&hpad» et

« établissement> qui parasitent le graphe. Nous sélectionnons les 61 formes ayant une
FTNBIjdzSYy OS & dzLIJS NR S dzNBNBty OiS/En |j @iAQ AVWSRAMINE R DI QA Z @
RSdzE 2dz L) dza A SdzNB St SYSy i de ddamrdstviagitieSar leR QSt SY
arétes?).

Figure3. Analyse de similitudes du corpufk@pports»
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moyen ™7y mi “ »
7 fonetion mé! ISSIOn
hébergement 77 176... depéide i i 1
i 1 Inancemen
taﬂf(m globahdicament ndance
e SO médecin
559 N
| temps colt TR
paceﬁ» metire {mmus a ille nnée
520 notamment, é AN
effet 204 d §l 3 114 important I
part nombre 1persennel 136
. l?rempeﬂne‘t'fP Soalbmadt
situation cas ensemble travail

rapport niveau
arger 139

1365
251

/ age
/ p?endrel
// ‘1
y. »1
'v,/‘ o4 mte“;
|\grand qualité /J‘
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\

\

A o "8"7 /

/“
122 /
/

SOL N} Ydzii SIf RSGSNXYAYS I 02200dzZNNByOS | dz yA@SlIdz Rdz aS3y
comptage de nombre de segments dans lesquels une forme est associée a une autre. Par exemple, un indice de
cooccurrence de valeur 10 entre deux fornségnifie que ces deux formes apparaissent ensemble dans 10

segments de textefGarnier et GuérifPace2010) Nous fixons la fréquence minimale a 10.

[ GFrAfTES RSa GNXAdGa adzNJ £S INILIKS Said LINRPLER2NIA2YYSE f
entre «résident» et «soinn 0 p p 0 Sa G Lifulbli» eF@ridd (2§7zQ Sy (G NB
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YSyid AyiSNBaa
Sy

FyGss OF N
O2yailiNHzA &l yi F

A z

A ~ A A -

NI A Odzf A § NBY
RS FNBIjdzSyOS

RSa O

registres de vocabulaire. On distingue ainsi

Une communauté qui fait ressortir la catégorie des directeurs. Cette catégorie met
également en avant la distinction public/privé. Aux deux secteurs correspondent ainsi
RSdzE Tl ce2yd RQSESNODSNI S YSGASNI RS RANBOI
LyS 02YYdzyl dziS OSYGNBS &dzNJ £ FAIdzNBE Si
OF RNBao® /SGGS O2YYdzyl dziS Sad O2yaidAddzsSs
avant la dimension financiere et la dimensionontréle» de ces deux métiers

Une communauté centrée sur les résidents (ainsi que leurs familles) et le personnel.

La classification de Reinert permet de mieux lire ces informations. 8bges segments ont
LJz siNBE Oflaasaz OS | dz
6 classes de mots

RS2 y[UNE T2yNSk (0k2YYS) S

l

Figure4. CHD du corpus Rapports» (dendogramme)

classe § classa 1 clagse 2 classe &
médecin E\IU,EI'[IO global  taux livre.
infirmier ualit tarif moyenne president
g:I;:u t__}rt:ié::cr:}nﬁ] g:-ni:terne soin euro S?Sé%net
é interne arifaire '
personne demarche ipance  Sadl diecteur
soignant controle P 2di diti
it etire ’1ntﬁt|nn médian audition
tAche ars dot L;1|_n_{[jr5 _ commercial C?QaméSSIDF
dauipe amélioration convergenc hebergeme 9roup
fonction has dependance prive jean
agent action assurance montant Sﬂ%‘?&‘dé‘e
coordonnatet oeuvre enveloppe colt uvrag
présence recommandz PUi _ occupation lemoignage
diplome procédure  budgétaire apa affaire
traitant rapport calcul supérieur  fait
métier information  partiel total remercier
liberal =~ document  option statut EL'ELH

51 Au-dessus de 60%, la classification est considérée comme cohérente.
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On peut distinguer deux sownsemblesLe premier (classe 6, 188des informations)
concerne le scandale déclenché par la parution du lieefossoyeurt la gestion publique
(on retrouve les classes 5, 6 et 7 de la CHD du cergusopresse : le discours public et le
discours médiatique se trouvent ici entierement confondifsinfrg). Le second sous
ensemble est plus complexe a décrire. Il articule deux systemes de classes

- Le premier systeme met en regard des préoccupations de dépenses publiques (classe
3, 19,6% des informations) avec le statut juridique des établissements privés a but
lucratif (classe 2, 12 des information} Le lien entre ces deux classes est cldir
aQlF3Ad RQ2LILIRaSNI €S TFAYylFIyOSYSyid Lzt A0
fonctionnement des établissements pkivés» («élevé», «prix», «commerciabs,

« SUperieur») ;

- Le second systeme de classes met en relation les procédures de contréle indirect mis
Sy dzdz@NB LI NJ £ Sa | dzi 2dddsin®rinatibddzeévalugtion3,a 6 Of |
« qualité», (évaluation) 4nterne », (évaluation) «xterne» ) avec deux catégories de
population: les résidents, caractérisés principalement par leyratkologies» (classe
4, 20,3% des informations) et les professionnels, tous corps de métiers confondus
(classe 5, 14,% des informations «médecin», «infirmier», «aide-soighant»,

« soignant», «équipe», «agent»).

122 X !dz RA&a02dz2NA YSRALI (Al dzS

Pour rappel, nous utilisons dans cette s@estion le corpus Hospimédia» et le corpus

« Europresse.

Le corpus Hospimédiay Said O2y aidAldzS RQdAA7 adicksz42608 EG S |j d:
occurrences et 3820 formes. 59496 segments de textes ont été découpés. Le nombre

ROKI LI E aQSft s @S t %des formesT66606s bdrurrahzes)yrprésRS o p
lemmatisation, le corpus comprend toujours le méme nombre de textes et le méme nombre
RQ2O0dzZNNEyYy O0S&as Yl Aa S yd2YoND { BS yRYNBRE IR QKE $
(soit 0,46%des occurrences et 3ddes formes). Le graphe-dessous dssine «en abscisse

les logarithmes de rang et en ordonnées ceux des fréquences des fdiimebere et

Ratinaud2014: 12).
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Tableaur. Fréquence et rang des formes actives du corpt®spimeédia»

logifrequences)
1e+01 1e+02 1e+03 1e+dd4 1e+05

1 10 100 1000 10000

1e+00

log(rangs)

Par fréquences, il faut entendre le nombre de fois ou une forme est représentée dans le

corpus. Par rangs, il faut entendre leur positionnement dans la liste des formes répertoriées.

Les valeurs indiquées sont exprimées dans leur unité de départ. Lesesnpisis fréquents

d2yG OSdzE ljdA 2y fSa Nry3a tSa LXdza St S@Sa
FdzNF S NIry3a mod [ QSOKSEfS f23FNARIGKYAILdzS LISN
les rangs élevés, ce qui explique que la courbedgmiroissante. Les hapax (fréquence 1, par
RSTAYAGA2Y 00X 2y3G RSa NI y 3 &ménle Ré&uyenica ¢t pkSiauss RQ2 G
rangs exaequo. On observe que la courbe est plutét stable au départ avant de décroitre, ce

qui signifie que certainesccurrences sont majoritaires.
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TableawB. Fréquence des formes actives du corpudaspiméedia»

Rang Forme Total [Type |Rang Forme Total [Type|Rang| Forme |Total |Type
1 ehpad 16 407 nr 11 publier 3878| ver | 21 | premier |3 115| adj
2 |établissement |10 382 | nom | 12 [professionnel |3 722| adj | 22 | domicile |2 969| nom
3 santé 6288 | nom | 13 place 3694 |(nom| 23 | groupe |2 958 nom
4 social 5293 | adj 14 public 3551 adj | 24 travail |2 929| nom
5 résident 5108 | nom | 15 charger 3528 | ver | 25 |permettre |2 787| ver
6 soin 4816 |nom | 16 projet 3425(nom| 26 | médecin |2 691 nom
7 agé 4724 | adj 17 national 3333| adj | 27 Jautonomie |2 642 nom
8 mettre 4520 | ver 18 également | 3255 | adv | 28 article 2 589| nom
9 prendre 4168 | ver 19 ars 3159|(nom| 29 | dernier |2574| adj
10 service 3937 [nom | 20 secteur 3 142 nom

Sans surprisgles formes activekes plus fréquentes de ce corpughpad» et
« établissementy, formesutilisées respectivement 1407 et 10382 fois.Le tableaude
frégquencesse prétecependanta une premiere interprétation, encore rustique.

- 58a OF 1S3A2NR Sa KemegehtYy SESARQNDE S BRH G ax
LINEFSaaAz2yyStaz £tSa RANBOUOSIzZNEZI fSa YSRSO
OSNIFAya I OGSdzNB |dz RSONAYSY (G RQIYdzi NB av{o f
détient le monopole des affaires publiques) et homogénéisent les catégories (les
NBaARSyda yS a2yid LI a RAFFSNBYyOASasz fSa |
NBLINBASYUSS LI N fQ! w{O

- Les articles hiérarchisesependantles acteurs, qui ne sont pas cités selon la méme
fréquence: alors que la forme tésident» (5108) est trés fréquente, les formes
« professionneb (3722), ARS (B59), «directeur» (3122) sont moins fréquemment
citées et la forme «nédecinn £ QSa i S ycORMIBD Y[2M yi&S & HLINE F
Si tSa RANBOGSdINE az2yid tSa LINAYyOALN dzE |
ne sont pas un enjeu meédiatique majeur.

Sa
O

[ADSS &G RAFFAOAES £ YSOGUNB Sy EHipadbeS> RIya f|

« établissement> sont beaucoup plus fréquemment citées que les autres, ce qui a tendance

a «concentrer» le graphe autour des liens entre ces formes et les auBGemme pour

f Q! 5{ RRappEtdlBizrd (| J2ya R2y O OK2A&A RQSEOf dzNB
également exclu les deux formesanté» et «social», trop génériques pour que le graphe

soit interprétable.
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dziAfAazya ft QAVRAOS RS 02200dzNNBYyOSs: @A a

les 99 formes actives ayant une fréquence supérieur@ailn 6t f QSEOf dzaA 2y R
« Ehpad», «établissement, «santé» et «social»).

Tableawd. Analyse de similitudes du corpusiespimédia»

tatix

malgglie
Iejdenatlcn
b5
pational
p grand
zlﬂlirzrsh'e
autonomie
assosﬁg@mn
rgemenl
ag
554 )
directeur
Fgater /,. atgenéral
su charger /prése mag\ condiipesaent
I JEEEH % dédartement
limesure prem r 9284
ppaist! 3081 a &rgj bere
455 P Rbancement
effet P 372
Y tgalpture h
§0 mé"c'”'l \l ﬁ'?é"ﬁlon
propcs %lpe \\‘\étude”?f'iquE/_-"
X o
infirmier I
| 260
medecmse/NJsQe
| 212 ’/ dommclfe
mémcm/ miC
S aielg
accompagnement
public
Mhoprive
S 3f6priv
hﬁgsjnaller
segge;ur

terrltom.ﬁgp) sl

sanitaire
424
crise
293
covid

Plusieurs communautés de mots se détachent

Une communauté Autorités publiques) = 2G f Q! w{ Si tS 02y asSa
AyOfdzSa SG Sy tASy tSa dzya | ¢SO tSa I dzi NB
parfréquenceY y 2y &SdzZ SYSy(d fSa Fdzi2aNAGSa Lzt A
f 2NREI dzS Q! w{ Said OAGSS: S [ 2yaSht RS

O2YYdzy | dziS Said +3320ASS t dzy$S a4S802yRSs:

gestionnaire et bureaucratique @estion», «rapport», «publier», «étude»,

«risque»);
Une communauté homogéne en regard des établissemelds services a domicile,

concurrents des Ehpad
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- Une communauté structurée autour dusecteur public». Ici, le service hospitalier est
associé a la gestion de la crise du Covid et elle est en concurreraeivisies
a0 NHzOGdzNBa RQFARS £ R2YAOAES
- 58dzE OFiGS3I2NARSa: RAaltAyOiSa RQl OiG SdzNA
0 Une catégorie sanitairen = & (0 NHzOG dzNBS | dzi2dzZNJ RS ¢
rassemble médecins et infirmiers
o Une communauté qui rassemble les professionnels et les résidents (quand la
forme «professionnek est mobilisée, la forme résident» Iui est
frequemment associée etéciproquemenj. Les formes professionnebk et
« résident» définissent ainsi une communauté homogene, a mettre en regard
de la communauté sanitaire-dessus. A noter, une spécificité de la forme
« professionnebk> qui la distingue de la formerésident»: la premi&e est
F3a20ASS t dzyS O2YYdzyl dziS ljdzA tiohSt § @S
(«groupe», «travail», «ensemble»).

[ ADSpermet de délivrer certaines informations, mais les données restent trop segmentées.

La classification de Reinert permet de mieux organiser les formes. A partild@stéxtes,

56 196 segments de texte ont été répartis en 6 classes, soit 8RN Sy (4 NB S dzE @

Deux sousnsembles de classe se distingu¥nt Of  3aSa mMX HX 03X n RQc
RQI dziNBE LI NI ® t 2dzNJ OKI[jdz§ OflFaasSsz £Sa F2N¥Sa
classe sont classées par ordre décroissant.

Figure5. CHD du corpus Kospimédia» (dendogramme)

classs 6 classe 5 classe 2 classa 1

- N _ -
HI%

tarif ministre étude resident
credit loi onnée famille
euro lire moyenne  visite
dépense  président drees crise
contrat général nombre Bg%%nnel
montant  soldarits deces Bl
assurance deé|%3é0n statistique %oan;anueement
global national anﬁ’uelt_ﬁ repas
talilrlfawe article ?c cta)rl‘u ON  parriere
allocation  jean ObUlation  Solgnant
foral! agnés o difficulté
| assemblée ’i:'lnrj,lllnggr proche

ﬁngc oppe  buzyn o Y3 retrouver

ebergemen proposition infection vivre

décret gouverneme re(;helrche face
verser autonomie prevalence  professionnel

apa réforme faible chambre
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La classe 5les autorités publiques.
La classe 5 regroupe 502 segments sur les £B3 classés, soit 24, ¥4des segments
classé?.

TableaulO. Caractéristiques des formes de la classe 5 (corpus "Hospimédia®)

Eff. S.t. | Eff. Total |Pourcentage Chi? Forme P-Value >3

1140 1414 80,62 2 533,54 ministre <0,001

1097 1509 72,70 2 001,99 loi <0,001

1 306 2186 59,74 1581,71 lire <0,001

807 1143 70,60 1377,45 président <0,001

1120 1900 58,95 1 305,67 général <0,001

772 1102 70,05 1 295,67 solidarité <0,001

840 1304 64,42 1184,72 fédération <0,001

439 532 82,52 999,25 délégué <0,001

1372 2 836 48,38 963,99 national <0,001

1172 2292 51,13 955,01 article <0,001

523 736 71,06 896,62 jean <0,001

312 349 89,40 816,04 agnes <0,001

317 368 86,14 776,99 assemblée <0,001

284 312 91,03 765,79 buzyn <0,001
/ SGGS OflaasS K2y23s8yS Saild O02yadAiddzSS RS F2NY
LJa GFryld RQdzy @20l 0o6dz I ANB NBtS@OIyd RQdzy NB3IAA

52 es données sont classées par numéros qui correspondent a un classement décroissant par valéur du Chi

[ QSTFFSOUAT avdid O2NNBaLRYyR ldz y2YONE RMMOsednisSdf 1a O2VYL
textes contiennent le mot @inistreny LJ2 dzNJ f I Of F aa4S pod [ QSTFFSOGATF G201t C
qui contiennent cette forme dan®tites les classes. Le pourcentage est calculé par le ratio effectif s.t. sur

effectif total (1 1140/1 414 = 80,62%). Cela ne veut pas dire que la formeistre » est présente dans 80,62%

du corpus, mais que 80,62% des segments contenant la fommeigre » sont associés a cette classe. La

colonne CHidonne le résultat du teste de dépendance (plus €S i St S@SZ LJ dza f QK& LR GKS$§
entre la forme et la classe est vraisemblable).

53 La probabilité critique (p-value») est la probabilité qué QK& L1214 K§4S RQAYRSLISYRI yOS LX
Ch? ne soit pas vérifiéePluselleest base> LI dza € | Y NE QEpEOdelsh fdiNd. BEhdenéred a

le seuil de significativité est indiqué par des valeurs inférieures a OrfpE&sultat norsignificatif indique que

f QK8 LI2GKs8aS RQAYRSLISYRIYyOS R2A0G siNB NB2SGisSS Si R2yO
statistique entre deux variables.
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acteurs euxmémes. Dans ce cadre, le ministére et le conseil départemental (souvent appelé
général dans les articles du corpus) sont centraux. Le concordancier illustre cetteavkasse
des segments caractéristiques (ici pour la forme ministre)
XAYOGSNBSydzS Sy O2YYA&aaAiAzy R Snationhlef € I5A NB &
décembre dernier (lire notiarticle),la ministredesSolidarité st de
lasantéAgnésBuzyrd QS a i NJ doljvditesrtie tsur lezy/dffficultés persistantes
RS OSNIFAya SilofAiaasSySyidax

**x% *cat_pds *source_hospimedia *an_2019 *aut LW

¢2dziSa £Sa FTSRSNIXGAz2ya NBLINBaSyidlryid fSa R
communigqué ou sur les réseaux sociaux, certaines ont méme réagi la veille de la remise
officielle du rapport de Myriam El Khomri a la ministre Sefdaritéset de la santé

l 3ysa .dd eyxX

**xk *cat_droit *source_hospimedia *an_2021 *aut LW

La classe 6budget et financement des Ehpad
La classe 6 regroupel®5 segments sur les 6B3 classés, soit 19,38des segments
classés.

¥ S 02y O2NRIYyOASNI F FFAOKS t8 02y i SE(-Sisokeddsies éxtaitd (A 2y R
de textes du corpus ou figure le mot étudié.
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Tableaull. Caractéristiques des formes de la classe 6 (corpus "Hospimédia™)

Eff. S.t. Eff. total Pourcentage Chi? Forme P-Value
757 960 78,85 2 227,16 tarif <0,001
443 562 78,83 1291,54 crédit <0,001
768 1377 55,77 1 208,43 euro <0,001
434 585 74,19 1 143,56 dépense <0,001
506 790 64,05 1 030,82 contrat <0,001
325 402 80,85 984,29 montant <0,001
333 439 75,85 908,25 cour <0,001
450 740 60,81 829,87 assurance <0,001
427 694 61,53 804,62 global <0,001
253 317 79,81 748,92 tarifaire <0,001
223 264 84,47 722,68 allocation <0,001
283 393 72,01 705,57 forfait <0,001
236 294 80,27 704,88 cpom <0,001
258 359 71,87 640,55 enveloppe <0,001
411 743 55,32 627,19 |hébergement <0,001
313 499 62,73 609,31 décret <0,001
178 209 85,17 583,77 verser <0,001
200 253 79,05 582,02 apa <0,001
651 1502 43,34 573,90 | financement <0,001
143 151 94,70 552,08 impot <0,001

Cette classe rassemble des eéléments concernant le budget et le financement des Ehpad.

/| 2YYS RATG

collectifs.

LINBOSRSYYSyiz SttS

aQlI NI A Odzt S

| dz( 2

Les éléments collectifs relevent de considérations portant sur le financement des structures
(ici, le concordancier des segments caractéristiques pour la fortaef®) :

Xz

f Q202SOGAT SiUl vyl

RS 02 VYLJ

NENJ f Sa

02 Hib a

global dans le financement tripartite des établissements pour personnes agées
dépendantes 6 X U La
f Q2 Ll NAY | A NB X

dotation
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**x% *cat_eco *source_hospimedia *an_2015 *aut AM

[ Sa ASNWAOSa RQF A RsBumisautarf hoki@pduBaient Oierdz& f £ SY S
passer enarif globalRIF ya S OF RNB RS O2y GNF G& LI dzNA |
La loi prévoit pour le moment wioit d@ptiondesR S LJ- NI SY Sy (i & X

**x% *cat_coll *source_hospimedia *an_2020 *aut_CR

Les éléments individuels portent sur les aides publiques au financement de la prise en
charge en Ehpad (ici, le concordancier des segments caractéristiques pour la forme
«impot ») :

DSNIfR 5FNXYIFYAYS YAYAaildNS aRS afi QymAy 2% (
possibilite R ya €S OF& 2G yA fQSilof )\a SYSyid ya
RQKI 6 ARIS (0AS2YyS F A OA SNJ R Qa8 NISRdzGING 2hya  FSYAIY L3S

**xk *cat_plfss *source_hospimedia *an_2017 *aut_ AM

Pour préciser le contenu de cette classe, il est intéressant de se focaliser sur quelques

formes. Les formes anpirofils (.e.les formes dissociées de la classe) permettent de valider

le sens de la classe parsoninvétge { A f | LJ dzLJ- NI RS& OI f OdzA & R
intéressants pour cette classe, dans la mesure ou les formes sont trés associées a cette

classe et plutdt neutres vigvis des autres classes, deux formes se distingukestformes

« privé» et «public » :

Tableaul2. Antiprofils de la forme "privé" (corpus "Hospimédia")

W privé

classe 5§

classe 6

-50 0 50 150 250

SSEnprincipe, leCHL  ljdzA Said S O NNB RQdzy Z%e€hdgdiitlors§u@ia ( 2 dz2 2 dzNE&
dépendance fait apparaitre une corrélation négative.
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Tableaul3. Antiprofils de la forme "public” (corpus "Hospimédia™)

classe 5

classe 6

La forme «privé », tres associée a la classe 6, est antiassociée aux classes 1 (centrée autour

du résident) et 4 (centrée autour des pratiques professionnelles des soignants). La forme

«publicn > S3AFtSYSyid aa20ASS t M[tlas®efl.ieésdolnexc = y QS:

« privé» et «public», qui sont trés associées a la classe 6, ne sont donc pas antiassociées

aux mémes classes. Le retour aux segments de textes caractéristiques permet de préciser

cette proposition: si les formes privé» et «public» sont toutes les deux extrémement

associées a cette classe, elles sont opposées en permagaaoéaux tarifs que ces deux

types de structures proposent
hdzdSNI Sy YIA HnmoZ f Q$t"JI 6t AaasSYSyid RS wmrs
RQFYSEtA2NBNI SG 2LIWGAYAASNI £ Q2FFNBE Rdz aSNIDA
soumis a la concurrence de nombreuses maisons de retpaitgessur le
déparemeniX

**x% *cat_ods *source_hospimedia *an_2014 *aut AM

Xl dzaaiA € QSiFof AaasS Y8 yhitarifRS0 pardaNd cgnBeipies deNP LI2 &
100 en Tle de France dans les établissemedtsh @S & X

**x% *cat_fin *source_hospimedia *an_2020 *aut_TQ

De maniére générale, les classes 5 et 6 sont les plus faciles a interpréter. Le secend sous
ensemble de classes (classes 3 et 4, classes 1 et 2), doivent étre interprétées en regard de
ces deux classes.

La classe 4les outils
La classe 4 regroupe DJ7 segments sur les £B3 classeés, soit 21,28des segments

classeés.
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Tableaul4. Caractéristiques des formes de la classe 4 (corpus "Hospimédia™)

Eff, S,t, | Eff, total | Pourcentage Chi? Forme P-Value
814 1321 61,62 1 331,29 qualité <0,001
724 1209 59,88 1113,38 formation <0,001
682 1212 56,27 917,53 accompagnement <0,001
510 830 61,45 820,57 oultil <0,001
436 712 61,24 694,84 développer <0,001
417 674 61,87 678,17 parcours <0,001
1452 3978 36,50 610,58 mettre <0,001
1170 3021 38,73 595,28 service <0,001
340 538 63,20 575,56 programme <0,001
484 909 53,25 570,88 prévention <0,001
484 921 52,55 553,80 acteur <0,001
405 726 55,79 528,96 démarche <0,001
1006 2637 38,15 481,72 place <0,001
415 786 52,80 478,72 développement <0,001
590 1304 45,25 465,25 offrir <0,001
546 1186 46,04 450,30 territoire <0,001
667 1569 42,51 442,36 action <0,001
451 933 48,34 420,58 pratique <0,001
318 587 54,17 387,64 améliorer <0,001
461 999 46,15 381,10 évaluation <0,001

Cette classe hétérogene rassemble tout ce qui a trait aux outils et instrumeantss de
cadrage de la pratique @aluation», «qualité»), outils de gestion RH farmation »).

f Q2dzi At

X[l faut faire attention a celj dzS
et que la qualité des établissements ne soit tirée vers ¥ bas

***&% *cat_soc *source_hospimedia *an_2022 *aut LW

71

yS ONBS

LJ dza

RS

o]



S%IReSP

Institut pour la Recherche
en Santé Publique

X RS LXdaAaz ljd2ayR ftQK2aLAGlITtAAlIGA2Y aQl @8
puisque tous les ehpad du groupe SOS sont sur le méhmformatique le logiciel de
a2Aya GAGlEYX

***% *cat_conga *source_hospimedia *an_2019 *aut_LW

A

X NASY yQSaid AyLRZasg LIN tSa& ddaiStftsaz a2
EnsuiteOQSa il dzyS $lidA LIS AYRSLISYRIydS RS Q! w{
f ASdzE SEKIdzAGAT RS tQSiloftAraasSySyi

*rxexk *aut_CL *cat_pa *source_hospimedia *an_2010

(0p))

a

Xt Sa Yraarzya 2 A
z LJNE 2

f QSt 02N GA2Y
ou encore®valuation

A =
o

**xx *cat_rh *source_hospimedia *an_2014 *aut LW

Comme le montre le tableau des antiprofils de la fornfermation », la forme est
évidemment associée a la classe 4, mais également a la clédesepBfessionnels de
santé):

Tableaul5. Antiprofils de la forme "formation” (corpus "Hospimédia™)

B formation

classe 5

lasse 6

-200 200 600 1000

La classe 3les professionnels de santé
La classe 3 regroupe8®2 segments sur les H$B3 classés, soit 8,P8des segments classés.
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Tableaul6. Caractéristiques des formes de la classe 3 (corpus "Hospimédia™)

Eff. S.t. Eff. total | Pourcentage Chi2 Forme P-Value
721 1201 60,03 4411,10 infirmier <0,001
232 288 80,56 2 020,97 mobile <0,001
281 412 68,20 1993,75 gériatrique <0,001
355 632 56,17 1964,23 hospitalisation <0,001
938 3433 27,32 1 805,44 soin <0,001
414 965 42,90 1581,17 urgence <0,001
428 1125 38,04 1 368,39 équipe <0,001
216 359 60,17 1301,74 had <0,001
225 390 57,69 1 283,56 nuit <0,001
406 1182 34,35 1 105,25 médical <0,001
132 172 76,74 1 080,54 astreinte <0,001
201 369 54,47 1061,11 consultation <0,001
169 298 56,71 940,46 médecine <0,001
193 386 50,00 906,24 filiere <0,001
374 1192 31,38 875,94 patient <0,001
125 197 63,45 804,68 ssiad <0,001
146 271 53,87 757,75 palliatif <0,001
173 368 47,01 744,61 gériatrie <0,001
131 233 56,22 719,62 psychiatrie <0,001
494 2072 23,84 707,58 médecin <0,001

Cette classe est centrée sur le travail des professionnels de santé paramédicaux

(«infirmier »).
[ Sa&

YSRSOAyYya |

LJILJK

NJ A

« traitants », «généralistes ou «libérauxn X
pas vraiment. Ensuite, ce travail est décliné de facon formelle enidonges formes

R QS E S Niliith &XBADS, &astreinte»). Le terme | Q S |j xizk falfpas référence a des
enjeux de coopération interprofessionnelle, mais plutét & une dimension formelle
(«équipe» mobile par exempl® Surtout, les professionnete sont pas différenciésils

sont mentionnés comme kes equipes des Ehpad sans distinction.
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La technique qui repose sur la méthode de la photographie partagée est assez simple,
mais selon Anne Sadoulet, trés payante. Pour cela, plusieurs facteurs doivent étre
NEBdzy A& d® 5QI 6 2NiPesdastK LI Riziia 2jAd2Sy if 2t 2 y 4 A NB &)

**x% *cat_pds *source_hospimedia *an_2016 *aut_ AM

~ A

'y FES F2NXIGAZ2ZY &Ql RNB sdupestesE QIS K & of S
**x% *cat_ods *source_hospimedia *an_2013 *aut_ CR

Pl

Des références aux enjeux de coordination pluriprofessionnelles sont cependant associés a
cette classe. Celled mettent en scene une logique contraintdifficultés du travail de nuit,
Ll2aiS RS O22NRAYIFGSdzZNAR YIf LISNAYSGNBA SO YI f

La classe 1les résidents face au Covid
La classe 1 regroupe281 segments sur les £B3 classés, soit 17%des segments classés.

Tableaul?7. Caractéristiques des formes de la classe 1 (corpus "Hospimédia™)

Eff. S.t. Eff. total | Pourcentage Chi2 Forme P-Value
1947 4077 47,76 2 891,45 résident <0,001
604 1207 50,04 928,10 famille <0,001
335 501 66,87 869,61 visite <0,001
581 1204 48,26 827,52 crise <0,001
539 1119 48,17 763,34 covid <0,001
757 1881 40,24 720,80 personnel <0,001
619 1425 43,44 701,66 cas <0,001
211 280 75,36 663,66 confinement <0,001
191 266 71,80 555,51 masque <0,001
174 256 67,97 461,93 repas <0,001
129 162 79,63 441,46 barriere <0,001
390 895 43,58 440,26 soignant <0,001
367 829 44,27 429,04 difficulté <0,001
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Cette classe associe résidents et Covid, en insistant sur les difficultés et obstacles de prise en
charge des résidents dans la période.

Laclasse¥ f S& R2yySSa RQSGdzRSA

Cette classe rassemble toutes les références citées dans les articles Hospimédia et tirées des
études mobilisées (étude», «donnée», «moyenne», «DREES, etc.). Les principales
R2YyySSa Y20AftAaSSa O2yOSNYySyidalktlasseSadAz2y Rdz

Pour finaliser cette analyse du discours médiatique, passons maintenant au corpus

« Europresse», constitué, pour rappel, de 769 articles de presse publiés entre 2006 et 2022.

' @ yd wnmcX €S &ddz2S0 RSaonkénkthteensyi@@a G j dz2 A YS
augmentationmarquéeRdz y2 YONB RQF NI AOf Sa t LI NIANI RS H
Covid La courbe fléchit entre les deux confinemeniss17 marsau 11 mai 202Qnon

inclug et des30octobreau 15 décembre 202(hon inclug, avant une reprise de

f QL dzZAYSyGlGAz2y o

Tableaul8. Evolution du nombre d'articles Ehpad» 20062022, corpus €uropresse
£VOLUTION

Pic m@diatique : 10 documents le 02 avril 2019
400

300

200

DOCUMENTS

100

Plus de 40n0des articles proviennent des mémes journadee Monde (222 articles) et La
Croix (163 articles), avec un auteur du Monde (Béatrice Jérdbme) qui est la plus prolifique de
tout le corpus (51 articles)

75



IReSP

Institut pour la Recherche
en Santé Publique

Tableaul9. Répartition des articles par source (260@22), corpus &€uropresse
SOURCES

Le Monde 222

La Croix 163

Le Figaro 141

Aujourd'hui en France 126

Les Echos 96

DOCUMENTS

t 2dzNJ YSYSNI dzyS Iyl feasS ft SEAO2YSGNRIdzS Rdz O2N
été réunis en un seul document qui contient 5B30 occurrences et 1847 segments de

GSEGS® [ S y2Y0oNB cRS TRANMSS yazQrd\gssads [ HLdk E £
formes et 2,11%des occurrences).

Le corpus est normalement structurée nombre de formes est inférieur au nombre
RQ2O0dz2NNBy OSa ot OFdzaS RS fF €tSYYFGAAlFIGA2Yy 02
constater que certaines occurrences sont majoritaires (la courbe est plutét stablepautdé

Tableaw20. Résumé des caractéristiques du corpus Europresse

Résumé

Nombre de textes : 769

Nombre d'occurrences : 537130

Nombre de formes : 16922

Nombre d'hapax : 6824 (1.27%des occurrences - 40.33% des formes)
Moyenne d'occurrences par texte : 698.48

1000 10000
I 1

log(frequences)
100
1

-
=l -
T T T T T
1 10 100 1000 10000

log(rangs)

Le classement des formes actives par fréquences décroissante permet de produire une
premiere analyse.
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Tableaw2l. Classement des formes actives par frequence décroissante (corpus
« Europresse)

1 ehpad 3638 nr

2 |établissement | 1966 | nom
3 résident 1923 | nom
4 agé 1332 adj
5 santé 1114 | nom
6 directeur 1030 | nom
7 aller 1011 | wver
8 prendre 963 ver
9 famille 940 nom
10 personnel 928 adj

Sans surprise, les formes actives les plus fréquemment utilisées &ingach> et
« établissement>. Cependant, plusieurs constgtsuvent déja étre mis en avant
- [ Qro0aSyO0S adzNLINBylyiS RS YSyiAzy Rdz [/ 2 OA|
«covidn Yy QSad Oféreadsits); || dZQSY H M
- [ RAAUGAYOGAZ2Y LINAGSSklLIMztAO yQSald LI a y2
«privén Yy QS a (i ®™jodeSrrerice la plus fréquente, la formeOrpea» est la
23¢me) ;
- La mise en avant et la distinction claire entre trois catégories de populatem
résidents et leur famille les directeurs des Ehpade personnel.

- A L LA

[ADSISNX ST RQSYNROKANI OSGGS LINBYASNB AyidSNLINB
ayant une fréquence supérieure a 300.
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Figure6. Analyse de similitudes, corpus«ropresse
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Au-dela de la communauté centrale structurée autour de la forme Ehpad, plusieurs
communautés apparaissent

- Une communauté centrée autour de la crise sanitaire (les deux formes créent une
O2YYdzyldziSoad {A I ONRAS alyAdlrANB yQSa
directement traité, la gestion du Covid reste un sujet en soi traité dans les articles

- Des communautés structurées autour des statuts juridiques des EhleadEhpad
privés a but lucratif (groupe» «Orpéa» «Korian» «enquéte») et les Ehpad
associatifs (@ssociation» président> «servicen 0 @ b2 02y a 1jdzS € Ql yI f «
nedii NASY &dzNJ £ Fl 2y R2y( ;dohsNgakeraedet Sy
f Qr6aSyO0S RS 02YYdzy!l dzii S Rentagfuonslpdhlertiedziddiet S& 9
fl O2YYdzyl dziS OSYGNBS I dziz2zdzNJ RSa 9KLJ R
récemment.elleestA SS t I LJzof A Ol G A2y Lés$ossayeurse | y DA ¢
En effet, la plupart des articles qui construisent cette communauté paraissent apres
OSGiGS RIFIGS:E az2Aald LIRdzNJ YSYGA2Yy Yy SN f Q2 dz@N.
RQSyYljdzs S RAftA3ISYyi(dSa

- Des communautés centrées autour des acteurs. On retrouve les communautés
identifiées rapidement grace au tableau de fréquencda premiére est centrée
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autour de la forme «lirecteur», la seconde est centrée autour des formagsident»

et «famille».hy O2yadl 4SS S3IALESYSyd € QFLILI NARGAZY
des pouvoirs publics (formes qui ne sont pourtant pas les plus fréquemment utilisés)
«ministre», «santé», «ars».

t 2dzNJ O2y Of dzNBX RSdzE NB&a2NILSyd RS fQlylfeas
- La mise en avant récente de la distinction entre statuts juridiques différecegte
GFNRFotS YyQSEA&GS LI a | @Fyd HAwHH
- 58a 0O02YYdzyl dzi Sa RQI Giles daedieury, B résdis (etSefini T 2
famille) ressortent des deux analyses, la communauté centrée autour du personnel
YOSEAAGS LI & 6YsYS ana tSa F2N¥ySa aa20ASSs
pouvoirs publics ne repose pas sur des formes fréquemment utilisées.

La classification de Reinertd@ssous permet de mieux lire ces informations. 98&des
aS3vySyida 2yG Lz siNB Oflaasasx OS ljdzAi RSY2ydN
[ QF t 32NAGKYS || RSUSNXYAYS 1 OflFaasSa RS Y2iao
associés pour chaque classe

Figure7. CHD du corpuskuropresse (dendogramme)
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Deux sousnsembles se distingue R QdzyS LI NI =X fSa Ofl aasSa
iNJ DI At

ONRA &S &lyAGIANS SG £Sa LINIGAILdzSEa RS
concernent le scandale déclenché par la parution du livre Lesyfegsnet la gestion
publique.

i Q¢
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Le premiersouSy a SYof S Said aidNHzOGdzNBE Sy RSdzE aegadsy
LI NGZ OfFaasSa o SG n RQlIdzAINBE LI NIO @
Le premier systeme de classes (classe 1, classe 2) concerne la crise sdaitdaigse 1
regroupe principalement les termes et pratiques purement médicaux associés a la diffusion
du virus («covid», «positif », «tester», «épidémie», etc.), la clase 2 regroupe
LINAYOALI £ SYSy(d I 3ISadGAz2y RSactink, «ihidipe$y G A2y =
centrée directement sur le résident et sa famillecGnsentement», «visite») ou sur ceux
qui produisent les actes médicauxrdecin», «soignant», «professeum 0 @ [ QlF y I £ @ & S
ce premier systéme est éclairante, car elle permet de compléter nos premiers résudsts
OFGS3I2NRSa RQIFOGSdzNE oazAdylyidas N@é)\?éydéz
ni dans le tableau de fréquencén Rl ya € QlFylIf&8ad8S RS AAYATAGdzRS:
RFya fF YS&adaNB®E 26 Af&a LINIGAOALISYyd RS fI 3Sai
ne sont pas une préoccupation du champ journalistique avant 2020.
Le second systéme concerne les pratiques de travail quotidieriaedasse 4 rassemble le
travail «opérationnel» des aidesoignantes («eure», «chambre», «toilettes »,
« salle»), mobilisant un vocabulaire plutét dépréciatifigetit », «couloir»):
«/ 4GS az2Aya Si OAS ljd2UiARASYYS:S fSa Ayald
NBaLlSOG RS f QKadleld la strSallanteSlesiessarredala pRé@ention des
OKdziSaz az2yd fGaGSNBa LI N »@ehgarg; 02283 RS GSY

« La difficulté a recruter des aidesignants pousse parfois a former sur le tas des
LISNE2YyySa 2dzaljdzQlf 2NA OKFNHSSa&a Rdz YSyl 3
pourront étre amenées a réaliser deflettes,0S |j dzA y QSad L(% dzy | (
Monde, 2@2)

«Uneaideda 2 A Ay | yiS 1jdzA R 2tailétte isqué &M@ pasiaddpterflaz NE R
bonne posture pour déplacer une personne agée et se faire un tour de reins ou une
dorsalgie, ajoutd-A f»XLa Croix, 2017)

« Il commence donc a livrer des couches pefitesa | ya St aidAlp@da | dza
Croix, 2019)

[ OflaasS o NI}IaaSvyofS t£Sa LINI (GAljdzSa RQIFYyAYL
Y20AT A&l YOG dzy @20F o6dz | ANB | e, «Bilsdrd2 &a®i»)o S+ dzO 2 d.
et a destination des résidents eux», «grandmere») :

«! T 2NBR 1jdzQdzy FANJ RS tA0SNIS O2YYSyOS L a2
NEZ2ANI dzy LI NByl 2dz INI YR LI NByi Iy &
tellementaimé¥ I ANSE @GSY AN YI  YIYFyYy t »f(le Mdnkdey & 2 Yy R

2021)
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«ElleaimeraitS ONA NB > LJ2 dzNBE dzA GNBE OSa NBOAG A& 1j dzQS
écriture bleue, soigném X Bne vocation a laquelle elle auraitméconsacrer sa vie Si
SttS I @FAG adaA @A fSa LI Iy a»(Rasrobg 2018y 8§ NB ) dzA

«<WQIAFSINI O Af RQSIjdzA LIS ljdza S A
SELISNASYOSs 2y FLIWINBYR 5S4 zya RS &
patients» (AJF, 2018)

Ressort ici une hiérarchie entre un travaihgrat» et un travail plus valorisé qui articule a la
fois une dimension intime et sociale. Ce second systéme doit également étre mis en regard
du premier: la crise sanitaire a réduit la vie en Ehpad a uwmdilangrat (classe 4) et fait
disparaitre le travail valorisé (classe 3).

Le second sodsnsemble est également structuré entre un systéme de classes (classes 5 et

6) et une classe (clasgg

La class& concerne exclusivement le scandale déclenché par la parution du livre Les

fossoyeurs (divre », «orpéa», «enquéte», «fossoyeum 0 = | @SO dzy | y3af S RQI
Ehpad privés a but lucratif. Les maltraitances sont ainsi explicitement liées at stat

juridique des établissements

«Toujours selon Les Fossoyeurs, Orpea aurait aussi bénéficié de marges arriére
permettant un tour de passpasse comptable au détriment df#ssancespubliques»
(AJF, 2022)

«Le géant mondial de lnancedétient désormais 5 27 de la société, devenant ainsi
f Qdzy RS& LINAYOALI dzE I OGA2Yy Yyl ANB& Rdz I NERdzL
lourds de Idinancene croient pas a la fin du modele lucratiffAJF, 2022)

«xAO0G2NJ / adlrySG | RSO2dz@SNI |j te@dupehIS | | O
négocié des contrats juteux avec les fabricants de fauteuils roulants et autres dispositifs
YSRA O dzE FAY Il y O gnaladid JouiNde fcouthasa fiahidcég par le
département.» (Le Monde, 2022)

«Le mal est connu de longue date, mais en ciblant Orpea, poids lourd du secteur,

f Q2dz0NF 3S ONBS dzyS 2yRS R OK20d [ S O2y i N
fSa LINI GAljdzSa YSaljdzAaySa RSgroupeRitzooiche»y RS a
(Le Figaro, 2022)

A

S
S

En regard, le systéme de classes 5 et 6 concerne la gestion publique. La classe 5 rassemble
les formes caractérisées par une dimension financiemu(e », «milliards», «public»,
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« dépense»), la classe 6 rassemble les acteurs publics et/ou politiqear(té»,

«ministre», «agence», «florence» «Buzin», «député»). Ces derniers sont ainsi

LJNJgééyij S& az2Aaid 0O02YYS fSa LINRY2(SdzNBE eRefsdzy aea
&S OGN} RdzZA &Sy d LI NJ £ QF LI NRARGAZ2Y RS RSNA@GSa Si
Ehpad visa-vis de ces dernieres (scestendu, visa-vis du secteur privé a but lucratif).

t 2dzNJ O2y Of dzNB &dzNJ f Ql yIfeasS t SEAO2YSUGONAIdS R
concernant les Ehpad, plusieurs éléments ressortent.

Le premier fait structurant est le désintérét marqué du champ journalistique avant 2017. Si

fS y2YONB RQINIAOfS& LI NMzZA FdAYSYydS Fgryd f1I
cC2aaz2éSdNaX 0Sa RSdzE S@OSySyYSyida asgighi Of I ANBY
SELRYSY(GASttS Rdz y2YONB RQFNIAOEtSa&a GNFAGLH Y
viennent structurer le débat

- Le premier concerne la mise en avant des Ehpad privés a but lucratif (associés aux
accusations de maltraitanca la suite de la sortie desFossoyeuds Cette insistance
repose sur une opposition entre les statuts juridigues des Ehppdvé(
commerciak LINA S y 2y f dzON)} GAFk LIzt AO0E YIlIAa O
affrméeY f Ql ylfeaS RS FNBIldzSyO0S yS I FIFAG LI
simplement le secteur associatif au secteur privé a but lucratif, la CHD ne fait pas
appardtre de distinctionorganisationnellgsi la CHD met en avant les Ehpad privés a
0dzi £ dzONJ GAF LIR2dzNJ RSYy2yOSNJ £Sa YIFIEOANIAGFY
SYGNB tSa FOGSdz2NAR L2t AdGAljdzSa Lzt Ada Sia f
f Sa& RATTSNBY imentsii BesEBhpad Rulissine redsokténtijédnais

- Le second concerne les acteurs qui gravitent autour et au sein des Etiffédentes
catégories émergent en fonction des analyses.

Tableaw22. Catégories d'acteurs en fonction de l'analyse, corpEsikopresse

Analyse de fréquence ADS CHD
Directeur X X
Résidents X X X
Personnel X X
Autorités publiques X X

Seule la catégorie relative aux résidents (et a leurs familles) ressort de toutes les
analyses. La catégorieditecteurn = ljdzA aSyYoft S OSy (iGNl £S RIya
Si RIya fQ!5{3 RAA&LJ NpersanneR esyflauext |f yQediogblat [ |
frequence ne différencie pas les différentes professions alors que la CHD oppose le
travail des aidesoignantes aux médecins» et aux «soignants», mettant en scene

RS Fl w2y (GNBA& AYLIAOAGS dzyS KASNIBIDKAS a2

~

catégorie «ouvoirs publics) = lj dzA NBaaz2NIl RS fQ!5{ Si R
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regard de la publication deFossoyeursMalgré ce flou, certaines catégories sont
associées a un registre de vocabulaire particulirs résidents et leurs familles

NEf §@Syld RQdzy @20l odzZ I ANB RS-ARAXYFYOH ao B2
vocabulaire de la pénibilité (classe RS I /1 50> fSa | dzi2NRi
vocabulaire financier (classes 5 et 6 de la CHD). Ces grandes figures de style structurent

fS RA&O2dzZNAE &dz2NJ £ Sa 9KLI R S OGASyySyda N
f QS JS F&s¥0geyird

Que retenir de ces analyses lexicométriques qui paraissent a premiére vue éparses,

hétérogenes? Le principal constat est celui de la confusion quasi parfaite entre le discours

politique et le discours médiatique. Les mémes catégories ressortent, les mémes

articulations de registres de vocabulaire sont mobilisées, en un mot, les Ehpad sont congus

et présentés de la méme maniére. Trois €léments centraux ressortent.

En premier lieu, la prégnance de laciiée Rl ya (2dza f S& R20dzySyida ot
« Libault», qui est le moins fourni des quatre), les Ehpad sont associés a deux crises.

[ I LINBYASNBE Sad aaz20ASS t f [Castade@®2R OF GA2Yy RS
explicitement cité Cette crise est évidemment mentionnée dans le discours médiatique, en

LJ- NI A Odzf ASNJ RIFya tSa IINIAOESa NBO2ft(GSa OAl 9
similitudes et la classe 1 de la CHD du corplarepresse», voir également la classe 2
«R2YyySSa »RI€I$OHDRRIBcArpudtospimédias), mais également dans le discours

politique (voir la classe 6 de la CHD du corpBsagports»). Cette association est peu

surprenante, mais elle est redoublée par une secoaskociation qui repose sur le méme

principe.

La seconde est celle du Covid, présente dans le discours médiatique (surtout) et politique,

mettant en avant un épisode eannibale» : crise organisationnelle, crise de la prise en
OKIFNBES:E ONA&aS Rdz Y2R8tS RSa 9KLJetRaCBmMAANI y2il
corpus «Europresse», la classe 1 de la CHD du corpiitogpimédia», mais également la

CHD du corpus kibault» mettant en avant le résident perdu »).

/] & RSdzE ONR&aSa az2yid Faaz20AsSSa fQdzyS SiG t Qb d
a08yS fQ2LIRaAlA2Yy SYUGNB 9KLI R LINAGSa f dzONJ
principalement a la figure du résident. Dans le cas de la crise déclenah&epublication

RS fQ2dz@gN) 3S>x 0QSad S GKSYS RS fF YI NOKIFYRA
bicatégorisation hiérarchisée entre des Ehpad privés lucratifs présentés comme producteurs

de maltraitance et des Ehpad publics préservés. Lpadeassociatifs, qui représentent

pourtant 31%du nombre de structures totales, 28%des places installées, 288des

personnes accueillies, 279%du personnel des résidents en 20®15)et qui accueillent

29,4%du nombre de résidents en 2019, avec une augmentation dés8lé nombre de

personnes accueillies entre 2015 et 2qQBalavoine2022) ne sontque trés peypris en

O2YLIiS® /SGGS YIFNBAYIf Aal GA 2biaiséBddnt dettlcridal S dzNJ | &
estprésentéey 0QSaid AOA fQFOdA2Y RSA& | dzi2NARGSa Llzo
a2dza tQly3aftS RS I RSYy2yOAlFGA2Y O6RAAO02dzNE YS
La seconde crise, celle du Covid, est principalémadige a la figure du résident»,

présenté comme un acteur qui subit les conséquences de la gestion de la pandémie.
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/] S& RSNYyASNB& NBYIN)jdzSa y2dza | YsySyd | dz RSdzE
lexicométrique. Quels sont les acteurs qui ressortent de cette analyse et commertssont

présentés? Trois acteurs sont mis en avant.

Les acteurs publics sont, comme on vient de le voir avec le discours sur la crise, le premier

I QG SdzN» / QSaid tS &aSdzA | OGSdzNE &adzNJ £ Sa GNBAA
Sikyd R20S RS OI L cowrénddeux Re@istr@e distoyrs. On ideifief S a
G2dzi RQIFI02NR dzy NBEIAAGNBE RS @20F odzZ F ANBE | dzA

0 dzNB I dzONJ G AljdzZS RS f QlF OGA2y Llzof AHpspédag@2 A NJ f O
la classe 4 de la CHD de ce méme corpi@HR du corpus Rapports») Y O0QSaid A OA f I
LINE RdzOGA2Y SG 1 YAaS Sy dzdzINBE RS LB OSRdAzNB &
procédures concernent les professionnels (dont le travail est contraint par cette régulation)

et les résidents (ces procérks existent et sont produites pour améliorer leur prise en

charge et pour lutter contre la maltraitance). On identifie ensuite un registre de discours
économique (visible notamment dans les CHD des corpisspimédia» et «Libault») qui

rassemble touts les décisions concernant les modalités de financement et de tarification

des Ehpad. Comme pour le registre de discours concernant les procédures de régigstion,
professionnels (qui doivent étrefermés») et les résidents (qui sontperdus») en sonta

OAGf Sd / 2 YRS axyzat @1FS@dz tGA RA&aO02dzNB &AdzNJ £ 1 ONJ
SALESYSyd NBtASS t fQ2LIRAAGAZ2Y SY(iINB 9KLI R
Les deux autres acteurs identifiés (les professionnels et les résidents) se caractérisent

LINAY OALI £ SYSYyd LI NJ £ SdzNJ K2Y23aASYSAGSE f SdzNJ dzy
GSt LRAYG jdzQAfa NBaaSyvyof Syid St ®RDSWSHSay Sy
RQIFI OGA2y & lidzah fSdzNJ a2y i SEGSNASdzNES |jdzQt RS&
professions pouvant potentiellement cohabiter et travailler au sein des Ehpad sont tres peu
différenciées elles sont regroupées dans des mémes clagassla CHD du corpus

« Libault», la CHD du corpusHospimédia»). De maniere générale, les professionnels sont

définis en creux, enréacton Af & adzoAaaSyd GFryd £Sa8 RAFTTFSNES
pouvoirs publics.

58dzE SEOSLIiA2ya | LI NByiSa OASyySyid Sy NBIfA
similitudes du corpus Rapports>» met en avant une profession particuliéreelle de
RANBSOGSdzZNI RQIKLI R® alAa OSGGS RAFTFSNBEOAI GA 2
RANSOGSdzZNE az2yid YAa Sy F@gryasxs 0QSad oASy LI N
NELINSBaSyidlyia RS& ldzizaNARGSa Lzt Ad0a 60SdzE LI
procédures de régulation et des évolutions de modalitéidarfcement/tarification). En

2dzi NB X f Qladrés$ pfafeSsiomhd ast significative en crewes derniers ne sont

YsYS LI a O2yaARSNBa 02YYS RSa | OlH&spangiss [ QF y I
va dans le méme sensi elle différencides médecins/infirmiers \i&-vis des professionnels

Si RSa NBaARSyiGaz 0QSad LRdzNJ YSGGNB Sy | gFyi
RS fQAYUISNIINBOFGAZ2Y fSa LINRPFTSaarAz2yyStas | dzi
Les résidents sont quant a eux réduits a un attribilg sont «perdus» (CHD du rapport

« Libault») et plus généralement caractérisés par leur affect (classe 3 de la CHD du corpus
«Europressg) 0 @ / 2YYS fSa LINRTSAEaAh 2 yuyod publiss etiplust & dzo A :
généralement le mouvement de marchandisation promus par ces dernisrsubissent
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egalement les différentes crises (victimes de maltraitance dans le cas de la premiere crise,
victimes de la pandémie dans le cas de la seconde).

Troisieme et dernier élément centratlans le discours politique, comme dans le discours
YSRAFGAIdzSE 1 RAYSyaizy 2NBIYyAalGA2yyStfS R
professionnels sont réduits a une catégorie indistincte et les résidents a leulsitgtrDe

f QFdziNBX fSa LI2dz02ANR Lldzof A0azx LINBaSyiasa 02Y
LINEY2(GSdzZNE RQdzy Y2dz@SYSyid RS YINOKFYRAaAFGAZ2Y
OF LI OAGS&a RQIOGA2Y RS& | OGS dzNE dDAlyda SINGyBdEND 6t S
des comportements différenciés quant a ces crises et ce supposé mouvement de

rationalisation?) et ne sont pas congus comme des organisations potentiellement capables
RQIFIfAYSYGSNE RS & NHzO( dzNBepdEserRafits deSppuvairsi SNI FI OS
publics qui portent ce mouvement de mise en concurrence/de marchandisation/de

rationalisation.

On le voit, les discours politiques et médiatique sont trés similailes deux mobilisent les
YsYSa OIFi{iS3I2NRSa RQlylrfeasS o6fSa YsvySa I O
congu comme étant traversé par une vague de marchandisation) delesviennent
FYLIEAFASNI £ O2yOSLIiA2Y RQdzy 9KLI R GNF¥ OSNES
sujet ne differe pas fondamentalement, comme on va le veitesisous.

(j)>
Q_
Z

1.3 'y RAAO2dzZNB &aOASYUGATAIdzS |j dzA  NBLINE RdzA

Lalittérature en sociologie et en sciences de gestion portant directement sur les Ehpad est
relativement peu abondante. Outre les rapports et articles de la DREES issus des enquétes

EHPA depuis 19850ir par exemple Bazin et Mull@018; Fizzal®2017; Kranklader et

al. 2013; Mariane Muller2017; Marianne Muller2017; Muller et Roy2018; RamosGorand

et Volant2014; SaintJean et Somm2003) quatre principales thématiques émergent.

La premiere concerne les professionnels et leurs conditions de t{&raitot2016; Badey
Rodrigue2003; Billaud et Xin@016; Colin et al2003; Desport et Vachere2019; Goujon

Belghit2020; Sipo2003)

La deuxieme concerne les résidents @&mes et traite de leurs potentielles difficultés

comme la fin de vie ou les enjeux de bientraitafiBasson et Vallerea2020; Cottet et

al. 2010; Degois et aR015; Donnio2005; Guérin2010; Lacour2012; Trépied2014)

[ GNRBAAASYS LINBYR RS L) dza Sy LI dza& RQA YLI2 NI |
A0 NHz2OG dzNBf f S& Rdz aSOGSdzNE Sy Ayaradaqlyd y20FY
but lucratif en son sein et en mettant en avant les potentielles transétions afférentes

(voir par exemple le dossiercencurrence et interventions sociales et médsmriales»

dans la revue Vie sociale (2020, 3/4, Eres, 318 p.)). Outre les rapports de description de la
morphologie du secteur (voir les variables des rapp®&REES issus des enquétes EHPA, voir
également(Loubat2020p = O0QSad fI O2y OdzNNBy OS SyiadNB Sil ¢
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différents qui est mise en avafiColletBerling2020; Delouette et Nirell®016, 2017h

Lagay2020; Martin 2014; Mercereaw?020r f S LJ dza a2 dz@Syd &az2dza f QI
dénonciation de la marchandisation du sectéilanvie2020; Laroque2020; Nogué<2020;

Poujol2020) cette derniere dimension étant rarement concue comme un objet de

recherche en soi dont il faudrait identifier les conditions de producttéardy2020)

La derniere porte sur le crise, et notamment celle du Cowild vie» de et dans ces

organisations se définit par une périodRRQ | BSlayriseetKR QI IPNE & ONA &SI | dz
de gérer (voir par exempl@Balard et al2021; Baronnier et Arnol@021; Bruyere et

Massard2021; Caillon2022; Charaza2023; ChovrelatPéchoux2021; Renaut2022).

Pour cette section, nous insisterons principalement sur les deux premiéeres thématiques.

1.3.1 Des professionneldifférenciésqui subissent

Le travail des différents métiers soignants en Ehpad consiste a répondre aux besoins

primaires des résidents, en les assistant dans la réalisation des actes de la vie quotidienne
R2ZNXYANE &aQKFIOAffSNE &S Yy 2 dzZNNA BE(M&duiereth y SNE & S
al.2016p / Sa GNOKS&a O2yidGNRo6dzSyd v fI YA&AS Sy LX|
soignant, puisqQ S tné s8rit pas interchangeables entre ellegjae certaines plages

horaires leurs sont réservées. Proches du travail domestique, elles sont caractérisées par

leur caractére répétitif et ingrat. Les soignarf®@ f 2 NAaSy i RQIFAf f SdzN&E f |
RS fSdzNJ YSGASNI Sy YSGdryd Sy |@FydG fSdzNJ FASN
injustement négligééLoffeier2017)ou leur mission de service publainsi queleur

FGGF OKSYSy (G | dzE NB&ARSydGa 60S ljdza NBts@FS Rdz
de leurs métiergChenal et aR016) Leurs compétences sont naturalisées et renvoyées a la
«vocation» (Aubry2012p t I NJ F Af £ SdzNB>X €S GNI @FAf Sy 9KLJ
f QAVOISNIBSY A2y RS OKIFIljdzS LINRPFSaairzyySttSs RI
des dernieres années liées en partie a la plus grande dépendance des réfidi@msier et

al.2016)

Les réformes des années 2000 portant sur les méthodes de tarification des soins-médico

sociaux en Ehpad (voir@déssus) imposent des indicateurs standardisés qui ont un impact

direct sur les conditions de travail en Ehpad. En effet, pour déterminer léeambdef Q! t !

les services de tarification des conseils départementaux doivent estimer les charges de

personnel (qui représentent60 A PORS f QSy aSYof S RJBrandbkKdt NASa RS
al. 2009) et donc des indicateurs pour déterminer le nombreécessaire> de salariés a

embaucher pour faire face aux besoins des établissemtitgBongioann2021) Pour

établir ces indicateurs, les tarificateurs tentent de quantifier le travail des professionnels en

Ehpad. Premiérement, le travail aupres des personnes agées est décomposé en séquences
elémentaires, et seule une partie des taches est prise en cofppreexemple, les taches

techniques des aidesoignantes comme lever les résidents ou faire la toilette sont prises en
compte, mais pas les discussions avec eux). Deuxiemement, les services réalisés par les
professionnels (ceux pris en compte) se voiettilaier une durée de réalisation. Cette

% Dans la mesure ou les métiers concernés sont traditionnellement codés corféngnins» et comptent
dzy S YIF22NAGS RS FSYYS& RlIya fSdNE STFFSOGAaATaz £S5 OK2AE
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estimation du temps de travailrécessairg) LJ2 dzNJ & Q2 OOdzLJSNJ RS& NBaAR
f QS ot AaaSYSy il e@énfonStignddziomtBe dg néditBnts)dd MBEeSde
NEAARSY(O LIR2YRSNB LI N S yA@dSlkdz RS RSLISYRI yOS
Troisiemement, cette quantité de travailnécessaire> mesurée en minutes est convertie en
Y2Y0NBE RQSYLIX 2 A aleingHTEYA @Hrtif d8s/harmes Suylei@mpkannuel de

travail.

/] Sa 2LISNI GA2y&a RS RSO2YLIRAaAlA2yS RQ202SO0UAOD!I
LJdzA & lj dzQSf £ S& & S LI NBy compténd» finahtierénseat pdoiy 0 NS OSf £ S
f QF RYAYAAGNT A2y Lddndpferdt hadzSElleS ant ud EffeticeStdur lgsdzA Yy S
conditions de travail en établissemengn limitant le nombre de salariés ETP en fonction des

taches jugées nécessaires a prendre en charge dans un temps minimum, elles imposent
finalement aux soignantes de renoncer a une partie de leursegghotamment relatives

l dzE SOKIy3Sa | SO £S48 NB&A&ARSyYydGao LI N Yl yldzS
« tenir » les objectifs temporels imposés.

l dz OdzdzNJ Rdz GNIF @+ Af Sy 9KLI R &S SWNRNES RIgzES
LI NI adzA ONB tF OFRSyOS SftS@SS AYLR2asSS LI NJ f
402 00dzLIS NJ (RSsiROMBRIMbERR006KE [ Q2 NHIF yAal A2y Rdz (S
fQAyaltAlGdziazy Sad OFfSS adzaNJtSa 0GSa RSa az
OLX I yyAy3da Si K2 NI AN étc)Ribrs quiNles@bjektlis Bssiyd@si | G A 2 y
concernant les soins et le rangement ne prennent pas nécessairement en compte le temps
RQStIFI02NI A2y RS f QI OCausBRWME Cettg/cadeidSdlesge RS NI O
empéche les soignantes de se conformer aux attentes qui pesent sur elles en termes de

qualité de la prise en charge, comme lhientraitance», la personnalisation des soins ou
SYO2NBE fSa 202S0O00GATa RSIEF AY I B8y RS SYIRdA ROE
de la sollicitudgAvril2008)envers les résidents, une conformation de leurs pratiques aux

attentes de «bientraitance», tout en travaillant dans des conditions incompatibles avec ces
objectifs(Loffeier20150 5SS YsYSI f Q2062SOGAF RS YIFIAYUGASY
constitue une injonction paradoxale dans le contexte de manque de temps et de moyens
contraints(Chenal et al2016)

Ces tensions créent un conflit entre la réalisation des soteshniques» et les soins

« relationnels» (Lancelle2016) entre un temps «déal» (notamment pour celles qui ont été

formées en école, formation qui dessine un idéal impossible a atteifdrery et

Couturier2017) et un temps «éel» (Billaud et Xin@016F t f Q2dMdatbaisy S RS

R QS Y 6 . R@dikcdup de soignantes déplorent ainsi uraail empéché, résultant du

sentiment de ne pas avoir les moyens deien faire son trava et de la contradiction

SYGiNB fSa y2N¥Sa LI2abagod atleSleurChenhl ttd@S6iLesd NI f Q2
OF RSy O0Sa az2yil (UNBa StS@gsSa Si LI OSyd fSa az
risque de déséquilibrer toute la structurgLoffeier2017) De plus, ce rythme effréné rend
RAFFAOAES LIRdzNJ £ Sa az2A3aylyiSa RQAYDSaGAN I

5" Par exemple, passer trop de temps a faire les chambres signifie que certains résidents hésitent a aller
RS2SdzySNJ I f 2N&R IjdzS 1jdzSt |j dzQdzy Said SyO2NB RIya f SdzNJ OKI
normalement vides au moment des repas comme €88/ a SdzZNBR yS az2yid LI & ySaidizesa

f QI -hiNiBdé soir ou du lendemain aura un surcroit de travail
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personnalisation de la prise en chardes professionnelles assimilent parfois leur travail au

«travail a la chaine et déplorent une perte de sens de leur métier dans ces conditions

(Chenal et a2016) Aller trop vite est tout aussi compromettansans parler du risque de
ONOf SNJ a2y GNI @I At O0QSaid ldzaaA LINBYRNB S N
f Q202S0d RS NBLINROKSa®

Dés lors, le collectif de pairs joue un role essentiel, car il permet de traduire les injonctions
organisationnelles en rythmes de travarythme lent dans le contact direct avec le résident,

rythme rapide le reste du temps. Pour étrdnabilitée» par & groupe de pairAubry2010)

f QAYLISGNI yiS R2A( jepwgy i ERQ0) 6863 ORBHOANBGKYSa
ARANB yS LI a GNRLI NIfSYGAN £ QFffdz2NSE ISYSNIF (S
R Q S NpAfbozRtiCouturie017) Le collectif de travail impose aux nouvelles recrues des

« savoirfaire discrets> (Molinier2011F  GérBeiransmettre des stratégies qui ne sont

LJa F2NOSYSyd | LIINRdAzdSSa LI N fF KASNI NOKASS
deux, réaliser une toilette ciblée sur certaines parties du corps plutot que toilette

complete,etc.

De méme, les normes promues dans une optique Besrtraitance», comme la prohibition

Rdz dzi2ASYSyG 2dz RS f QSYLX 2A Rdz LINBYy2Y RS& N
derniers pewert étre pergues par certaines soignantes comme une forme de froideur et de
distance avec des personnes avec qui elles ont vocation a créer ded béfeger2015) Ces

conflits de normes peuvent intervenir entre direction et soignantes, ou entre familles et

soignantes. Bien fairesontravail Sy NBaLISOllFyld S az2dzKlIAdG RQd
LI & YSGOUNB RS OKldzaazya t dzwsS alQ$ i 230y § (lj dzdzEy
circonstances concrétes (par exemple, remplacer le jus de fruit habituel en rupture de stock

par un autre) peut étre pergcu comme de la maltraitance aux yeux de la famille, en tant que

LINS dzdS RQdzy Ylanfedjl@i86)RS a2 Ay a

/] Sa O2yRAUGAZ2YA RS GNI @At RAFFAOAESA azyd |3
arrivent en institution plus agés, plus dépendants et plus maléldlesquier et al2016) La

charge mentale des professionnelles est ainsi accrue a cause du risque de désorientation des
NBaARSy(da RSYSyidas lidzA NRaldzSyletRls j dzAa (G SNJ f
YSRAOIfAalGAz2zy RSa 9KLIR | Y2NOSS Sy Hnnu aqQs
contraintes réglementaires et recommandations, avec nhotamment une activité plus grande

de «reporting» par écrit ou sur des supports dématérialisés, qui sont des taches

supplémentaires a réaliser a moyens constants.

On le voit, unaifférenceimportanteSy i NS £ S RA&A 02 dzNB L2t A GAlj dzS ¢
RAa2O2dz2NE aAOASYUGATAILdzZS RS fQldziNBx Said 1ljdzS OS
professionnels. Cependant, la ligne directrice reste la méoss professions évoluent sous

le signe ded contrainte.

{A £Sa az2r3alylyiSa 2yiG 2dzaljdzQAO0OA SiS O2yaAiARSN
rappeler que quatre types de professions ont été regroupées dans cette appelldion

infirmiéres, les AS, les A8idt les AMP. La plupart des recherches qui portent sur les

Bt | NF2A4& ljdzZl f ATASE RQIF3ISyida a20AldzE 6GSNNRAG2NAI dzZEO T L
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soignantes en maison de retraite portent sur les AS, un groupe potentiellement plus facile a
enquéter que les ASH car lpemiéresd SY STAOASY i RQdzyS AR NXI GAZ2Y
forment une catégorie intermédiair@Arborio2007, 2009) affectées aux actes de nursing
(lessoinsnoty SRA Ol dzEZ O02YYS I G2A€tSGiESvxT LIaAlAZY
soins médicaux (pansements, distribution des médicameits), et esASH chargésdes
taches plus matérielles et éloignées des s¢d® YYS € QSYUNBGASY RS f QS
. SYSTAOAlIY(H RQdzy t1F06Stf YSRAOFf alya L}2dzd2 A NJ
peuvent pas mobiliser de compétences médicales pour négocier leurs pratiques
professionnelles, ce qui les place dans position subordonnée par rapport aux AS et aux
infirmieres(Loffeier2017) Les AMP sont plus rares dans les structures, car elles
accompagnent essentiellement des personnes atteintes de démence (comme la maladie
RQ! t T KSAYSNL SiG AYyOiSNBASYyySyid R2yO 3ISYSNIfSY
spécialisées, comme un PAGAuneUVP (Wité deVie Protégée). Comme les aides
soignantes, les AMP doivent détenir un dipléme, obtenu aprés une formation ou grace a une
VAE (Y f A RIADA 22k BRd@chce)l Q
La médicalisation des établissements pour personnes agées a eu un effet sur la structure des
emplois et la division des taches en Ehpad, puisque la part de personnel plus qualifié a
augmenté par rapport a celle des agents de service, traditionnellemenbreuses dans les
maisons de retraitélLechevalier Hurard014) Cette transformation induit une séparation
plus nette entre fonction hételiere et fonction de soin, différence renforcée par la mise en
LI I OS Rdz RA LJX & Y SsoiBn@ntes én®oorJ2 dzNJ £ Sa | ARSa
Cependant des glissemerftsctionnelsd Q 2 LJ3 ceiyie$ professionnellesfaisant
fonction» peuvent assumer certaines taches normalement assignées a un autre groupe
professionne(Marquier et al2016) Ce glissement entre en contradiction avec la
YSRAOIf A&l GA2Y RS I LINAAS Sy OKINBS Sy 9KLJI
définit les financements en fonction dedesoins» en professionnelles, eemémes
appuyés sule niveau global de dépendance des résidents. Les seules professionnelles a
avoir le monopolale certaines taches sont les soignantes qualifiées, qui sont les seules
habilitées a réaliser certains gestes techniques (rares en pratique) et a gérer les
médicaments (gestion a laguelles collegues moins qualifiées participent souvent dans les
faits) (Pichonnaz et ak020) En ce qui concerne les autres professions (animation et
KtGSttftSNASOS aSdz S I Odzh:dedplfofssioiteziquisi S LINB DI f
OGN} @I AffSyld az2yd tSa aSdzZ a £ aQ200dzLISNI RS I
grande porosité ds taches implique que les différents groupes professionnels peuvent
RAFFAOAE SYSY(d NBOSYRAIdzZSNJ dzyS SELISNIA&S &aLISO
principes pour évaluer ke travail bienfain ® 9y SFFSG3 (2dza f St LINR F ¢
guatre grands principes

- RRalLSOo4d RS tQldzizy2YAS Rdz NBaAaARSYy(d OLINBYR

ses envies, ainsi que ses ressources et habiletés, éviter les mesures de contrainte)
- RSaLSO00 RS fI RAIYAONS Rdz NBaARSyld oNBaLISO
avec lui),
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- Gestion des risques (pratiques visant a éviter les accidents, y compris les fugues, et a
YFEAYUGSYAN f QK@ 3IA8YyS O2NLRNBttS S fAYSyd

- Préoccupation pour le bietre des professionnels (garantir de bonnes conditions de
travail).

¢2dza O0Sa LINAYOALISaE yQ2yid LI a t siGNB KASNI NOK
peuvent étre priorisés simultanément. Par exemple, le principe de préservation de la dignité
Si RS tQldzi2ay2YAS Rdz NBa&ARS\ydompgaghiédmedut Sa a2 A 3
résident lors de la toilette plutét que faire a leur place, mais cette volonté peut entrer en
contradiction avec le maintien de conditions de travail favorables au personnel, puisque
faire a la place est plus rapide. Or, en fonction deddarmations et pratiques
professionnelles, deux groupes professionnels peuvent étre en désaccord sur le principe
prépondérant dans une situation donnée. Les tensions sont ainsi fréquentes entre
soignantes et animatrices, puisque la médicalisation corldsipremiéeres a percevoir les
résidents avant tout comme des malades et a réfléchir en termes de déficit plutét que de
ressources, tandis que les secondes valorisent davantage le maintien des capacités et
f Qrdzi2zay2YAS RSa NBaAARSylGao
L'yS FdziNBE YFYASNBE RQIFLILINBKSYRSNI 0Sa GSyaazya
AQAYUISNBaaSNI £ f S daukprinclpesdistiricts qules siithréniedSAS G A T4 S
AMP et ASH représentent plus de%R dz LISNE 2y Yy St RQO9KLI R 6Sy 9¢t
accompagnants éducatifs et sociaux représentenskt les ASH, agents de service
blanchissage, nettoyage et services de repas 33 (Desplanques et a020) Les infirmiers
représentent environ 1% les services généraux et la cuisinig 1a direction et
f QF RYAYA &SN O D2YANYEVYAZ2Y Sirs fofciedppuRer OS a2 OA |
RQFLIINBKSYRSNI f Q9KLIR £ fQAYGSNASOGA2Y RS @GN
O02YYS RSa Y2R8ftSa&a LINIF3IS&a RQ2NRNB f SIAGAYS
(Boltanski et Thévendt991) Y I OA UGS AYRdAzZ2AUONARSE S NBIAS LI N
régie par la tradition et le monde marchand régi par la concurréhoéfeier2011) Les
résidents peuvent ainsi étre percus comme dedients» qui paient pour une prestation (a
plus forte raison dans un établissemanivé commercidl O2YYS 0QSaid S OF a
f QSilFoftAaasSYSyld SGKy23aN) LKAS LI biégnét@b dzi NA OS0 =
produit par le personnel (qui doit étre fabriqué le plus rapidement et le plus efficacement
possible, sans pour autantxousculers les résidets) et comme les habitants du lieu de vie
j dzQSaid f QIKLI R®
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Tableaw23. Répartition des salaires moyens bruts chargés

Salaire moyen brut chargé du personnel salarié de la section SOINS et dispersion

Source : CA2016 au 1er octobre 2017

Total échantillon EHPAD CA 2016 Nombre  Moyenne Dpersn
d'EHPAD  pondérée | qordécile  Médiane  9éme décile
Salaire brut chargé Infirmier salarié 5486 53 796 € 44 98T € 53946 € 63677 €
Salaire brut chargé param édical salarié (kinésithérapeute, ergothérapeute..) 3181 42 455 € 28012¢€ 42973 € 58 200 €
Salaire brut charge AS, AMP et ASG salarie 5486 B E41 € 33035€ 38245€ 43978 €
Salaire brut chargé médecin salarié 4947 110339 € 69548 € 114320 € 155475€
Salaire brut chargé pharmarian & nrénarateur an nharmaria salaria RAN 52518 € H 100182 €

Salaire moyen brut chargé du personnel salarié de la section SOINS par statut jurdigiue
Source : CA2016 au 1er octobre 2017

Fonction principale |  Salaire brut chargé Salaire brutchargé | Salaire brutchargé AS, |  Salaire brut chargé mf;:.’:ﬂ":“ e
exercée Infirmier salarié paramédical salarié AMP et ASGsalarié médecin salarié pr P »
en pharmacie salarié
Statut jurdique fin MNomb Moy Nomb Moy Nomb Moy Nombre Moyenne N.ombra Moyenne
d'EHPAD pondérée d’EHPAD pondérée d’EHPAD pondérée d'EHPAD pondérée d'EHPAD pondérée
Privé commercial 1623 56583 € 1008 43240 € 1622 36541 € 1558  125768¢€ 107 45190 €
Privé non lucratif 1789 55600 € 993 43209 € 1789 38159 € 1587 119206 € 149 50479 €
Public autonome 1001 52900 € 536 41261 € 985 41292 € 843 93255€ 123 54304 €
Public rattaché & un EPS 524 51116 € 426 44 062 € 526 40010 € 498  107852¢€ 290 55505€
Public territorial (CCAS) 549 47902 € 218 34296 € 564 37562 € 451 75007 € 21 54 137 €

Salaire moyen brut chargé du personnel salarié de la section SOINS par convention collective
Source : CA2016 au 1er octobre 2017

Fonction principale | Salaire brut chargé Salaire brut chargé Salaire brut chargé AS, Salaire brut chargé Salaire ':“‘ chargé
exercée Infirmier salarié paramédical salarié AMP et ASG salarié médecin salarié v n pharm “'h sralarié
Statut iurdique fin Nombre Moyenne Nombre Moyenne k Moy Nomk: nne Nombre Moyenne
Jurdiq J'EHPAD  pondérée | d'EHPAD pondérée | d'EHPAD pondérée | TEHPAD  pondérée | J'EHPAD  pondérée
Public
FPH (titre IV)) 1465  52091€ 936  43019¢€ 1451  40776¢€ 1292 101569¢€ 410 55043¢
FPT (titre 1) 609 47 936 € 244 33694 € 624 37506 € 500 75 461 €] 24 53159€
Privé commercial
ggol‘;d“ 1aam 1696 56586 € 1053 43483¢ 1693 36596€ 1622 125704 € 105  44889€
Privé non lucratif & Privé commercial
CCN BAD 14 56968€ 5 27571¢€ 15 35265¢€ 13 107561¢€ 0 .
CCN de 1951 1203 56098€ 666  43564€ 1198  38595€ 1069 118626€ 121 49726€
CCN de 1965 4 54490¢€ 1 84159¢€ 4 38992¢ 3 131460€ 0 .
CCN de 1966 20 s1212¢€ 8  35457¢ 20 35506¢€ 19 124278¢€ 1 32005¢€
Convention 27 55003€ 18 42789¢ 27 388726 27 131817¢ 4 9818s¢C
Croix Rouge
UCANSS 8  58952€ 7 62279¢€ 8 43249¢ 8 142485€ 2 99152€
Aut ti
utre convention 153 54037¢€ 99 40639¢ 158 37620¢€ 139 119422¢€ 7 80774¢
collective
Fas de convention 50 S53674€ 21 45407€ 49 38885€ 47 121585¢€ 0
collective
Indéterminé 237 53859¢ 123 41578¢€ 243 36363€ 208 117565€ 16 45248€

Source (El Amraoui et aR017)

Enfin, si leglirectricesfont partie des professionnels qui exercent en Ehplad;onstituent

une catégorie de professionnels peweste par la littérature scientifiqueQuelques

éléments ressortent cependant. Faceau td@SNJ S t f d@irectric&peivent & Y'S =
mettre en place différents outils pour motiver les personnels et prévenir les absences
(Sibille2015):
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- LarémunérationlaY | NBS RS estfapbldriz@aié est possible de proposer
RS4 NBYdzySNIGA2ya FadaNr OGA®Sa t fQSYol dzO
tQFyOASYYSHsSO

- [ S&a LINARYSa 0L2dzNI NBO2YLISyaSNI f QF aaARdzA (1S

- Les emplois du temps (soit mettre en place un roulement jour/nuit sur 10 ou 12h, ce
qui est économique et améliore la satisfaction du personnel, soit un roulement
matin/aprésmidi/soirlj dzA  FF OAf A4S 1 YAasS Sy LX I OS |
équipe plusmportante le matin);
- Les formations
- La communication (pour faire remonter les problémes, garder le lien avec les sglariés)
- [ QSO fdzl GA2Y 6LI2dzNJ OSdzE ljdzaA f QdziAft AaSyids
et de la motivation).
Les trois outils principaux mobilisés pard@®ctricesa 2 Yy i f Q2 O®NRPA RS LINAYS
f Q2NHI yAalidA2y RSa SYLIX2A4a Rdz 6SYLA Sy 22 dNy
formation diplomanté!. Certaires directricesestiment cependant étre impuissants face a
fQroasSyisaaySs RlIya I YS&daNB 2G aStz2y SdzE a
adzNJ £ S Y2yGlyd RS fF NBYdzySNIGA2y® 5SS FlLAlGX
NEBY F2NOSYSyid RS & seinblaittavoiru@ SnpaatpsuNidiveSle/ tdover
dans les Ehpad privés, mais les salaires dépendent des tarifs soins et dépendance (dont le
Y2y il yi yS RSM&Sth Rt Radtossorand®&layiPour faire face aux absences
ou vacances de poste lesdirectricesont plusieurs possibilités

- Rappeler les personnes en repps

- Proposer des heures complémentaires (peu codteuses si la personne est en temps
partiel) ou des heures supplémentaires

- Recourir au personnel intérimaire (tres colteyx)

- (onstituer un« pool » de remplacementdqui peut aussiétre vivier de recrutement)

Rappeler le personnel en repos ou proposer des heures supplémentaires ou
complémentaires est une stratégie tres fréquente, car les agents sont déja opérationnels et

9L esdirectricesR Q9 K LJF R lulkzd f A ®a dzZRFG adzNJ £ S (8LIS RS O2y G NI G Lz &
emplois de fonctionnaires et des contrats de droit privé, mais ils sont plus contraints sur la rémunération. Dans

fS LINAGST fI YINBS RS Yl iAdods@ritidh urityBdeiSBhpad prided luc@idfs/ ISy (A 2 v &
laisse davantage de souplessedirectrices mais elle est considérée moins avantageuse pour les salariés,
contrairement a la convention 1951 dans le secteur associatif. Pour cestdinectrices adhérer a une

convention quiimposeunkonn Gl dzE RS al fF ANB S&d dzy Tl OGSdzNJ RQI (G NJ
6077% dedlirectricesintegrent des primes dans la rémunération.

6170% dedlirectricesproposent des formations dipldmantes, majoritairement AS et AMP (1/4 proposent une

formation pour étre infirmieres)

2 QL 0aSYyldSAayYS O2-¢fMPENgsdSHenNGE 4D%aledirecBidesestifnent que chaque AS

est absente plus de deux jours par mois (hors vacances, RTT ou congé maladie).
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f Q2LISNF GA2y Said 1 Y2Ay& [O8HNSOAEGNRSE (R 8z S&2
est le moyen le plus simple pour lésectricesR Q @2 A NJ dzy S YA &S t RA&LRA
LISNB2YYy St ljdzk f AFASE YIA& OSGGS LREAGALdzS Sai
remplacement constitue une alternative moins onéreuse, mais il est difficile a constituer,

RQI dzii I y i LI dzaperfschrdEgljatit®@ A € a QlF 3IA G RS

Les différences des modes de gestion observés cheliréesricesR Q9 K LJF R &a QS ELJX A lj d
partie par la diversité de leurs formations initial&sbille2015) Parmi les directeurs

rencontrés par Romain Sibillen tiers2 Y i dzy'S F2NX I GA2Yy AYyAGAILIES R
2y G dzyS FT2NXNIGA2Yy RS 3SadGA2yYylFANB 2dz Sy RNERA
[ S4& RANBOGSHZNEA &42dz@Syd RSGSyi(SdzNgestidRQdzy YI &ads
(généralement deshommef)SY RSy i £ LINAGATf STASNI £t QSFFAOI OA
directeurs issus du domaine médical (hotamment des infirmiéres, souvent des femmes) qui

2y 0 SGS FT2NXSa & dzmdtdurSa qiabtéldes sbigs. ANS, fes drgtigurst QF OO
ayant suivi une formation en éegestion sont plus susceptibles de mettre en place la

22dz2NYySS RS wmMnK SG dzyS LINAYS RQlF&aaARdzZAGSE Gty
plus susceptibles de propesdes formations diplomantes.

5S YsYS>T tQFrOGAGAGS RS az2iaya Said az2dzwSyida 02y
LJ dzN> £ AGS RS& | OGSdzNE ljdzA F3AaaSyd REya al G
exemple, les écrits sur les médecins en établissement mettent en évidence que la

coordination entre leMICO (MedecinsCordonnateurs) et le$T (MédecinsTraitants) des
NBaARSy(a RQ9 K I(DieRdon/i&Set a2b24)1B8h éffet,ReS prémierds doivent

étre garants des bonnes pratiques gériatriques dans leur établissement sans pour autant
F@2AN) 1 LI2aAAOAEAGS RS YFAGNRASNI £ QF OGADAGS
a la confraternité avec leurs cafjées médecins généralistédsn outre ils craignent de

aQl f A BVeh blitiguadtdeurs pratiques, au risque que ces derniers refusent de

O2y Ay dzSNI £ S adzA @A RSa f SdzNIprisded dodpfelda NB A AR
I'échelle organisatiomelle montre d'abord que la relation entre MT et MCO est

structurellement défavorable a ces derniere©Or, les MT ont été progressivement installés
02YYS RSa O22NR2yyl G4§SdzZNA Rdz LI NO2dzZNB RSa LI
soient en mesure de mener a bien cette ta¢Béoch et Hénau2014) cette mission induit

FAYyair f2NBR RS f{larS yaienRiés n&yciatbisrdbisconRiGuelsivec

les MCO.

Face a cette asymétrie, I&COpeuvent étre amenés akoycotter» lesMT trop peu
coopératifs(Freidson et al1984)et a fidéliser les autres. Le travail de coordination des MCO
RSLISYR R2y O RQdzy Ay @& paitatdeds SMifey soignarntey duvdl Bt RS
étre limité par leur quotité de travail dans la structurepetr I'état des collectifs de travail au

sein de I'Ehpad.

t 2dzNJ O2y Of dzNBX €t LINRPRdAzOGA2Y &aOASYUATAIldzS NB
discours politiques et médiatiquedes professionnels. Cewxsont principalement

SYy@Aral 3sa az2dza fQly3tS RS f O2discoutseny 1Sd { A
spécifiant le comportement, les contraintes, les enjeux de territoire professionnels, voire les
stratégies de chaque groupe professionnel, ces professionnels (généralement les AS et les

ASH, les deux groupes les plus étudiés) sont la plupadrdps présentés comme subissant
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des forces extérieures (rationalisatioin temps de travail, introduction de logiques

marchandes et comptablés S yS az2yid 2FYFA& | 62NRSA& 4&2dza
organisationnelle. Ledirectricesde structures sont quant a eux trés largement délagss@

f OSEOSLIIA2Y RS& (NI} Ol dgestiohSdédiploressighBeis ®oighadttJSy R |y
yQSauz SttS y2y LX dzazX 2 YI Aa ‘lomahisdRaBriklled 2 dza f O

1.3.2 Des résidentx perdus»

Les résidents représentent une seconde catégorie investie par la production scientifique.

[ QSYGNBS Sy AyaidAiddziazy O2yaidAiddzS dzyS (NI yaa
(Mallon2007)Y RSYSyY |l ASYSyds> LI aal 3S RQdzyS @GAS az2ta
Ry & dzy dzy A @SNE LISdzZL) S RS LISNE2YyYySa (GNBa N3IS
RS LX dza Sy LJ dza O2YYS dzy aSNBAOS RQIFOQ2YLJ) 3y
selon des normes hételieres et hospitaliereslexniere demeure»>. Entrer en maison de
NBGNIAGS Said Sy STFFSiG I LILINEBK SwarGicilldozer,¢dle f S a A
qui ne peut «j dzQ | f & >§(Ednuyer1998) Pour lutter contre cette image de la maison de

retraite comme institution coercitive, laloideNS y 2 @I G A2y RS Q- OGA2y &
socialen RS HAanw LINBYSdzi f QAY RA @dpectide b dignikéleth 2y RS a
de la «olonté» des résidentgLoffeier2015) sans pour autant donner les moyens aux

personnels de respecter les prescriptions supposées traduire cet objectif.

1.3.2.1 Caractéristiques des résidents

Fin 2019, en France, 780nn LISNE2yy Sa FTNBIjdzSyiSyd dzy Sial of
personnes agéesouyvivent @R Sa LISNER2YyySa RS tp lya Sa& LI d
de celles de 90 ans et pluBalavoin2022yp [ QKS6 SNESYSy 4 Sy AyaidAaAdid
dzy S YAY2NARAGS RS &aSyA2NBRZ YIAa LINPOFNE&EES NI LA
portrait social- édition 2018,201%p Lf &aQlF 3A 0 RIya 1 YIlI22NRGS F
permanent en Ehpad. %des résidents sont hébergés en résidence autonomie,
YFE22NRAGFANBYSY(d RIFIya RSa adNUHzO0dzNB&a Lldzo f A lj dzS
jour concerne #odes personnes agées accompagnées.

Les résidents sont de plus en plus agés. Fin 2019, la moitié des résidents (tous
SiFrofAaasSySyida SiG GeLlSa RQlIFIOOdz$SAt O2yF2y Rdza 0
(Balavoine2022)et la proportion de personnes agées de 90 ans et plus est en augmentation
(35%en 2015, 380en 2019). Les caractéristiques par age varient cependant selon le type

RQS G 0 f:Aed Bhfad Scguiillent les résidents les plus agé% (& moins de 80 ans,

alors que cette population représente un tiers des résidents accueillis en résidence

I dzi2y2YAS 2dz Sy ! {[50®d [Sa I yOASya 2dzONASNE
beaucoup plus nombreux parmi les moins de 80 ans en &tatient et parmies 80 ans ou

L) dzA X YsYS aAiA tS&a LISNER2YYSa Felyld €S OSNIATA
surreprésentées parmi les hommes en établissen{®uay2023) En revanche, il y a

0SI dzO2dzld L dz& RS LISNARA2YyYySa alya RALISYS LI NY
jeunes.
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Lf &aQF3IAG €S LI dzd 2Zed 2000S58B4R SRS LISNBE 3/ W\SHha | 0DdHESS
pas ou plus de conjoin{8alavoine2022) A partir de 70 ans, les femmes deviennent

majoritaires parmi les résidents de leur age. Par ailleurs, le niveau moyen de dépendance

aQF OONRBAG Sy idiNB Hdesmréstiénts sontlgsdes QIR 4, puis B8pen vy o
HaMpd® [ S YyADBSlEdz RS RSLISYRIYOS FdAYSYydS LI NIA
baisse de personnes agées peu ou pas dépendantes résidant en institution. Plus de la moitié
RSa NBaARSyl& RBA §OSOIRQUFBAPRBY OS | dzizy2YASS
résidentssont catégorisés GIRou 6 (un résident sur cent est GIR 1 ou 2).

Pour tous les actes essentiels de la vie quotidienne, les résidents accueillis en 2019
LNB&ASYyiGaSyid RIFGLFyYyidlI3aS RQAYOI LI OAGS 1jdzS OSdzE |
autonomie, 99%RSa NBaARSyilia RQSiGlFofAaasSYSyida L2dzNJ L
RQlI dzi2y2NAS2¢DLwBaA2AY RQIFARS %R dAND RRIKE © & $ KIS0
77%pour manger. Plusde 83@RSa NBAARSy(Ga LINBaSydalyd dzyS LIS
LINPOEfSYSE RS O2KSNBYOS 2dz RQ2NASY Gl A2y ®

5S FlLIAGZ fSa LISNER2YYSa lelyld RSa tAYAGlIGAZ2Ya
GAS ljdz20ARASYYS az2yid L) dza adzaOSLIWiAofSa RQsGN
(Carrere2020) Cela peut venir des politiques publiques qui ont favorisé le maintien a

domicile, soit que le manque de places incite les familles a ne se tourner vers

f QAVAGAGdzGA2Y Yl EAAlLGAZ2Y 1jdzZQSY RSNYASNI NBO2 dzN
soitquef S& SGFofAaaSYSyda LINAGAE SAASYG f QF OOdzSA i
RSANB RQAYOIFLI OAGS I FAY RS OFLIWISNI RIF@GFydal3as
les personnes tres dépendantes pourraient étre plusnrtables» pour eux).

1322 [ QSYiUNBS Sy AyaldAddziazy

[ QSY (1 NBS S yde plys@ilisiaddivel I€syentrénis Sont en moyenne 3 mois plus

ageés que ceux arrivés en 2015 (un an de plus que ceux de (Bal4yoine2022) Le recul

RS ftQN3IS t fQSYGNBS Sy SaGlotAaaasSySyid Sad RH
encourageant le maintien des personnes agées a domicile, mais aussi le vieillissement de la
population, plus rapide que le nombre de places créées.

La moitié des personnes rejoignant un établissement en 2019 vivaient a leur domicile

LISNE2Y Yy St 2dz OMIEN I RAdzyR QLR O KA DeBMIS/U AStyAla dRDMZ
établissement de santédem). Les entrants les plus jeunes (moins de 70 ans) sont
proportionnellement moins nombreux & venir du domicile ¢4 mais 1R QS y (i NB S dzE

F NNA @Syl RQSGlIofAaaSYSyiGa LIA@OKALFGNARIdzSa 2dz
de 1%des nouveaux résidents de 70 ans et plus), ce qui découle de la bipartition entre

secteur du handicap et secteur des personnes agées (pas de places en institutions pour les

plus de 60 ans hors établissements pour personnes agées). Fin 2007, preggded5

résidents des établissements pour personnes agées (Ehpad, USLBodmyeent et maison

de retraite) vivent dans un établissement dans utraulépartement que celui de leur lieu

de vie précédenfRamosGorand2013)

[ S RStIA RQIFIHGGSYGS SyidNB €S Y2YSyid 2G €S R2a
SYGNB RlIya tQSilofAaasSyYSyid S gBaavdnR022SPdmr L) dza O
les Ehpad, dans 72%des cas il ne dépasse pas deux mois et dans%8gs cas il est
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ddzZLISNA SdzNJ £ AAE Y2A4d [QlFIiGSyGS SaiG LX dza €2y
hospitaliers et privés non lucratifs, ou dans les résidences autonomie publiques.

Isabelle Mallor(Mallon2005)A RSY G AFTAS GNRBAA UGN 2ANBa RQ
décision personnelle sous contrainte, un choix stratégique ou une entrée imposée. Les

personnes qui concédent a entrer en institution ont souvent des trajectoires biographiques
accidentées, margues par la maladie, la misere, les difficultés sociales et familiales. Ils ont
a2dz0Syid aSe2daNyYyS t t QK& LAGIE 2dz Rrya RSa YI A
YFEA&A2Y RS NBUONIAGS € SdzNJ LISNX¥SG RS &adEsA NI RS
FOO2YLJ AySyid RIya fSdz2NJ RSOA&aA2Y RQSY(INBN Sy
contraintes, ces personnes font ce choix aprés avoir essayé divers autres arrangements,

comme le recours a des aigleénageres ou un séjour en résiderservicesabandonnés car

GNRB L) OKSNARZ YIyljdzS RS LISNBR2YyYySt 2dz Aaz2fSyYSyi
de maniére active dans la décisisth OQSaid L)X dzis G S NBFdza RSa Sy
personne qui est moteur. Les interlocuteurs privi#gde la personne agée pour décider des
modalités concretes de son institutionnalisation sont le plus souvent des médecins ou des
FaaAraidlryisSa a20AttSaop [ S (ekpefséhneR&ntrent@ahsile 6 f A & &
premier établissement proposé.

[ S4 LISNE2YYySa R2yid tQSYiNBS Sy AyaidAalddziazy S
personnes valides et en forme, qui auraient pu rester au domicile mais qui ont décidé de

vivre en institution a titre préventlyY A f a QF IA 0 RQI ylduAs@niélelSNI f I RS:
ROQSOKFLILISNI £ fF az2tftAiddzRSe® /Sa LISNE2YyySaz €S
fractions intellectuelles des classes moyennes, entrent directement en maison de retraite
RSLIJzA & f SdzNJ R2YAOAf S 9f f S antsEBuVeltdpesés aARQSYY Sy
f QSYGNBS Sy AyadAiddziaAzyov 2dz RS YSOUGNB Sy LI |
GSNYS 62dz f2NR a2dza t1 F2N¥S RQdzyS RIYS RS
retraite est présentée comme un moyen de conservelitete.

LespersonneR2 Yy i f QSYGNBS Sy Apdridelrdeanfdnispadgs I SGS AYL
assistantes sociales ou des médecins) intervient quand le soutien qui permettait le maintien

a domicile doit étre renforcé, adela des capacités familiales (par exemple, lors de

fQF LI NRAGA2Y 2dz RS f QS@2f dzii A 2 Yy géRadttmdeK | Yy RA OF L
OGNl YyaF2NXYI GA2YyA RSa O2y TAIdzNhidentdyelir Rdz a2dzi A S
éloignement géographique ou la disparition du conjoint imposent une réosgéon de la

GAS ljd20ARASYYS SO Said dzy St SYSyid RSOt SyOKSd
alors percue comme le seul moyen de garder la personne agée dans un environnement

sécurisé. Ce placement subi prend le résident de court, et esesdwécu comme une

violenceY f QSY GUNBS Said @S0dzS O2YYS 0 Nz tieteS © / S 5

j dzZA NBt 8§ @Sy RS fQFARS a20AFtS az2yid 2NARSy(sSS
autres sont placés par leurs enfants dans deisons choisies souvent pour leur proximité

avec le domicile de ces derniers.

{A ftQSYGNBS Sy 9KLI R Sadi & dzLJLi2 & 4SS NBLIZASN ad
OKIFNBS:Z Af & Qbrd3entemeat2edaé(Fldi et R&tmAO17)Y sur un panel

de résidents en Ehpad de Gironde interrogés¥&ifirment avoir été partie prenante de la
RSOA&aA2Y RQSYUNBNI Sy Sil of MREAYODYH GESOVEO2Y

96



S%IReSP

Institut pour la Recherche
en Santé Publique

R QI dzii NB%dRs-cgsh Les #bqui déclarent ne pas avoir participé a cette décision
attribuent cette derniére a leur entourage (29 ou aux services sociaux (I De fait,
selon leddirectriceg f Sa OF RNBX&a SiG €S LISNE2YyYySt az2ia3ayly

~

OK2AES Af aQlF3IAld RIFIGIyGF3S RQdzyS NBOKSNOKS R

1323 [ a2NIAS RQSGlFrofAaasSyYSyil

/| 2y OSNYFyd f1 a2NIAS RQSGlrofAaaSySyidzr fQN3S
FdziNBa (GelLlSa RS f23SYSyids fQ9KLIR SiGlyd &az2dz
(Balavoine2022) Deux tiers des sorties définitives sont liés au déces de la personne

accueillie (6%en Ehpad)lequelsurvientau seindd Q S (i I 0 fdand 25% deS gad es

autres sorties correspondent a des transferts dans un autre établissement ou a un retour au
R2ZYAOAE S LISNE2YyYSt 2dz OSf dzA RQdzy LINRPOKS® 9y
RSdzE ya Si aSLii Y2Aa RlIya fQSiltoftraasSySyio
En 2019, les personnes décédées au cours de leur s€jour en établissement sont restées en
Y28SyyS GNRAA Fya SiG GNRAA Y2A&a REya fQSalof
FeFyd l[[dZAGGS fQShlrofAaaSYSyld wpedgbdnes §géeR.A NA 3 SN
[ S4 NBG2dzNBE £ R2YAOATS adaNBASYyYySyd t f QAaadzS
OAYIl Y2Aa |LINBa fQSYyiNBS Sy SidlrofAraaSySyidao

On le voit, cette derniere thématique investie par la production scientifique reprend

entierement les catégories médiatiques et politiques. De maniére générale, il est

remarquable de constater que la littérature scientifique épouse précisément les cordaurs

discours politique et médiatique.

Les mémes acteurs sont identifiés, tous sont réduits & leur fonction. La notion de marché est
mobilisée comme une boite noire, la concurrence entre Ehpad se réduit a la concurrence
SYGNBE RQdzy O3S fS& 9KLI R LINRA DIRsi Lek notionzgide f dzO NI
concurrence et de marché sont confondues (la marchandisation du secteur est expliquée par

f QANNYzLIGA2Y RS 1 O2y OdzNNBYyOS RS& 9KLI R LINAZ
discours politique et scientifique, cette absence des@iie distance se traduit par un méme

point aveugle les organisations ellamémes, concues comme des acteurs stratégiques qui

gérent la concurrence intesrganisationnelle.
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(@

[ S LINBYASNI 202SO0GAF RS OS NI LILERNI Sad RS
ROKSOSNASYSY(G LINRPLI2AaSS LIN £Sa SalrofAraasSy
territoires. Comment la concurrence intdthpad au sujet des résidents opérelle ? Apres

avoir décrit les conditions structurales au sein desquelles les Ehpad se positionnent et
évoluent @.1), nous mettrons en avant le cloisonnement de la concurrence-inter
organisationnellg2.2). La forme de cette concurrence est produite par des stratégies de
captation homogéne<2(3) qui ne dépendent pas du statut, des tutelles ou des organisations
concurrentes, mais de la position de chaque Ehpad audsdeur morphologie 2.4).

4

U» X«

S
y

c

2.1 Cartographie concurrentielle et logiques de différenciation

t 2dzNJ SGdzZRASNI £ Sa adNF iSIASa O2yOdzNNByGASttSa
de commencer par dessiner le cadre structural dans lequel-cese placent et se

positionnent. Choisissant de traiter le secteur des Ehpad comme un champ ety on

FIAG fQKeLRGKSAS [[dzS fSa RAFFSNBydiSa OF N OGS
RQdzyS 3INI yRS RAGSNREAGS RS LRaAAGA2YyYSYSyida |d
SilFotAaasSySyda I|dzil yld | dz@rkctiodentieZtybfissenddiBSR dzA G a4 L
public et privés, ou entre établissements a but lucratif et a but non lucratif, est
AyO2yG2daNYyFo6ftS LR2dzNJ SGdZRASNI f Q2NHI yAaldAazy R
ROQAYUGSNNRISN £ Sa RAYSy a s étadblisserfents e gliheuReitd |j dzS f €
étre bien plus plastiques que cette seule distinction.

Il TAY RQSELIX AOAGSNI £ Q2NHI yA &l @ pattiy de RadzasO el YLI O
données présentée en introductionhousinsisterons sur les logiques de différenciation a

f Q dzdz@ifdenciation morphologique et institutionnelle2.(1.1), fonctionnelle 2.1.2),

spatiale 2.1.3 et tarifaire .1.40 ® [ O2YoAylAad2y RS 0Sa ONAI
cartographie concurrentielle du secteur des Ehpad en Frahaes|.

2.1.1 Différenciation morphologique et institutionnelle
[ S LINBYASNI St SYSyd ljdzA LISNXYSG RS RAAZRY I dzSNJ

SilotAaasSySyiua Oz2yadtAaddad yd y246NB o601aS RS R2y

peu plus de 60900 places. La distribution des établissements par capBefd O OdzSA t Sa i
marquée a la fois par une forte dispersion aux extrémes et une certaine concentration
autour de la moyennéTableaw?4).

<
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Tableaw24d / | LI OAGS& RQI OO dz3aklistique’ 8edcrigives - R Sy C1I

Indicateur Nombre de places
Moyenne 83
Médiane 80
Ecart-type 40,8

1° décile 42

1¢r quartile 61

3¢ quartile 94

9¢ décile 124
Minimum 6
Maximum 547

Total 605 400

Source enquéte Multiconc (20243lonnées Finess et CNSA

Le plus petit établissement de la base ne propose que six places alors que le plus important
RQSYy i NB SdzE Sy SLmBdIReicst édaliNdntie leR &trémes/plus de2F0
des établissements déclarent une capacité comprise entre 40 et 100 places. S#idse40
SilFofAadaasSYySyida LINRPLRAaASY(G ldz Y2AY & %HN
comptent au moins 200 place&aphique2).

LX I OSa

SLf 4QF3IA0 NBALBSOGAOSYSy (i REsBbuleauxdituéd 2Afarfatden Giddriddt A 1 & Y S
RS f QadskdkidencésdeBellevge aA G dzS t . 2dzZNES& RlIya S / KSN® hy VY
déclarée est celle des établissemententifiés par un numéro Finess unique. Deux établissements peuvent

FLILI NISYANI £ £ YsYS SYyGuNBLINAAS 2dz RSLISYRNE Rdz OSy i NE
les acteurs sur le terrain, tout comme un établissement peut compreddsesites considérés comme distincts

par les usagers ou les professionnels qui les fréquentent. Ces variations peuvent expliquer des écarts entre, par
exemple, les capacités des établissements telles que nous les avons relevées et la perception quespeuvent

avoir les acteurs.
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Graphique2® wSLI NI AGA2Y RS&a 9KLI R LI} NJ O L3
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Source enquéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA

Reste que, par définition, les plus gros établissements contribuent le plus a la capacité
totale. Les établissements de plus de 120 places représentent envirod0D4places

RQK S0 S NI#@®iS28%dé (a capacité totale alors que les établissements de 40 places ou
moins ne représentent que 10 placessoit environ 2,346du total.

Ly aS02yR FIFOGSdzNJ RS RAFFSNBYyUALIGA2Y Sada S
Finess propose une nomenclature détaillée de 38 statuts juridiques qui peuvent étre

regroupés en quatre catégories

- [ Sa SiloftArAaasSySyida LlzoftAaoa K2aLAGEEASNA:?
RQK2ALIA[OFEAEAFGAZ2Y

- Les autres établissements publics, dits établissements publiesitanomes»,
RSLISYRIyi(ia 3ISCCARIEY I WEBYiRoRIQ2z RANSOISYSy i
collectivité territoriale;

- Les établissements privés a but non lucratifs, établissements qui peuvent étre
F33a20AF 0AFTAYX RSLISYRNBE RQdzyS F2yRIFGA2y > LI
RQdzyS a20AS0S Ydzidz £t AadsS

- Les établissements privés a but lucratif, qui prennent essentiellement la forme
2dzZNA RAIjdzS RQdzyS a20AS0S o{!{= {!w[X {! X0
ou marchand.

Le statut juridique distingue les Ehpad selon la nature de leur employeur, public ou privé. Les
Ehpad public poursuivent, par définition, des objectifs shaeratifs. lls peuvent étre

rattachés a un Etablissement public (communal, intercommunal, départeahen régional)
ROQK2ALIAGFE A& GA2Y 2 doguel casid sdatick&és dand catdgede  LJdzo f
des établissements publicsatonomesn @ Lf a4 QlF 3A 0 RQSdclaxt A aaSYSy
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communaux (4849, intercommunaux (99 ou départementaux (39, ou alors des Ehpad

NBf SOFyld RQdzy / Sy (iNB Rgouidtérdotnyfunai@PAL £ S 02 YYdzy
Les établissements privés peuvent poursuivre ou non un but lucratif. Les établissements a
butnonf dzONJ GAF a2y i RQI 02 NRWIESHNBlEsermehtYpuR 8ed | 43 2
fondations (120 ou des sociétés mutualistes (%4).

La répartition des Ehpad selon leur statut juridique fait apparaitre une distribution équilibrée

RSa OFLIOAGSEa RQKSOSNAHSYSYy (s f Swdashades dzNJ LINRA @
contre 21%pour les établissements publics hospitali€fableal?b).

Tableaw25. Répartition des Ehpad par statut juridique des établissements

Statut Etablissements Capacité 525::;2
n % Places %
Public hospitalier 1158 15,9 128 975 21,3 111
Public autonome 2 092 28,8 165 693 27,4 79
Privé non lucratif 2275 31,3 176 314 29,1 78
Privé commercial 1738 23,9 134 418 22,2 77

Source enquéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA

Cependant|es établissements publics sont nettement moins nombreuxfbigs

établissements) que celRIQdzi NS & adl Gdziad / QSad R2y O 1jdzS €I
établissements publics est nettement plus élevée (111 places) que celle des établissements
RQIFdziNSa aidldGdzia oY2Aya RS yn LXIFOSAa Sy Yz2eS
secteur public non hosgatier).

Un autre facteur de différenciation des établissements est la politique de tarification a

laquelle ils adherent. Les Ehpad disposent en effet de trois types de ressources qui

correspondent aux trois branches de leur activités missions liées a la démamce, dont la

prise en charge est partagée par les résidents et par le départephesiimissions liées a

f QKSOSNBSYSyiz R2yd fF LINAaS Sy OKIFINBS Sad |
par certaines aides (HASI I 6 A £ A G I (0 A 2 APL{Aidd ParsohrRIBée a2 OA I £ S0
logementX @ f Sa& YAadaaAizya tASS& | dzE a2Ay & YSRAOI dzf
maladie] S O2RS RS f QI OGA2y &2 OA lroisemEnissienSait T YA f
f 020280 RQdzy OK2AE LI N fSa Sl of A aasifSatidhyia Sy
dite partielle®.

4/ Sa aaz20AlGA2ya az2yid t LXdza RS ym: NBO2yydzSa RQdziAf

établissements laisse devinerOl NI OGS NBE O2y FSaaAirz2zyySt RS fQlFaaz2O0Al GdAz2y
RS Olaz SGlrofAaasSySyida ljdzA @GASYyySyd aQle2dz2iSNIt fF a2z
gérés par une congrégation.

55 « Les établissements mentionnés a l'article R.-2%8 peuvent opter, sous réserve de l'accord du directeur

général de I'agence régionale de santé mentionné dans la convention tripartite prévue a l'articlel2 813

matiére de soins
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{A tQSilFoftAaasSYSyd 2LIS LRdzNJ t 1 GFNAFAOFGAZ2Y
Sa0 RSUSNXYAYS LI N fQ!'w{ t LI NIHAN Rdz LINPFA{ R
personnel correspondant au médecin coordonnateur, aux infirmiéresietaides
a2A3ylyidSaz FAyaAr ljdzt OSNIFAYyAa YFGSNARSta YS
prestations meédicales dont bénéficient les résidents sont remboursées comme des soins de

ville et ne sont donc pas intégrées a la dotatissninsn R Sbligser@ni. |

{A tTQSiloftAaasSYSyd 2LIS LRdzNJ 1 GFNAFAOFGAZ2Y
RS YSRSOAYS 3ISYySNItAaaidsSs t£S8a SElFYSya 02dzNI yi
YSRA Ol dzE 61 A y.$attarific&tiSnNglobafeqzi S ARy O L2 dzNJ O2 NRBf f |
dzy LJ dz& 3INFY yR S@GSyililAf RS az2Aaya | dz &aSAy RS f
établissements.

Ce choix est établi dans le cadre des conventions tripartites signées entre les établissements,

fS O2yaSAt 3ISYSNIf S f Q! wi3le@a36asiNgeSEed Ly adl
OK2AE RS tQ2LJiA2Y GFNATFIANB G ADBRESHENS2F D RO
établissements, représentés notamment par la Fédération HospitalieFeatlece (FHFAuU

INB RSA& A Y LldziBatk aufcdssitathdéntefichujadgeSes établissements a adopter
LJdzA & £ NBY2yOSNJ Idz GFNRF 3It206Ftd t I N dzy | NNk
notamment jugé illégale une circulaire budgétaire ordonnant aux directeurs généraux des

ARS de ne conclure eune convention ou avenant prévoyant le passage au tarif journalier

global.

[ S OK2AE RQdzyS GINATFAOFIGAZ2Y 3Jt2061 S 2dz LI NI A
fQSGroftAaasSYSyd Ayds§aNB azy [OGABAGS RIEIya fQ
territoire. Les établissements disposant de plus grandes ressources médicale

LI NI YSRAOIfS4as O02YYS LI NI SESYLX S OSdzE ljdzA RA
a2yl L) dza 4dzaO0SLIAO6E Sa RQIFR2LIGNEuRAGNCRQF @2 A NJ

A

aQFGGSYRNB t OS jdzS €S adl dzi RiéiTalgedu26)f A 3aSY

1° Soit pour un tarif journalier global, comprenant notamment les rémunérations versées aux médecins

généralistes et aux auxiliaires médicaux libéraux exercant dans I'établissement, ainsi que les examens de

biologie et de radiologie et les médicaments dée¥ caractéristiques sont fixées par arrété

2° Soit pour un tarif journalier partiel qui ne comprend ni les examens ni les charges de personnel mentionnées

au 1°, a I'exception de celles relatives au médecin coordonnateur mentionné au premier alinéa de l'article

R.314-170 et de celles relatives ainfirmiéres ou infirmiers libéraux (Article R3141c T Rdz / 2RS RS f QI
sociale et des familles, extraits)
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Tableaw6® wSLI NOAGA2Y RS& Y2RS& RS GFNRARTFAOFGA
établissements

Globale Partielle Autres 6
Statut N % - ” - %
Public hospitalier 1056 91,2 % 100 8,6 % 2 0,2%
Public autonome 563 26,9 % 1523 72,8 % 6 0,3%
Privé non lucratif 514 226 % 1731 76,1 % 30 1,3%
Privé commercial 333 19,2 % 1393 80,2 % 12 0,7 %
Ensemble 2 466 34,0 % 4747 65,4 % 50 0,7 %

Source enquéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA

Plus de 9@0des Ehpad publics hospitaliers ont choisi le mode de tarificatigiokal». Le

FI A RQs Gnddhitrethésgitalidr §onhe probablement & ces établissements un accés
FIOAEAGS £ RS&a NBaaz2dzZNOSa YSRAOIf Sa f SdzNJ LISN
RSa NBaARSyida Si R2yO RS 3ASNBNJ Lt fSdzNJ I @yl
dans le cadre de la tarification globale. Au contraire, les établissementhogpitaliers,

j dzQAt a az2ASyd RS adl O dzativeddeaoh,ddverg amptdNA @S SO L
YSRSOAYS RS @AtfS 2dz RSa adNMzOGdzNBa K2aLAdGl €
tarification partielle, qui repose sur la prise en charge directe de ces soins par la sécurité
socialeda SYofS R2y O LX dza FRFELIWGSS t OSGGS

cinquieme a un quart des établissements Aarspitaliers ont recours a la tarification

globale. Le systeme de tarification contribue donc a distinguer les établissementguds sta

différents mais assi au sein de chaque catégorie de statut juridique.

Le statut juridique deEhpadest aussi lié a une autre caractéristique fortement

discriminante, 2982 A NJ f I LINB & $handcied dageyirdeshe(FRID daysén de

f QSG o f(rableads27)S y i

6 QSEI YSY RS fI NIA&azy a20Al €S
10 «Résidences et 5 Mapa ou Marpa.

R Suitress fait apfarkie2d MUy (a4 LI d
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Tablea7® wSLI NOAGA2Y RS I LINBaSyOS 2dz y2y RQd:

Pr®sence do Pas de PUI Autres 7
Statut

n % n % n %

Public hospitalier 1 005 86,8 151 13,0 2 0,2
Public autonome 146 6,98 1940 92,7 6 0,3
Privé non lucratif 156 6,86 2089 91,8 30 1,3
Privé commercial 19 1,09 1707 98,2 12 0,7
Ensemble 1326 18,26 5887 81,00 50 0,7

Lecture: 19 établissements du secteur privé commercial, soiddés établissements de ce statut,
RAalLI2aSyd RQdzyS LIKI NXYIF OAS
Source enquéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA

Alorsqueseuls 1I8®RS & 9KLI R RA&ALIRASY(d RQdzyS LIKIF NN OA €
87 %des Ehpad publics hospitaliers. Cette proportion descenéopdur les Ehpad de

statut privé commercial. Les Ehpad de statut public autonome et les Ehpad privés non

lucratifs sont environ %ot RA & L2 aSNJ RQdzyS t! Lo [ QF OOsa | dzE
nouveau un role déterminant comme facteur de différenciation entre établissements. Le

OF N} OG8NB GNBa&a YI NBAK2ILRE: V2 YRABR RDVKAN R YR
contribution de ces établissements a la variance est élevée, ce qui invite aussi a identifier ce

qui fait leur spécificité.

[ Q2NBIFIyAadal A2y RS&a az2Aiya Sad R2y O asS3aySyass
fQF QUABGAGS YSRAOITS SG LI NIYYSRAOFES O2yadaradd
LJdzo f AO K2aLIAGIEASNY al Aada fSa I daiNBia |RIZAYASRyY &f A
de fortes différenciatioaSy 4 NBE Sl 6t AaaSYSyiabhQKsaG A2 GR Y
non des établissements au versement des aides so@abesesidentgTableau 28).

Lf &4QlF3IAG RS& pn YsYSa SihGlofAaAaasSySyda |jdzS OSdzE L2 dzNJ
« Autres».
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Tableawr8® wSLI NOAGA2Y RS f QKFOATAGFGA2Y 2dz y?2
établissements

Habilit® = | Non-habi 1it® Autres 68
Statut sociale

n % n % n %

Public hospitalier 1155 99,7 1 0,1 2 0,2
Public autonome 2072 99,0 14 0,7 6 0,3
Privé non lucratif 2022 88,9 223 9,8 30 1,3
Privé commercial 653 37,6 1073 61,7 12 0,7
Ensemble 5902 81,3 1311 18,0 50 0,7

Lecture: 99,7%RSa Sl 6f AaaSYSyiGad Rdz aSOGSdzNJ Lzt A O &
Source enquéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA

ax

{A f LINBaAaSyOS RQdzyS t!L 2Ll1)32aS tSa SilofAiaa
yS LIha siNB KFEoAfAGS £ fQFARS &a20AFfS 2LI124&S
autres. Les établissements publics sont presque exclusivemerithaiiSa t f QF ARS &
prés de 9 établissements privés non lucratifs sur 10 le,$ont2 NB |j dzS8 OS y QSa il f
moinsde 4RS& SOl ofAaaSYSyda Rdz aSO0SdzNJ LINR @S O2
a20A1tSx Sy f Q2 00 dzNdeRentySSHY, eimetideSsolailiOek lest S £ O
LISNE2YyYySa N3ISSa RSOyl NBI{ESNdisRPese NI A4 RQKS
SitrofAaasSyYySyida RQFR2LIISNI RSa d(dFNATFTa NB3IfSYSy
contraintes réglementaires supplémentaires. Si les aides sociales a destination des

personnes agées dépendantes contribuent a les solvabilisegtdbtissements du secteur

privé commerciapeuvent aussi étre réticents a accueillir des publics hétérogénes et a

accepter les contraintes imposées par le département.

La question de la politique de tarification ne se limite pas a celle du montant facturé aux

résidents. Les établissements, quel que soit leur statut, peuvent pratigquestarification

différenciée consistant a ne fixer le tarif réglementé que pour les places effectivement
200dzLJSSa LI NJ RSE LISNRAZ2YVPSa] olAISEHRE DEYEFAWAL AN
peut donc étre partielle, par exemple dans les établissements de statté commerciatjui

la déclarent, mais les donnéembiliséesicy S LISNXSG OGSy LI & RQSOlFo6f A
habilitation partielle et totale.

Ace stade, les caractéristiques morphologiques et institutionnelles des établissements

dessinent des frontieres mouvantes qui isolent parfois les établissements publics hospitaliers

des autres, parfois les établissements du secteur prorémercial sans dessiner de régle

dzy AT2NXSd [ QSEFYSYy RS&a ONARGSNBA RS RAFFSNBYO
complexité des frontieres qui structurent le secteur.

BLf AQF3IAG RS& pn YsYSa SiGlofAaasSySyda |jdzS§ OSdzE L2 dzNJ
sont renseignés commeAutres».

O Q{1 LISdzii | dzadA siGNB OSNASS L12dzNJ LINBYRNBE Sy OKI NHS
comme les USLD ou les résidences autonomie.

70 https://www.unccas.org/ehpachabiliteslaide-socialemettre-en-placele-tarif-differencie
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2.1.2 Différenciation fonctionnelle
Le profil fonctionnel des établissements est défini par trois informations présentes dans

f QSEGNI OGA2y CAySaaod / KFIjdS SilotAaasSySyl
«disciplines», un ou plusieurs ¥ 2 RS & R I IOOWZSA  |j dzQ dafiedtel@sez LI dza A
différentes, dessinant ainsi des profils fonctionnels diversifiebleal9).

S%IReSP
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en Santé Publique

Tableaw29. Profil fonctionnel des Ehpad en France

n %
Discipline déclarée
Accueil pour personnes agées 7 263 100,0
Accueil temporaire pour personnes agées 3300 454
Ptle ddédactivit®s et de soins adapt ®s 1734 23,9
Uni t ®s doéh®bergement renforc®es 160 2,2
Pl ateforme déaccompagnement et de r ®pi 105 1,4
Services expérimentaux en faveur des personnes agées 1 0,0
Mode de fonctionnement déclaré
Hébergement complet internat 7 263 100
Accueil de jour 2709 37,3
Accueil de nuit 37 0,5
Prestation en milieu ordinaire 1 0,0
Clientéle déclarée

Personnes agées dépendantes 7263 100,0
Personnes Alzheimer ou maladies apparentées 4195 57,8
Personnes handicapées vieillissantes 133 1,8
Aidants / aidés Personnes agées 102 1,4
Aidants / aidés Maladies chroniques invalidantes 6 0,1
Troubles psychopathologiques (sans autre indication) 1 0,0

Source enquéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA

t N O2y aid NHzOUG A 2 ¥V T en®Roductdn 12 bAse DedbnndeiNsBléctoyng S
des établissements présentant un profil fonctionnel commuccueil pour personnes
agées, hébergement complet internat, personnes agées dépendantes. Malgré tout, les
etablissements obéissent a une forte logique de différation fonctionnelle. En effet, seuls

2 224 établissements 0 M 2

RS

f n@ &ylatedit\jue fcedi@ unique discipline, cet

LIS
A S

dzy Aljdz§ Y2 RS RQF OOdzSAd 2 Bii VOB Y & otdFalryf dabA DN S
combinaison de différentes disciplines, de différentes clientéles et de différentes modes
RQI O 0OdzS wifsidd? emasidg dfférenciation fonctionnelle entre établissements

(Tableau30).
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Tableau30. Distribution du nombre de disciplines, de modes et de clientéles par
établissement

o [ % ]
Nombre de disciplines déclarées (moyenne=1,7)
Une 3096 42,6
Deux 3124 43,0
Trois 959 13,2
Quatre 78 1,1
Cing 6 0,1
Nombre de modes de fonctionnement déclarés (moyenne=1,4)
un 4548 62,5
Deux 2683 36,9
Trois 32 0,4
Nombre de clienteles déclarées (moyenne=1,6)
Un 3024 41,6
Deux 4 049 55,7
Trois 182 2,5
Quatre 8 0,1

Source enquéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA

Un tiers des établissements environ428) présentent a la fois un nombre de disciplines, un

nombre de modes de fonctionnement et un nombre de clientéles supérieur & un.

contrario, 30% des établissementsf2s n 0 Yy S LINBaSy Sy d 1jdzQdzyS RA A
Of ASy(is8ftSed [} LRLWzZIFIGA2Yy RS& 9KLI R aQ2NHIYAAZ
SirofAaasSySyita 2NAFyYyA&aSa | dzi2dz2NJ RQeayS RSTAYA
LISyairzy O2YLX 84S RS LISNE2YyYySa thbissSBentsRSLISY R Y
f QF OO A @A (CStte Brgagishtivi Je BéklideSed fonction du statut et de la localisation

des établissementélrableau 31).
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TableaBld t NPFAEf RQIFIOUAGAGS RS& 9KLI R aStz2y

Profil d 0 adiversifie i t Profil déactivi
Ensemble 30,6 % 33,3 %
Statut juridique

Public hospitalier 33,5% 41,1 %

Public autonome 29,0 % 34,4 %

Privé non lucratif 26,3 % 36,7 %

Privé commercial 36,3 % 22,4 %
Localisation ns ns

Centre doun 29,0 % 35,1 %

Banlieue doéun 315% 31,6 %

Périurbain 30,7 % 33,0%

Rural 32,9 % 32,3%

Source enquéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA
« Profil nondiversifié» : une seule disciplindzy & Sdzf Y2RS RQI O0dzSAt SiG dzy
« Profil diversifié : au moins deux disciplindsdz Y2Ay a4 RSdzE Y2RS& RQI O00dz
clientéles déclarés
ChiRSdZE RQlIaa20ALdA2Y Sy i NBaldeZ0,001) I @ dzii &
ChiR SdzE R QI & asytifitaltif@rire I locgligayion et le statut

Si les établissements nativersifiés sont légérement surreprésentés dans les communes

rurales et si les établissements diversifiés sont Iégérement surreprésentés dans les
O2YYdzySa OSyiuNIfSasz €S LINPTFAE F2yOathpad8yy St RS
significativement lié & la localisation géographigbe.revanche) existe un lien significatif

entre le statut juridique et le profil fonctionnelles profils nordiversifiés sont nettement
surreprésentés parmi les établissements du secteurgpcvymmercial

[ RAFFSNBYOAIGAZ2Y F2yO0UuA2yySttS SyiNBS Sl of
résidents accueillis. Le GIR moyen pondéré (GMP) et le Pathos moyen pondéré (PMP)
LISNYSGGSYy G L32dzNJ OKIF1ljdzS SGloftAraasSYSyidi RQARSYy
respectivement au niveau de dépendance et au suivi médical des résitder®MP et le

PMP sont ensuite utilisés comme indicateurs par les financeurs pour déterminer la dotation

versée aux Ehpad au titre de la prise en charge des soins et de la dépendanésidents.

[6 yAOSEdz RS 084 AYRAOFGSdNE | | dzA&A dzy A YL
notamment en ce qui concerne le GIRlus le niveau de dépendance des résidents est

St S@PSs LXdza fSa o0Saziaya RQSYy OlisRiNdSl¥EsSghicesk dzY | Ay
seront importants.

[ S Dat SG €S tat LINISGlofAaasSyYSya 2yd Sis A
extraction Galaad diffusée par la CNSAs deux valeurs sont disponibles po@0D
SilFotAaasSySyida YrAa fF RFEGS RQ2oaSmiaeauiAzy f I
32).
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LISNA 2RS RQ2¢

GMP PMP
2015-2019 (n=1 863)

D1 657 186
Moyenne 733,73 228,10
Médiane 740 222

D9 806 275

2020-2024 (n=4 874)

D1 678 199
Moyenne 747,79 239,61
Médiane 752 237

D9 814 281

Valeurs manquantes (n=263)

I FAY

Source enquéte Multiconc (2024), données CNSA

RS O2yGNbxf SNt QSTFFS

RS

f QryySS RQ26

asSN

le PMP et le GMP de chaque établissement en trois catégorlessfx «moyen»,
« élevé») définies par des seuils correspondant au®388lime et au 666 millime observé

chaque annégTableau33).

Tableaud3. Détermination des seuils de GMP et de PMP par année

PMP GMP Nombre
Année do®t ablis
Seuil « bas » | Seuil « élevé » | Seuil « bas » | Seuil « élevé »
2015 731 763 204 242 47
2016 692 750 209 243 106
2017 703 750 203 231 293
2018 716 759 212 233 635
2019 722 763 214 239 782
2020 725 771 216 241 717
2021 723 766 219 246 768
2022 728 771 224 247 1007
2023 734 775 227 251 1425
2024 735 776 235 255 1220
n.d. - - - - 263

Source enquéte Multiconc (2024), données CNSA
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''yS F2A4 RSTAYAaAS OS&a aSdzafa LISNXYSIOGSYld RQAR
chaque catégorie de GMP et de PMP selon leur statut juridique ou leur localisation. La

distribution par statut juridique fait apparaitre la encore des disparitésbles(Tableau

34).

Tableau34. Répartition des établissements p@tR et Pathos moyen selon le statut juridique

Public Public Privé non - Privé Ensemble
hospitalier autonome lucratif commercial
GMP
Bas 30,7 % 328% 36,6 % 25,8 % 32,0%
Moyen 27,4 % 33,0% 324 % 39,2 % 334 %
Elevé 41,9 % 34,3% 31,0% 35,1 % 34,6 %
PMP
Bas 39,0 % 40,0 % 31,8% 21,4 % 32,8 %
Moyen 30,8 % 30,4 % 35,8 % 415 % 34,8 %
Elevé 30,2 % 29,7 % 32,3% 37.2% 324 %

Note: par effets de seuil, chaque classe de GMP et de PMP ne regroupe pas exactement un tiers de
f QSyaSyofS RSa Sialo
Source engquéte Multiconc (2024), données CNSA

En termes de suivi médical, les établissements déclarant un RMB>xsont surreprésentés

parmi les établissements du secteur public (hospitalier ou autonome) et ceux déclarant un

PMP «moyen» sont surreprésentés parmi les établissements du secteué mawmmercial.

Les établissements déclarant un GMPBlevé» sont nettement surreprésentés parmi les
établissements du secteur public hospitalier (4%%es établissements de ce secteur contre

346> RS tQSyaSyofS RSa Sil odusrepiesem&yamilesh Lt a a
établissements de statut privé ndocratif (31%) mais pas parmi les établissements publics
autonomes ougde maniere peu€tre plus étonnante, du secteur privé commercial qui sont

35,1% a étre classés dans la catégorie de GBIBvé».

La distribution des niveaux de PMP et de GMP ne peut cependant étre appréhendée par le

seul statut juridique des établissements. La localisation des Eqpadpmmande autant le
Yy2YONBE Si €S LINPFTFAf RSa LISNER2YyYySa N3ISSa &dzaC
RQIF OG0 SdzNBEQH X RS yIidzRBF AYUGASY t R2YAOAf Slat f QK2
facon dont se distribue le profil des résiderfisdzNJ OS LR Ay (i O2YYS &adz2NJ RQ
R2Yy O O02YYS AYLERNII Yyl RO ierdutiales Nd diffSenciatiod des |j dzS a
établissements.
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2.1.3 Différenciation territoriale

I TAY RQ202SOGAGSNI £ Sa FIO0GSdzZNAE RS RAFFSNBYyOA
les catégories de zonage administratif issues de la nomenclature INSEBitEs «

RQI GG NI O A@égentBeBraintradictiodS & SGGS y2YSy Of | GdzZNB LIS
OKIIljdzS 0O02YYdzyS O02YYS FI A&l vy l-cenifeNllaht® R Qdzy L f
O02YYdzyS Rdz LB S0 RS fI O2dzNRPYyyS LISNAdzZNBIF Ay S
K2NB RS fQFANB RQFGONYI OGA2Y RQdzy L#®f SO

Le premier intérét de cette démarche est de mettre en regard, plus précisément que ce

j dZQAYRAljdzZSy G fSa NBadzZ GFdGa Lzt ASa t LI NIANI
OF LI OAGSa RQKSOSNHSYSy(d Sy 9KLJ Pnnésiagéess RA &GN
adza OSLIiA0T Sa PAUGEe falredch & procddB 3Duh dpidiiemenhad de la

0FraS RS R2yysSSa O02yaidAiddzSS LI2dz2NJ £t QSyljdzs S | d
LISNYSG RS YSGGUNB Sy NB3IAFNR fdifférédistyleOA 0S RQlF OC
RQSaL)} O0OSa Sié fF NBLINIGAGAZY RS LRLMzZ FGAz2y N3
/' SG FLILI NRSYSYG LISNXYSG RQARSYGAFASNI € Tl oe2y
géographiquement, ou non, avec la distribution de la population de pae®Aagées

(Tableau35)

Tablead5® wSLI NIAGAZ2Y RS& 9KLI R SiG LRLWzZIFGAZ2Y R

France
Capacité | Capacite | Population
. ~ T d
Etablissements (en (en% du | agéede 75 aux_ ©
pression
places) total) ans et plus
Commune-centre doéu 2031 191 164 31,6 1976 194 10,3
Autre commune d 1108 99 655 16,5 1304 274 13,1
Commune de la couronne périurbaine 3148 243 498 40,2 2729218 11,2
Commune hors attraction des villes 976 71083 11,7 584 220 8,2

Note: les communes de pdles secondaires sont incluses dsautse«xcommune du péle principal
Le «taux de pression est calculé en rapportant la population de 75 ans et plus a la capacité
RQF OO0dzSAt G201 tS £ f QSOKSHt
Source enquéte Multiconc (2024)ionnées Finess et CNJRecensement de la population 2020
(exploitations complémentaires), INSEE

La majorité des établissements sont situés dans des communes périurbaine%o(4;3

rurales (13,200 ® Lf aQlF3Ad RQSOlFofAaasSySyda Rz2ydG f1I
OStftS RSA&A 9KLI R aAi(dzSa RIya RSa L#¥fSa%dz2NbBIl AY
et 11,7%du nombre de placesleur poids dans le nombre de places est donc |égerement
AYFSNASAZNI £ £ SdzNJ LI2 A R& R%ges établiSsernyeftyed 3@Bes RQS (I 6
OF LI OAGSE RQKSOSNHSYSYy( aeaisede paldsiurtda$h§ §ui R ya RS
LISdz@Sy G | dzityi siGNB Fdz OSYiGNB RQAYLENIIyYy(GiSa
rang@2 ANBE RS LISGAGSE LIR2EIFNAGSE dzZNDBFAYySa aAiddzSs
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Il est possible de rapporter la population de personnes agées de 15 ans ou plus a la capacité
ROQKSOSNHSYSy:d 2FFSNIS LINIESa 9KLIR RIya fSa
LINB2dza3S LI & RS fF LI NI RS LISNE2VEfpadpludtISSa a0
lj dz@oimicile ou dans une autre structure collective, ni du fait que les personnes agées
dépendantes entrant en Ehpad ne le font pas nécessairement dans la commune dans
fL1jdzSttS Afa NBAARSYGd Lt LISNMBaiond&SEpPsdRl yi R
se superpose ou non a celle de la population concernée. Le taux de pression, ici calculé par

le nombre de personnes agées de 75 ans et plus et le nombre de places en Ehpad, est de

11,3 dans les poles urbains (commesentre ou banlieuegontre 10,5 dans les espaces
périurbainsouerRSK2NAR RS f QAYy Ff dzSyO0OS RSa LlxftSad 51 y:
RS fQFGONIOQlA2Y RQdzy LBES dzNBlFAYS 2y yS 02YL
pour une place en Ehpad.

[ Q2 FFNBE RQKSO0SNHSYSYyld Sy 9KLI R Sad R2y O NBf |
LISNAR dzZNB F Aya 2dz NHzN} € S&a jdzS RlIya fSa LdfSa dzN
ROKSOSNASYSYyil &a4S RSOfAYyS RAFTFSNBYYSyld asStzy
différents statuts ne se retrouvant pas de maniere homogene dans les différents types

R QS & Mthl€ed36 orableawl?).

Tablea36® 5AdGNAROdziA2Y RSa KLJ Rnonbré 2y €S &l
RQSGlFof A& Sy ia
Nombre doé®tabl i ss Part en % du nombr e
Statut ; o : ;
Banlieu Périurbai Hors Banlieu , . . Hors
Centre e n AAV Centre e Périurbain AAV
Public hospitalier 537 104 379 138 46,4 9,0 32,7 11,9
Public autonome 361 183 1046 502 17,3 8,7 50,0 24,0
Privé non lucratif 660 396 988 231 29,0 17,4 43,4 10,2
Privé commercial 473 425 735 105 27,2 24,5 42,3 6,0

Source enquéte Multiconc (20243onnées Finess et CNSA

TableaB7® 5A&0NAROdziAZ2Y RSa 9KLI Rcapdsie 2y S adl

Capacité totale Part en % de la capacité totale
St Centre Péle Péril:lrbai I:oAr\? Centre Péle Périurbain ':Zr\?
Public hospitalier 64 953 11574 40 170 12 278 50,4 9,0 31,1 9,5
Public autonome 31568 17 601 79 110 37414 19,1 10,6 47,7 22,6
Privé non lucratif 55141 34 380 72 366 14 427 31,3 19,5 41,0 8,2
Privé commercial 39 502 36 100 51 852 6 964 29,4 26,9 38,6 5,2

Source enquéte Multiconc (20243lonnées Finess et CNSA
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La moitié des places en Ehpad public hospitalier se trouvent dans la com@8né i NS R Q dzy
pole urbain contre moins de Zddes places en Ehpad public autonome et envirof&Ries

places en Ehpad privé. Les établissements de statut public autonome sont particulierement
LINBASyida RIFEIya £Sa SaLl 0Sa LIS NYoddied NdpdeitdS a  |j dzQ A
2dz aA0dzSa K2NB RSa | AwBa [RQFGHNEOGRS YR RISGO daS
établissements privés obéit a une logique de localisation distihete capacité étant

surtout concentrée dans les communes périurbaines pour le privé non lucra@éf)(éildans

les communes de banlieue pourgevé commercia{26,9%).

Le Rhéne et en Indret-Loire se distinguent par des distributions spatiales de la capacité
ROQKSOSNHSYSy( SyableaB) R RAaGAYyOGSa o

'da™y

Tablea38® 5AaGNRAROdziAz2zy RS fF OFLI OAGS RQKSO0SNH
Indre-et-Loire et Rhéne

Indre -et-Loire Rhoéne
Statut At ;
Centre Pole Périurbai Hors Centre Pole Périurbain Hors
n AAV

Public hospitalier 494 0 934 0 823 105 1191 367
Public autonome 361 240 908 839 336 166 627 111
Privé non lucratif 495 115 399 0 1721 2184 1773 132
Privé commercial 280 672 627 0 1662 801 988 11

[ S& OFLI OAlSa RQKSOSNHSYSyYy(d RIFya S &aSoidSdzNJ
exclusivement (en Indret-Loire) ou essentiellement (dans le Rhéne) dans des communes
centrales ou situées dans le périurbain. Le secteur privé non lucratif suit cette méme

distribution spatiale en Indret-Loire mais est beaucoup plus présent dans les communes de
banlieue des péles urbains dans le Rhéne. Le secteur privé commercial obéit lui aussi a une
logique distincte entre les deux départementgrésent a parts égales dafes communes

de banlieue et dans le périurbaineninege[ 2 ANB X Af S&ad RQIF02NR LINB:
communescentre dans le Rhoéne.

[ QdziAf A&l GA2Yy RSa 12yl 38Sa Sy IANBa RQIFGIENT O
Y2NLIK2f 23AS&8 GSNNAG2NARAIESa AaAIYATFTAOFGABSYSy
fQAYLIE FydFrGdA2y RSa O LIOD peatgantiiRrafe pgidA SYSy i S
RQ2NBIYyAalGA2Y aLl GAFtES RS&a SGrofAiaaSySyda S
aSt2y £ SdzNJ & Gdzi RQIdzil yi LI dza O2YLX SES | dzO
f QI daidddreement du Rhone, marqués sur le plan institutionnel par lespeda

Métropole de Lyon créée en 2015, est largement organisé par Lyon et sa capacité

RQFGONY OGA2Yy adzNJ f S&igued).YYdzySa ljdzA f QSy (2 dz2NBy
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Figure8. Organisation spatiale du Rhogé 2 y I 3S Sy | ANB RQl GG NF O

Zonage

. Lyon_Centre
Lyon_Banlieue

Lyon_Périurbain
. Autre_Centre
D Autre_Banlieue
. Rural

SituéeauSu® a0 Rdz RSLI NISYSyids £ QFANB RQIFGGNF OGA2
CNIyOS | SO dzyS LR LMz I A2y RS HZo YAffAzya R
R2y 0 Hnm a2yid araddzSSa RIya f @élyohHébdrde ddhd NB 2 d;
fFNBSYSY(d Rdz RSLI NISYSyG5> | dzA,seits pede plusiiu€& |j dzS
la seule unité urbaine de LyonetsesY,X f f A2yad RQKIOoOAGlIydad [ S Re&\
fe2yylAasS FlAlG |jdzQdzy S -s@-8a6ned3®@ habRahtyed 2020 t £ ST NI
est considérée comme faisant partie de la couronne périurbaine de Lyon. Les communes
AA0dzSSEa K2NB RS ftQFGdONIOlA2y RS&a @QAtfSa az2yi
Rdz RSLI NI SYSy il S OKactidhierddsSpaldyomm yirouvedest QI ( G NJ
O2YYdzySa NUzNF £ S&a yQSidlyd LI & az2dzYAiasSa t fQAy
O2YYdzySa | LI NISyYylyd £ RQlFIdziNBa | ANBa RQIFGGN
Bellevilleen-. S dz2 2 f I A & minkned situBed aux argpsDdiest@a département

az2yid ldzaaA K2NBR RS fQAYy Tt dzSyOS RS [eé2y X | dzQA
urbaines comme celle de Tarare.

[ QL ¥tRoWE présente une morphologie nettement différente de celle du Rhéne, du fait du

Nb S 1jdzS 22dzS ¢2dzNE Rl ya  OFgh®). yAal GAz2zy aLl i
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Figured® h NE YA & { A 2 yet-Lpitek 1024y 1 BS RSy {1 OLNER NBQ i G NI
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[ I LX F OS RS ¢ 2 dzNE -sRdtigfeddu dégagelBnt egtiant ain paztiy a 2 OA 2
LI NI R2EFESd [ QF ANB RQI (GNF OG A0R0habRafits en2 dzNB S &
HnHnU SO LISdz RSyasS omnn KIFIoAGEFyGareldz {Af2Y81
RQIGGNY OGA2Y RS [&82Yy 0 LJ2 dzNJ-ethbife est &SsNIB LI2f S NB 3
département peuplé (61000 habitants en 2020) et peu dense (100 habitants au kilométre

OF NNBU® [ QF ANBE RQI UG NbdOdepa@emardaudéle és2 dzNBE NS LINB
SYGASNBYSYyld OAND2YyAONAGS YIA&aX O2y UGN ANBYSyl
YyQSYLIS OKS LI & t QSEA &GSy O%t-Lki® présentelemNdifai Geax &4 SO2 y
aires urbaines distinctes de celle de la métropole centrale et@uipcennent leur propre

couronne périurbaine Chinon au Su@uest et Loches au Silitst, qui comptent environ

20000 habitants chacune. La couronne périurbaine de Tours inclut aussi des communes
AYLRZ2NIFYyGSa £ ftQSOKSttS REORPUWINIYEIWVSYEY G¥VS
Aux marges du département, quelques communes appartiennent a la couronne périurbaine
RQFANBa RS 4S0O2yR NIly3a 02YYS /KNGOSt SNFdzi 0=
AA0dzSSEa K2NB RS f QF G0N Gifukes gllesRussi aukibairg8sdu F 2 NI S
département, au contact des espaces peu denses des départements voisins, et qui

encadrent le périurbain de Tours.

[ I RA&AGNAROdzGAZ2Y R

2NElFYA&LGAZY O2yO0

Ol LJ OA (i Sét-LoReQép@adsedttd® S Y Sy

Sa
SYUNRI| dzS I|Fipra@zNJ RS f QF ANB R
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Figurelod wSLI NI AGA2Y RS& OF LI OAlSa RQKS®t6 SNHSYS
Loire

Capacité
1000
750
500

250

Source enquéte Multiconc (20243lonnées Finess et CNSA

La commune de Tours réunit une capacité totale depl@8es sur les 864 du département
soit12%6RS f I OF LI OAGS RQKSOSNHSYSyiliod [Sa LX I OSa
de maniéere concentrique autour de Tours, chaque cercle étant séparé par des couronnes de
O2YYdzySa yS O2YLINilyd LI & RQIKLI R ¢2dzNB Sai
ROQSUSeEYEAE Sy LINPOKS ol yfASdzsSs L)X dza RQdzyS &S
St2A3ySSa 02YYS [Fy3aSIFAa t f Q9sitine®uonheYo 2A 4SS
RQSGOlIoftAaasSYSyda It GSNYlyd SyaGNB Lkt S& dzNDI A
AA0dzSSa RIFEya S LISNAAdNDIAY St2A3IyS RS ¢2dzNA
RQIFGGNI OdA2y RS&a @OAatfSao

Le département du Rhbne estganisépar le poids du pbéle urbain de Lyon mais présente

dzy S O2y FA3dzNY GA2Yy ReRaisRiuspedls RS O0SttS RS QL
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Figurelld® wSLI NI AGA2Y RS& OF LI OAlSa RQKSOSNHSYSY

Capacité

.-

400

200

-
Source enquéte Multiconc (20243onnées Finess et CNSA

[ Sa OF LI OAGSa RQlIFI OOdzSAf & 899 fllacés Aofit@eSnbitiENIENS & + |
les & (714 places), 612 places) et%arrondissement (577 places). Les communes du pdle

dzNB Ay LINBaSyadSyd dzyS 3INYyRS RSyaAaAdsS RS LIX O
LJISdzi 20 &ASNIISNJ dzyS f 23AldzS O2yOSy({iNRIdzS OSyidN
dans des communespluséoy SSa 02YYS [N} 2l adaS 2dz [ SyuaAatft
Brully ou SainGermainsur[ Q! Nb NBE at S o tragtidiide IS, | partieANdDEBduR QI {
RSLI NOSYSYyd LINBaAaSyadS dzyS 2NBFyAalrGA2y RAFFSN
concentrées aux marges du département (notamment a Villefraisting | ¢ yvS £ £ Q9 a i
partie Nord du département).

[ S wKb y S-et-8dire desRiheyit RdvESdeux cadres territoriaux bien distincts dans

f SaljdzSta aQ2NBIYyA&AS fQ2FFNBE RQKSOSNASYSyld LR
2NBIF YAAlLI GA2Y GSNNAG2NALFES aLISOA Flatiprdz8e 1j dzS & QA
02y OdzNNByYy OS SiG RS 02 2 |0ste.brganisatyon dpatiderspéaifiquiy” (0 NB G A
recoupe une distribution elle aussi spécifique des établissements selon leur capacité et leur

statut juridique Tableau39).
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TableaB9® 5AAGNAOdzOA2Y RS& 9 KLI R Indréet-Ldie etf S
Rhéne
Nombre do®tabl i ssg Répartition de la capacité par zonage
Statut (pourcentages en ligne)
Centre Pole Périurbain | Hors AAV Centre Pole Périurbain | Hors AAV
Indre -et-Loire
Public hospitalier 3 0 7 0 34,6 0,0 65,4 0,0
Public autonome 4 1 8 8 15,4 10,2 38,7 35,7
Privé non lucratif 7 1 5 0 49,1 11,4 39,5 0,0
Privé commercial 3 8 8 0 17,7 42,6 39,7 0,0
Rhéne
Public hospitalier 6 1 9 3 33,1 4.2 47.9 14,8
Public autonome 5 3 8 2 27,1 13,4 50,6 9,0
Privé non lucratif 22 26 22 2 29,6 37,6 30,5 2,3
Privé commercial 19 10 13 1 48,0 23,1 28,5 0,3

Enindreetf 2 ANBE 0O02YYS Rl ya

Source enquéte Multicon§2024) données Finess et CNSA

fS wKsySs

dzy’

public hospitalier est située dans des commugestre de pdles urbairis Mais la couronne

périurbaine de Tours compte 86des places du secteur public hospitalier contre moins de
BtSoir¢ préReyitdine pagticujaiRéNg@ul le secteur public
02 YY dzdl&si

50%LJ2 dzNJ OS¢t f S
Fdzi2y2YS Sai
gue ces espaces accueillent des hébergements du secteur public hospitalier et autonome
dans le Rhéne. Enfin, les Ehmhdsecteur privé commercial sont plus concentrés dans les

poles urbains du Rhone (AR S

(60%de la capacité).

''yS OF NI23INFLKAS RSa
apparaitre une organisatioterritoriale concentrique et hiérarchiséen Indreet-Loire

(Figurel?2).

1Lt yS§

aQrk3aad

LJ- a

LINBaSyi

t I

OF LI OAlGS RS OS

RE Y&

f Sa

Ol LI OAG S a

y S-Gefitte dle Lydi Bt deSTuis. R S &
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Figurel2b wSLI NI AGA2Y RS& OF LI OAlSa RQKSOSNHSYS
commune en Indreet-Loire

Statut juridique

Public hospitalier
- Public autonome
. Privé non lucratif
Privé lucratif

Source enquéte Multiconc (20243lonnées Finess et CNSA

Les établissements privés, notamment du secteur commercial, sont concentrés en proche

ol yt ASdzS RS ¢2dz2NB O02YYS S Y2y iNBgueldrp6a O NI
sur le pole urbainRigurel4dd) RS ¢2dzNEP® [ Sa SalLJ OS& LISNA LIKSNJ
périurbain de Tours, des pbles urbains périphériques ou des espaces situés hors de
fQFGONF OlA2Yy RS& @QAafftSas €S YFATEF3IS GSNNRG?2
hospitaliers (Auzoueen-Touraine, Amboise, Loches, SaiMaure-de-Touraine, Chinon)

SYiNB fSaljdzSta Said AyadalffsS dzy NBaSHez | aaSsi
secteur public hospitaliezt le secteur public autonome sont donc organisés de maniére a

mailler les territoires périphériquesalors que le secteysrivé commerciaést concentré

autour de Tours.
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Ol LJ OA

Figureldd wSLI NI AGA2Yy RSa&a OF LJ OA
LI NJ O2Y statut juridique et par commune dans le péle urbain de Tours
W e .
J [ ™
{ [
LY ﬁ [ P
I - !
Ay t «
Statut juridique ( & Vii. J \ \ Statut juridique
Public hospitalier __ n f Public hospitalier
Public autonome [N — N\ \;V . \(/ | iv_’/\\h/'/\\ \ ! Pu‘bilc autonome
[ Prve ucrati \5‘ e W // 7 [ prve tucratt
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Le Rhone présente aussi une grande concentration des établissements privés lucratifs autour
de la métropole lyonnaisenais la répartition des établissements dans les espaces
périphériques se distingue de ce qui peut étre observé en hethisoire Figurels).

Figurel5 wSLI NI AGA2Y RS&a OF LI OAGSa RQKSO0SNHSYS
commune dans le Rhéne

Statut juridique

Public hospitalier

. Public autonome

. Privé non lucratif
I:I Privé lucratif

Source enquéte Multiconc (20243onnées Finess et CNSA

584 9KLIR LlzofAOa K2aLAdFf ASNAR OSAYy(daNByd O
SaintSymphoriersur/ 2 A &S t f Qh dz8rS#@EdRe att Mofdf LS maillhgy de& S

Sall) OS&a LISNALIKSNRIdzZSaAa RS fQFANB dadb I AyS Sad
lucratifs et nonpar des établissemenfsublics autonomescomme cela a pu étre observe

autour de Tours] QI A NB dzNDbFigirgl& seRiStinguedparyine @rande
O2yOSYUuNY GA2Yy RQSGlIo0ofAaaSYSyda Rdz a
f QSOKSt S Rdz LBigiréd7).fzRHzi A f dZRSOKBR R &S
le pble urbain de Lyon est celui du centre hospitalier de S#intd_esLyon. Tous
arrondissements confondus, Lyon compte quatre Ehpad du secteur public autonaise
aucune place dans un établissement hospitalier.

SOGSdzNJ LIN
adl

G Gdzid L
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Figurel6d® wSLJ NI A G A
a0 Gdzi 2dzNR RA |j

Sa
G

Ol LJ OA
LI NJ O2Y]

Figurel7d0 wS LI NI AGA2y RSa OF LI OA
statut juridique et par commune dans le péle urbain de Lyon

Statut juridique

- Public hospitalier
. Public autonome

. Privé non lucratif
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Source enquéte Multiconc (20243lonnées Finess et CNSA
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[ LI NGAS b2NR Rdz RSLI NISYSyid Said YIFNJjdzSS LI
organisés en clusters comme Cours, Thegg. 2 dzZNBa > ! YL SLJzA a t € Qh dzS
Symphoriersur-Coise, Hautdivoire et Saintaurentde-Chamousset au St@uest. Ces

ONP dzLJS4 RQOKLI R Lzt AO&a K2alLWAdGFftASNR az2yd LI
privé non lucratif mais on remarque aussi des espaces sans autres établissements comme

au Nord du département.

O9YiUNB S wt]yYS NSET 291 iBNE R2y O aQl G4SYRNB ¢t
O2Yy OdzNNBYy OS Sy iNB SiGlotAraasSySyilia aR&NHBIYyAaSy
commerciaSa i O2y OSYGNB RIya €S LW®ES dz2NBFAY OSYGN
établissements installés dans des espaces périphériques du Rhoéne. Le secteur hospitalier
2NBFYyA&4S RS& LRfFINARGSAE RQlFOOdzZSAt Sy LISNARLKSN
maillage régulieren Indreet-f 2 ANB 1jdzS RIya S wKstySo / QSad R
m2NLIK2t 23A1jdzSa ALISOATFTAIdzSa 1jdzQAt Fldzi | ylfea
entre établissements.

2.1.4 Différenciation tarifaire

Le niveau de tarification est ternier critéere de différenciation. La base de données
O2ya0NHA GS LJ2dz2NJ t Sa 0Saz2Aiya RS fQSygeazs S 02Y
SiFrofAaasSySyida ljdzaA 1 O2YLRaSyioe [Sa R2yySSa
établissements, i@l L2 aaAiof S RS OK2AA&A Npolradimdey Sy i f Sa
OF Ny OG8NB L) dza 2dz Y2Aya StS@®S RSa GFNRATA | dzQ
ou le retraitement de données déja publiées.

Lt Sad RQIFO02NR LI2aaAoftS RS OFf OdzZ SNItSa AYyRA
tarif mensuel majoritairement pratiqué par chaque Ehpad en France. Ce tarif masque

f QSOSYy (1dzSt S RAALISNEAZY AYOGSNYSe¢tw8E (F NAFa L
LINBaldlFGAz2ya 2dz RS I ljdzrft A0S RS RAFTFSNByida o
LI & y2y LXdza tF NBIFIfAGS RS fQ2FFNB RAaALRYAOCS
par exemple si les places correspondant a ce tarif sontak&apées et que les résidents a la
NEOKSNOKS STFTFSO0A D entRaPpaksf dek urisHNFERES gala dif S 02 A
RA & LJ2 SNI FAY&A&A Rdz GFNARF YIFI22NRAROGFANBYSyYyd LINI G
f Q20 aSNII G0A2y &adz2NJ £t Sa KSO0SNHSYSyiGa tSa Y2Aya
SilotAaasSyYSyida ppe attmadiin@ik SetdmdayinfdriNiak tarl qui-sera
effectivement proposé aux résidents.

/ SGGS RAALISNRBRAZ2Y & $hterdépaitbmeltale EhBffdtIsidsSlix &t f QS OKS
établissements au tarif le moins élevé sont répartis dans neuf départements distiness
départements dans lesquels le tarif moyen est le plus élevé sont concentrésdmHtance

et dans le Sudtst de la Francé-igurel8).

20rne, HauteGaronne, llleet-Villaine, Finistére (deux établissements), MeurgteMoselle, Isére, Charente,
Aveyron, Gers.
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Figurel8. Tarif moyen des Ehpad par départements en France métropolitaine

Tarif mensuel
3500
3000
2500
2000

Source enquéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA

[ S GFNRAT Y2@8Sy RSa 9 KLIJI RnefRebt¢lévé, alldnadeB8 LI NI SYSy
euros par mois en Guadeloupé€® (Boyenne départementale la plus élevée) &&l euros

par mois a la Réunion (1foyenne départementale la plus élevée). Avec un tarif moyen de

2660 euros par mois, le Rhéne se situe atirddg. IQ L y-dRINiBe se classe 2avec un

tarif moyen de 277 euros.

Les moyennes départementales ne rendent cependant pas compte des grands écarts de tarif

j dzA LISdzoSy i SEA&GSNI SYyGdNB RSLI NISYSyidaz yz2al
les plus élevégTableau 40).
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TableauwdQ. Tarifs mensuels pratiqués par les Ehpad en Frastatistiques descriptives

Indicateur Valeur en euros
Moyenne 2304
Médiane 2087
Ecart-type 593
Minimum 1085
1¢" décile 1811

1¢" quartile 1926
3¢ quartile 2 505
9¢ décile 3135
Maximum 6 926

Source enquéte Multiconc (2024), données CNSA

[ QSGF o0t AaaSYSyd | dz $a NATFQUISIARIZSWS & SRIY @& BS S
7e arrondissement de Paffsa 6926 euros par mois. Six des dix établissements au tarif le

plus élevé sont situés a Paris, deux dans les Hirifeine, et deux dans les Bouchiks

RhoneAf Q2 1LJL)2aSz fQSiUlofAaasSYSyd Fdz GFNAT €S Y2
«[ QA Y 0 3 NiMé& R SainGermaindu Corbeis (Orne) A48 euros par moié.

La médiane étant inférieure a la moyenne, les valeurs les plus élevées contribuent a la
RAALISNEAZ2Y RSa GFNATaD Lf yQé | STFFSOUABSYSy
le premier décile et la médianalors que le 9e décile est supérieur de%@ la médiane et

que la valeur maximale est elleéme plus de deux fois supérieure au 9e détians

f QS y & & disiribufich des tarifs mensuels est fortement étirée par les valeurs

supérieures a la moyenn&(aphique3).

B QSGF 6t AdlaLscsBbsisitué dans le Farrondissement de Paris, annonce un tarif d@lBe

mais cet établissement ne déclare pas la clientéRersonnes dgées dépendantest a été exclu du champ de

f QSidzRS @

74 Bien que la raison sociale de cet établissement indigdeaueil de jous, il remplit tous les critéres retenus

ici pour le classer parmi les Ehpad (codification comme Ehpad dans Fawgesgil pour personnes agées

personnes agées dépendanteBébagement internat). La logique de construction de la base impose donc de
O2yaSNIISNJ £ Sa 1jdzStljdzSa SiloftAraaSySyliavmmeagd S GFNRT Y
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Graphique3. Distribution du tarif mensuel pratiqué par les Ehpad en France
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Source enquéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA

Seuls 150 établissements annoncent un tarif mensuel inférieuB&0leuros et trois

seulement un tarif inférieur & 400 euros. Environ deux tiers des établissements annoncent

un tarif compris entre 580 et 2320euros mensuels. La distribution est beaup plus

étirée du coté des valeurs les plus élevgrsisque 137 établissements déclarent un tarif

mensuel supérieur a @00euros(dont 22 qui déclarent un tarif mensuel supérieur a

5000euros.

La question est alors de savoir autour de quelles variables la dispersion des tarifs pratiqués
AQ2NHIYyAaSd ! yS LINB YonsiddEqukle dtaputijidiofieSdesO2 y a A 4 G S
établissements joue un role, les établissements privés lucratifs étant supposés pratiquer des
tarifs plus élevés que les établissements a but-hamatif.
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Tableaud1. Description des tarifs mensuels par statut juridique

Indicateur Public hospitalier auT:r?(l)ifne Prli:/(;ér:t(;‘n . comPnI::Z(récial
Moyenne 1961 1985 2177 3083
Médiane 1943 1963 2105 2994
Ecart-type 217 194 331 647
Minimum 1443 1482 1085 1518
1¢" décile 1747 1775 1853 2019

1€ quartile 1828 1857 1 967 2 663
3¢ quartile 2 060 2078 2334 3369
9¢ décile 2168 2 206 2 565 3 857
Maximum 4 006 3057 4780 6 926

Source engquéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA

Le tarif moyen des établissements du sectptivé commerciaéstenviron 50% plus élevés

gue ceux pratiqués dans les autres secteurs. Le tarif moyen des établissements publics est
inferieura2nnne > a4ST LINRPOKS RS OStdzA RSa Sil ofAa
2M T TLes®carts de tarif entre secteurs se jouent au niveau des tarifs les plus élevés. Il y a
Y2AYa RS onne RQSOFNI SyiaiNXB €S LINBYASNI RSOAC
secteurs publics et celui du sectquivé commerciglmaisenvironT nne RQSOF NI LJ2 d
neuviéme décileSur 925 établissements affichant un tarif mensuel supérieur ou égal a

3nnnef AAE a2yd RS &0l (dzi Lizo t A €bit anadeIA% | £ A SN
du total, et 56 sont de statut privé non lucratif. Lesl@#tssements privés lucratifs

représentent ainsi plus de 90% de ceux qui affichent un tarif mensuel supérieur ou égal a
3nnne®

Une deuxieme hypothése permettant de rendre compte des écarts de tarification entre

9KLI R Said RQ2NRNB 3IS23INI LKAIdzSP [ Sa ljdzSadAazy
expliqueraient que les tarifs soient plus élevés dans les espaces centraux que dans les

espaes périphériquesOn peutainsiobserver la distribution des tarifs pratiqués par les
établissements selon leur localisatihableau 42).
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Tableaud2. Description des tarifs mensuels par zonage géographique

Indicateur Centre Péle Périurbain Rural
Moyenne 2314 2732 2234 2022
Médiane 2081 2482 2075 1953
Ecart-type 636 748 481 297
Minimum 1160 1647 1231 1085
1¢" décile 1 805 1968 1812 1766

1¢r quartile 1916 2163 1927 1853
3¢ quartile 2548 3201 2 405 2079
9¢ décile 3158 3831 2954 2351
Maximum 6 926 6 888 6 300 4191

Source enquéte Multiconc (20243lonnées Finess et CNSA

l dz aSAy RS OKLI |j dzS ﬁe$|_J|- NI SYSyidas f1 NJ§LJNJ$é y
OKI ljdzZS§ O02YYdzyS a$S adzZ)SN1}2aS RlIya fQSyaSvyoft
statut (Figurel2; Figurel5). En Indreet-Loire Figurel9) comme dans le RhénEigure20),

la carte des tarifs se superpose a celle de la répartition des établissements par statut.

m) [@=N
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Figurel9. Tarif mensuel moyen pratiqué par commune en Ireré.oire

Source enquéte Multiconc (20243lonnées Finess et CNSA
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Figure20. Tarif moyen pratiqué par commune dans le Rhéne
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Source enquéte Multiconc (20243onnées Finess et CNSA

On constate en effet que les tarifs moyens les plus élevés correspondent aux communes

R2y O 2y | Lz @2AN) [[jdzQStfSa O2YLIWGSyld RSa sSat
O2y (NI ANB>Z fSa SaLl OSa LISNALIKSNRI| deugprive 2 y i
commercial et par des tarifs moyens particulierement bas. La cartographie des tarifs reprend
R2y O fI OFNI23INILIKAS RSa SiOloftArAaasSySyda Si R
décrire Tableau36 et Tableau37).

Le fait que plusieurs dimensions se recoupent ainsi invite a dépasser les simples tris croisés

et a adopter un mode de raisonnement toutes choses égales par ailleurs (TCEPA).
FTNRYGASNBA Sy (LS RQSiGlIotAaaSYSydambigs2il YYS
Si tftQ2NBFIYyAalrGA2yY RS ftQ2FFNB RQKSOSNESYSyid R
associations simples entre espace et stalgs établissements peuvent donc entretenir des
NBflFiAz2zya RS 02y O0dzZNNBy O35 GaAVYIRCSSOZ2 LIBdS 1Ay T R
ROKSOSNABSYSYlG yQSad LI ialatileYieshitylsStypd dzNJ £ S LI |y
fonctionnel, le prix des établissements entretiennent des liens croisés. Il est ainsi par

exemple difficile en premiere analyse de sawbie tarif plus élevé des établissements de

statut privé lucratif est lié au statut kméme ou a leur localisation ou encore a leur taille ou

au type de public accueilli.

(@]
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Pour dépasser ce constat, on peut procéder a une analysetes choses égales par

ailleursy RS& GFNARF& LINF GAljdzSa LI NJ sij FofAaasSySyidad
O2yaAraidsS £t Y2RStA&ASNI dzyS QI NR I o fv&iabR® A y i SNE
explicatives qui sont, par construction du modéle, indépendantes les unes des.autres

Comme toute forme de modélisation, ce raisonnement a une dimension expérimentale et

R2Yy O Sy LI NUOAS ANNBSt S LlzA & ljldecependat BagefttS S R
de neutraliser les interactions entre les différentes variables et de mesurer, pour chacune

des variables explicatives, un effet propre et indépendant des éventuels liens entre variables

GSt a pudeQ @entifier plus haut.

On peut ainsi associer a chaque caractéristique des Ehpad (statut, capacité, localisation,
2NBFYA&AlL GA2Y F2yOlA2yySttSX0o dzy O2STFAOASYI
cette caractéristigue augmente (coefficient positif) ou diminue (coeffichégatif) le tarif

pratiqué par un établissemerfTableau 43)
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Tableau43. Analyse toutes choses égales par ailleurs du niveau de prix des Ehpad en France

Coefficient Valeurs prédites
(en euros)
Constante 7,59 *** 1971
Statut juridique
Public hospitalier Ref 1971
Public autonome 0,02 *** 2 009
Privé non lucratif 0,08 *** 2126
Privé commercial 0,35 *** 2 804
Capacite
60 places ou moins Ref 1971
61-80 places 0,01 **= 1993
81-100 places 0,02 *** 2001
Plus de 100 places 0,01 **= 1995
Option de tarification soins
Globale Ref 1971
Partielle -0,01 *** 1959
Habilitation aide sociale
Oui Ref 1971
Non 0,06 *** 2 095
Pharmacie a usage interne
Oui Ref 1971
Non 0,01 *** 1986
Nombre de disciplines déclarées

Une Ref 1971
Deux 0,01 *** 1997
Trois ou plus 0,00 ** 1977

Nombre de modes dobo@e=umei | d@
Un Ref 1971
Deux ou plus -0,02 **=* 1963

Nombre de clientéles déclarées (ref = une)
Un 1971
Deux ou plus 0,02 *** 2013
Niveau du Gir moyen pondéré
Bas Ref 1971
Moyen 0,01 *** 1986
Elevé 0,00 *** 1972
Niveau du Pathos moyen pondéré

Bas Ref 1971
Moyen 0,02 *** 2 007
Elevé 0,03 *** 2022

Localisaton (ref = centre dbéun p?
Centre dodéun pt Ref 1971
Banlieue déun | 0,02* 2016
Couronne périurbaine -0,02 *** 1929
Hors aire doéattrl -003** 1911

Département

Indre-et-Loire Ref 1971
Rhdne 0,10 *** 2153

*** - gignificatif au seuil de %ou moins, ** : significatif au seuil de %;
* : significatif au seuil de 1%; ns: nonsignificatif
Source enquéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA
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Notes: Modélisation par régression linéaire généralisée avec distribution de Poisson.
La modalité «autres»des@t NA I+ 6t Sa RSONRGIyid €S Y2RS RS G NR T
f I LINB a Sy O SssecieaayliSoefiicierit de§ 1 (+**) non reporté dans le tablealLe fait
de ne pas avoir de PMP et de GMP déclaré est associé a un coefficient de 0,01 (***)
[ S Y2RS8tS O2yiGNxtS fQSTTSi RS-atLdé&oprimeRé&padentntS Y Sy G ?
de référence. Pour des raisons de lisibilité, seul le coefficient associé au Rhéne est représenté ici.

Lecture: Un coefficient positifrespectivement négatif) indique que le fait de présenter cette
caractéristiqueplutét que la caractéristique de référenaegmente(respectivement diminue)
toutes autres caractéristiques égales par ailleurs, le tarif mensuel pratiqué par un établissement par
rapport a ceux qui présente la caractéristique de référence.

[ I @FfSdzNJ LINBRAGS AYRAIjdzS L3R dzNJ OKI ljdzS @F NARIF ot S
LINBaSyidlyd 02YYS OFNIYOGSNRAGALdzZS OSGGS Y2RIET A
toutes les autres variableBar exempley £ S GF NAF YSyadzSt RQdzy Sil o
hospitalierest, selon le modele, de9¥1 euros par mois contre8d4 euros par mois pour un
établissement du secteprivé commerciah toutes autres caractéristiques égales et fixées aux
valeurs de référence (Ehpad éiten Indreet-f 2 A NS> Rl ya S Q@&laramiiBse®® Qdzy Lk
type de clientéle, et

Toutes les modalités de toutes les variables employées dans le modéle ont un effet

significatif sur le prix mensuel fixé par les établissementss la grande majorité des

coefficients2 Yy i dzy'S @I f SdzNJ LIN2P OKS RS 1T SNR® [ QSTFS

YSyadzSt Sald R2yO FLA0tS S NI NBYSYET &idzZLBSIASId

C)l LI OAG0S RQIF O0OdzSAf > RS I t20FftAal A2y 2dz RS
OY2YONB RS RAAOALIX AYySas>x y2YBMNBS RSaIfZRS&;/IRQHzS

GNBA LIJSdz £S GIFINARF YSyadzsSt RQdzy SilofAaaasSySydi

fixées aux valeurs de référence, un Ehpad ayant choisi la tarification partielle verrait son tarif

mensuel fixé a 959 euros contre ®87M LJ2 dzNJ dzy SiGl 6t AaasSyYSyd ey

tarification globale des soins. Le profil des résidents a lui aussi un effet significatif trés faible

sur le tarif mensuel a toutes autres caractéristiques fixées aux valeurs de référence, un

établissementont le GVIP serait classé commeélevéx» verrait son tarif mensuel fixé a

1972 euros contre 971 euros pour un établissement au GMP bas. Concernai i @

tarif mensuel seraitde 2 H H € O @7Y éundSpouwn le tarif de référence.

La seule variable présentant des coefficients nettement plus élevés est le statut juridique de

fQSiloftAaaSYSyido ¢2dziSa OK2asSa S3IFftSa LI N IFA

commercial présentant toutes les caractéristiques de référence du modatejperait un

GF NAT YSyadzSt &dzLJSNRASdzZNJ RS yon Sdz2NPa t OS¢t dzA

présentant les mémes caractéristiquesyin e O@y M NBEP M/ SG SOl NI LIS dzi

a des facteurs qui ne sont pas explicités par le mo(®ieme par exemple la rémunération

du capital propre au secteur privé commergiatais aussi par un niveau de prestation

«hébergemeny 0 O2y ¥2NIl RSa OKIFIYoNBaszx ljdz- t AGS Rdz ol

supérieur. Il reste que cet écart est de loin le plus important a étre constaté par le modéle.

Ce ne sont pas les propriétés fonctionnelles des établissements qui expliquent les écarts de

tarification.
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[ Sa GFNAIF6otSa RS t20FftAaliGA2y AYFNIRSLI NIGSYS
O02YYdzyS RIFEya fl1jdsSttS Said aArAiddzSS f QIKLI RO 2V
niveau de prix. Mais B S LJF NIi SYSy (i & Qijuv effet blysimargu® 21yt 2 NAR |j dzQd
StilroftAaasSYSyid LINBaSyidlyid G2dziSa tSa Ol Ny O4SN
Indre-et-Loire, est associé a un tarif mensuel dpt m SdzZNRaz €S FFAG RQsl
Rhone fixerait ce tarif & 253 eurosLes effetdes plusforts sont associés au fait pour un
établissemenR Qs (i NB & A $46zmirod), dans [dsIadse-Geine (B83 euros) ou

Ry a dzy RSLI NieS6&4eiros RrtGuatéldui 637 euros en Guyane,

20y SdzZNP & Sy al NIAYAILjdzSO0® 5QF dziNBE& RSLI NISY
plusbas. Toutes autres caractéristiques fixées aux valeurs de référence, un établissement

situé dans la Drome @64 euros), la Haut®ienne (ly c o S dzNR2 & 085Redzos) Qh NI S o
présenteraituntari Sy 8 dzSf A Y FSNASdzNJ £ OSf dzetLér@dzy SGl o f
(Tableau 44).
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Tableaud4. Analyse toute chose égale par ailleurs du niveau de prix des Elgféet des

départements
département | coefficient | département | coefficient | département | coefficient | département | coefficient

75 0,40 31 ns 76 -0,01 66 -0,06
92 0,31 25 ns 51 -0,01 19 -0,06
971 0,30 59 ns 05 -0,01 18 -0,06
973 0,29 35 ns 02 -0,01 17 -0,06
972 0,19 72 ns 84 -0,02 10 -0,06
78 0,19 09 ns 46 -0,02 61 -0,06
2A 0,12 45 -0,02 87 -0,06
74 0,11 34 -0,02 26 -0,06
93 0,10 33 -0,02 36 -0,07
94 0,09 83 -0,03 40 -0,07
974 0,09 82 -0,03 80 -0,07
69 0,09 71 -0,03 44 -0,07
06 0,08 56 -0,03 85 -0,07
91 0,06 49 -0,03 65 -0,07
38 0,05 41 -0,03 62 -0,08
90 0,04 39 -0,03 81 -0,08
21 0,04 04 -0,03 53 -0,08
95 0,03 86 -0,04 08 -0,08
77 0,03 68 -0,04 43 -0,09
13 0,03 60 -0,04 64 -0,09
2B 0,03 54 -0,04 52 -0,09
73 0,02 30 -0,04 23 -0,09
27 -0,04 22 -0,09

14 -0,04 16 -0,10

01 -0,04 32 -0,10

89 -0,05 24 -0,10

67 -0,05 88 -0,11

63 -0,05 79 -0,11

58 -0,05 42 -0,11

57 -0,05 07 -0,11

47 -0,05 48 -0,12

28 -0,05 50 -0,12

12 -0,13

11 -0,13

29 -0,13

03 -0,14

55 -0,16

70 -0,16

15 -0,18

Source enguéte Multiconc (2024), données Finess et CNSA

RS RAFFSNBy(lSa
3 LIS RQSaL) OS RIya
rif des Elarg. parce

t I NOS 1jdzQSttS asSLI NB f QSTFSi
&
ta
0Sa OINAlIofSa LkRd
S
S

fS adlddzi 2dz2NARAIljdzS SG €S @
TCEPAermet de faire la part de chaque caractéristique sur le
j dzZQSttS aSLINB fSa RAFTFSNBY
NBLINBASYGSNI 1 Fle2y R2yld f OKI YLl RSa 9KLJ R
mener une analyse multivariée qui, elle, perme S G dzRASNJ t I Fl 2y R2Yy

B NAFo6fS& ljdzh AGNHzOGdzZNByYy G OS OKIF YL 4QF NIi A Odz

z
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2.1.5 Cartographie concurrentielle multidimensionnelle

La description du secteur des Ehpad fait apparaitre des logiques de polarisation multiples par
statut, fonction ou localisation. La tarification, elle, est largement dépendante du statut

juridique des établissements et des positionnements concurrentieid & Sy 3 ISy G @
RSNYASNI GSYLlasx At Sad LRraaioftS RQSGAZRASNI I
adzLISN1IR2 aSyd SG aQlF NI AOdzZ Syid LI2dzNJ O2y ad A (i dzSNJ
multidimensionnelle du secteur des Ehpad.

Pour ce faire, on a procédé a uAEM (Aalyse desorrespondancedultiples) sur

f QSyaSyofS RSa @GFNAIofSa dziAfAasSa LI2dzNJ RSON
RQlIylFfe&asS YdzZ GABFNASS | RI LJGSS | dzadadi8perdibnl 0t S &
totale 0 firRdie»)l dz & SA Y R QdzynSsutat laléefoh dbiedsfil & yhaque

individu (ici, chaque établissemer®)2 Yy i NA 0 dzS t OSGGS RAALISNEAZ2Y ®
décomposer cette dispersion selon des axes factoriels constigiteaniere a exprimer le

LI dzda RQAYF2NXI GA2Y LlRaaAiroftsS G2dzi Sy Sialryd ai
autres.

On a procédé ici a une ACM dont le paramétrage est présenté daiableauds.

A

Tablead5d t F NF YSGNIF IS RS tQlylrfteasS RSa O2N

Variable Roéle

Statut juridique

Capacité

Tarif « soins »

Habilitation HAS

Pr®sence dbdun
Active

Nombre de disciplines

Nombre de modes

Nombre de clientéles

Cat ®gori e dobe

Tarif mensuel

Département

GMP illustrative

PMP

[ S& GNRAA LINBYASNE | ESa NBLNBaAaSYyildiSyid NBaLSOi
RS fQSyaSyofS RSa F2NOSa aidldraadaldzsSa ljdza 02
différents Ehpad en Franc&gbleau46)
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Tableaw6d 5SO2YLI2aAlGA2y RS fQAYSNIUAS RS fQlFyl:

Valeur Inertie Pourcentage
singuliére  principale Khi-2  Pourcentage cumulé 0 5 10 15
0.56008 031369 34756 18.51 18.51 I |
0.47557 022617 25058 11.90 28.41 I ]
0.45212 0.20441 27640 10.78 30.17 I ]
0.36003 0.13027 14434 .86 4803 I ]
0.32486 0.10554 11603 5.55 51.58 |
0.32200 0.10374 11405 5.48 stea [ 1
0.31854 0.10147 11242 534 62.39 L 1
0.31469 0.08903 10072 5.21 67.60 L ]
0.30099 0.08800 10847 5.08 72685 1
0.20624 008776 o723 462 7727 L1
0.28878 0.08339 6240 439 gles |
0.27157 0.07375 B171 388 8554 C—1
0.25008 0.06253 go28 3.29 sgEs |
0.22454 0.05042 5587 265 291.49 |
0.21111 0.04467 4038 2.35 gaps [ |
0.20441 004178 4830 220 98 .03 ]
0.18514 0.03428 ares 1.80 ored [ ]
0.15380 0.02365 2621 1.24 28.08 L
0.13217 0.01747 1936 0.2 100.00 O
190000 210518 100.00 Degrés de liberté = 784

Chacun de ces axes est construit par une combinaison spécifique des modalités actives

dziAf A&SS LIN fQ!/ad [/ KFEIjdzS Y2RItAGQSDRYSNA O d:
des modalités qui contribuent le plus aux trois premiers axes permet de les interpréter

(tableau 47).
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Tableawd7d 5SaONRALIIAZ2Y RS& GNRA&E LINBYASNBR |ESa R

| Coordonnées | Contributions

Axe 1 (62,2%)
Pr®sence dbéune 1,44 0,12
Statut public hospitalier 1,47 0,11
Statut privé commercial -1,16 0,10
Pas doéhabilitat -1,29 0,10
Tarif mensuel > 2 500 U -1,08 0,09
Tarif soins « global » 0,82 0,07

Axe 2 (21,7%)
Une seule clientele déclarée -0,86 0,13
Deux modes doéac 0,88 0,13
Une seule discipline déclarée -0,76 0,11
Deux clientéles ou plus 0,60 0,09
Capacité < 60 places -0,90 0,09
Un seul mode d¢{ -0,53 0,08
Trois disciplines ou plus 1,07 0,07

Axe 3 (14,8%)
Statut public hospitalier 1,25 0,12
Pr ®sence doéune 1,10 0,11
Statut public autonome -0,84 0,10
Statut privé commercial 0,91 0,10
Tarif mensuel > 2 500 U 0,87 0,09
Pas doéhabilitat 0,95 0,08
Tarif soins « global » 0,63 0,07
Statut privé non lucratif -0,56 0,05

NoteY t Sa O2ydNRoOdziAzya t fQAYSNIAS azy

Le premier axe exprim@2,2%R S QA y $ddyéde Ees in@délités gBi contribuent le

L dzda t f QAYTF2NXIFGA2Yy SELINAYSS LI NI OSG ES &z
6t RNRAGS RS ({RIBESOAGBAVARY [ ezSEQFH! 280G S adl
3 dzOKS RBNEROIESHR® f QFESY tSa&a | dziNBa Y2RIfAGS
f QsilloftAaasSYSyid oLX dza RS wmnn LXIFOS&d RQKSO6SNH
Y2RSa RQI OOdzSAf 2dz L dza RSOf ANB a3l dzRRSaRBARBO
trouve lestarifs mensuels élevés (supérieurs &0 euros par mois) et le choix de la

tarification partielle.

Le deuxiéme axe représentem > 1372 R S 2f0Q XSS NIPANNA I SSd Lt Sad 2
RSa Y2RIFIfAGSa O2NNBalLRyRFIyd t dzyS FOGAGAGS R
RQlI O0dzSAt 2dz LX dzaX RSdzE Ot ASy (st Sa 2dz LI dza =
correspondant & une activité peudvé& A FASS Sy 61 & RS f QI ES odzyS
Of ASy(i8ftSx dzy aSdzZ Y2RS RQlI O0dzSAf = OFLI OAGS
Le troisiéme axe représenied> y='» R S tota@ soyfi§eRliappdrte une information
supplémentaire a celle apportée par les deux premiers axes, a savoir la distinction entre les
SiloftAaasSySyida RS adlddzi Lzt AO ldzizy2YS Si
etablissements privés lucratifs et publics hospitaliGassociés a leurs propriétés respectives
G6SttSa 1jdzQSttSa ShilFASyd SELINAYSSa LI N fQlES
hy LISdzi FAy&A NBLNSASYGSNI 8dzNJ dzy FES FIF O 2 NA
par leurs caractéristiquegigure2l).
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A

Figure2ld t f Iy FlF OG2NASE RS f QF yI f1&ax8) RS 02 NNEB

disciplines3+

modes2+

nohas >2500€ clienteles2+

commercial 80-100
pole

disciplines2
>100

nnnnnn 2500605 37

nopui
partiel 60-80 centre

periurb

has
global
<2100€

autonome

| <1000€ pul
modes1 rura
hospitalier

disciplines1

clienteles1
<60

Le plan factoriel synthétise3,92 RS f QAYSNIAS (20 IACGperR& I oI &

RS ae8yiKSGAASNI f QSyaSyofS RSa adlraradaAaljdsSa R

LI dza Kl dzid 'y LINBYASNI LINAYOALIS RS & NHzOG dzNI

établissements hospitaliers et les établissements du secteur privé coomhenais cette

opposition se joue autour de deux caractéristiques structuraitest I LINBa Sy OS RQdz

ardylrt RS fQFyYyONI3IS K2AaLAlGlkhonENDd RQMNA $SH2 T A A

0S0i R2y O dzyS LRTAGALdzZS GFNAFFANBE St SOSS0 RQl

[ I RAYSY&aA2Y F2yO0uA2yyStftS yQF LI NInd 1jdzS RI

EIIe oppose des établissements diversifiés en haut du graphique a des établissements
ALISOAlIfAAaASa aAddzSa Sy ol ad { QA f stafistigdeinend I NR S NJ

construits comme indépendants, on constate que les modalités décrivant le caractére

ALISOALIfAAS 2dz y2y RS f QI OGAGAGS az2yd 2NHIYAA

gauche vers le haut et la droite. On peut en conclure que férdriciation fonctionnelle

NEO2dzLJS Sy LI NUAS I RAAGAYOGA2Y &adGl Gddzil ANB

[ S LI LY FlFOG2NASE LISNN¥YSGO ldzaaA RQARSYGATFASN

Ehpad. On peut par exemple constater que le statptiblic autonome» est proche de la

modalité «commune rurale» alors que le statut privé non lucratif» ed proche de la

modalité «communeO Sy (1 NB R Dedzgapakcites sGpérieures a 100 places sont situées
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b RNRBAGS SG tS3IsSNBYSyid Sy Kldzi RS fQSaL)l OS:
propriété du secteur public hospitalier et un corollaire de la diversification fonctionnelle. Le

WKt yS Sét-f 2 RNFPREBY (G aAl(dzSa RIGplabfadidiientis neR Q| dzi NB
font pas partie des départements aux coordonnées les plus extrémes. Les départements
francilieng® sont concentrés a gauche du plan, a proximité des modalités correspondant au
aSO0SdzNJ LINA @S f dzO NdeiFrarfcabcoritghtreRlgs loBi@iesdzA 0 1lj dzS QO
O2YOdzNNBY GAStfSa L) dza YI NJjdzSSa | d2értainsS |j dzA LIS
RS LI NI SY S yMerise disfinigudzit (MESuyane est située en bas a droite du plan) par

leur position. Le Territoirle-. St F2 NI Sad aAddzS £ t QSEGNBYS RN
établissements qui y sont situés étant particulierementges a ce département de petite
GFAffSd 5QI dziNBa RSLI NLSYSyGa az2yid airddzSa ad
KIFdzi SG 3 dzOKS X t-Saédne, GHaudlamhekxt |y HaM&i&nnet. 1 | | dzi S
ldz FAYI S tQlylfeasS YdzZ 6AGFNASS NB@GSES tF FI
cette partie se combinent pour constituer un champ concurrentiel spécifigue. Chaque
établissement est pris dans une organisation concurrentielle plus,laiganéme

structurée par de grandes oppositions (hospitalier vs privé lugrap&cialisé vs diversifié).

/| QSaG RIFya OS OFRNB aiNHzOGdzNI f [jdzS tSa 0O2YLR
RQSGFotAaasSYSyid aQAayaoONK @lsigns de cépératv& ded R y &
02y OdzZNNBy OS SyiNB SiGlofAraaSySyida aQ2NHIFIYyAASY

2.2 Les Ehpadcloisonner la concurrence

AAAAA

[ Qdzy RSa NBadzZ GFda LINBIylFyda RS O0SGGS Syljdzs i
visa@Aa RS fSdzZNA NBaARSyGtaod {A I RAGAAAZ2Y Rdz
SttS yQSy Sad LI a Y2Aya F2NISo

Les niches sont avant tout géographiqyesir Tableau36 et Tableau37 au niveau national
Tableau3d9LJ2 dzNJ f QL Yy RNBE PHConcfekermenibles Elipadf(athsi quk leufsS

concurrents) recrutent leurs résidents sur un territoire local, tres resserré. La zone

géographique de recrutement des résidents est circonscrite et ne recoupe que tres rarement
OSttS RQdzy O2y JdzNNBIF hAdd Ny NAR (IN@ES YISFR Lidz LI2 & S
les Ehpad privés a but lucratif ont une zone de chalandise plus large que celle des Ehpad

publics ou associatifs, venant potentiellement interférer sur les territoires de recrutement
decesdernigt = A f y:Qédhg/zorte yie ddertsl yyas non plus du statut juridique.

[ 2NBlj dzQ2yY AYGSNNR3IS fSa RANBOUNROSAE &dzNJ f Q2N
systématiquement locale

«/ 2YYS 2SS @2dza |:kleshhabiiants d @iyeulent Vier rdizheS
fQSGlofiAasxXEIEWBIT RS (12dziS Tl e2ydmoi0QSai
mes vieux jours se passeronid/ 2 Y RS f Q SilDirectridealaESpadEpyivié 6
non-lucratif, 69

S Ainsi que les Alpe®laritimes.
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« Si on se penche un peu plus sur les résideRN 2 G GAs8Yy Yy Sy i
A90% a20] Af 2YSGNB& Fdzi2dzNJ RS t QSiGlofAaasySyl
Donc vous avez peu de demandes, méme en rapprochement familial par exémple

¢CNBA LISdzd [ X 2QFA NBedz dzyS Fl YAT S KASNE
Sy 20t a&x¥doas a@ivd goyiiefition fait@dur veniPi€in est sur la

route de riemd X $oit vous venez ici, soit vous ne venezpash y y QI 6 XKWua RS 06
lecassdis 1S 1jdzS O0QS&ad LR2dz2NJ OSYANI RS [@é2y> cel
a2y i »RiRkdrioa6pPEhpagrivé commercigl69)

«5Q02G @GASYYySydi ©@2& NBaARSyil(a

Soitils viennent du'Tarrondissemeri. a2 A 0 OQSad Srdsﬁ;b]m“édoY}\ ftS
hy | Rdz NI LIIINROKSYSyid FEYAtTAILIEX YFEAa 0QS3
chose comme ¢a. Sur 80, ¢a ne représente vraiment pas-ghase. En fait ils sont ici

LI NOS 1jdzQAf @ & | @2ANJ o 2 gourfacifitef Bdvigitess S G
des 3 ou 4 enfants qui sont autowr(Directrice35, Ehpadprivé commercigl69

[ I LJ dzLJ- NI Rdz GSYLAZ | dzOdzyS OFGSA2NRS | RYAYA
périmétre de recrutement. Le canton peu éventuellement étre mentionné dans le cours de

AAAAA

f QSYGNBGASY>S YIA&a OSGGS OF GS32 NXISK diaaul;dzﬁzﬁﬂ]Zd

LISNAYSGNB FTRYAYAAUNI GATFT AyO2yid2dzNyI of: LJ2 dzNJ
502G GASYySyil ©@2a N5ﬁ|vsﬁa%méﬁtéetrassomaNJ- LIK A lj dzS Y
Detrésprég Xp0 / QSad ONI A jdzQ2y | dzy &aSO0GSdzNJ 3S?2

de recrutement qui est vraiment tres restreint, on a beaucoup, beaucoup de résidents
qui viennent dgnotre communeE R QI dzii NB & @), BzA. [c@ninbngs/ddng G R S
un rayon de 7 km]mais on ne va pas plus lanX Grosse moal ¢a correspond a

f QI y OA S y[notod cghiim@ing] (Restrice 36, Ehpad privé ndncratif, 69

Les cartes @ilessous ont été construites a partir des réponses des directrices quant a leur

IT2yS RS NBONMziSYSyiGd 9fftSa LISNN¥SGGSY(d &dzNIT 2 d:
représentent leur territoire, tous trés étroits, ramasseés, a peine pligekaen territoire rural
OSYDANRBY Hn 1Yao 1[[dzQSYy GSNNAG2ANBS dz2NBFAY 002G
rues).

« Le territoire delQ9 K LI RE  odtousdeprdimiier [arrdhBigsdment] Caluire et

sixieme [arrondissement] un petit peu, un petit peu dutrois [troisieme
arrondissementp / QS &G ONI AYSy(d LI dzis 6K g/SN&a & SLIEC o
vers les quaiso X0 WS Yy QFA LI & RQl dZBANRY > NBXISRIY (
rapprochements de domicile ou les résidents vivent dans la Drome, dans le Sud et |3,

par contre, les enfants habitent sur Cr&musse et principalement dans la rue a céte.

(Directrice 32, Ehpad privé nelucratif, 69
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Figure22. Garte zone de recrutement Ehpad associatif 1, Rhéne
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Figure23. Carte zone de recrutement Ehpad associatif 2, Rhéne
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Figure24. Carte zone de recrutemerithpad privé a but lucratif 1, Rhéne
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Figure25. Carte zone de recrutement Ehpad privé a but lucratif 2, Rhéne

Carte orientée Nord
Echelle 1: 500 000
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Figure26. Carte zone de recrutement Ehpad privé a but lucratif 2, Rhéne

Carte orientée Nord
Echelle 1: 100 000

Pour autant, la directrice, qui liste Iésablissementprésents au sein de sa zone de
recrutement, réfute clairement toute concurren¢au sens de conflit direct)les Ehpad ne
se volent pas les résidents ene se marchent pas sur les piegds

«Les gend,, |., ca leur parle, les familles sont du secteur et il y a un secteur proximité

et facilité géographique. Apres, ils sont libres de choisir un autre EHPAD, ca peut étre
nous, ¢a peut étrgEhpad de la directrice 3@jussi aV., mais on ne se pique pas les
R2aAa4ASNEYX Sy (iNB 3Idzif t SYSdasIDrektiice 330hpadl LI &
privé nonlucratif, 69)
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