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1.  -  Pr®sentation de lô®tablissement  

 

1.1.  Historique et statut de lôinstitution 

Le charme du village de Luz -Saint -sauveur sôinscrit dans lôhistoire, Victor Hugo lôa fort bien 

d®crit. La biographie de la maison de retraite fait partie des chroniques de lôhistoire du Pays 

Toy . 

 

Dix sept petits villages aux rues étroites et pentues constituent le canton de Luz -Saint -

Sauveur  : Barèges , Betpouey , Chèze , Esquièze -Sère , Esterre , Gavarnie , Gèdre , Grust , Luz-

Saint -Sauveur, Saligos , Sassis ,  Sazos , Sers, Viella , Viey , Viscos , Vizos .  

Née de la volonté d e lô®vêque de Tarbes, Mgr Bertrand -S®v¯re Laurence, lôîuvre Notre-Dame 

de lôEsp®rance est fondée en 1846  par trois familles originaires du pays Toy afin de permettre 

lôh®bergement et la formation des jeunes filles des vall®es qui trouvent ¨ sôemployer ¨ Luz. La 

vocation sociale de lôîuvre est affirm®e d¯s lôorigine. Attir®e par les thermes, lôimp®ratrice 

Eug®nie a ®t® une bienfaitrice de lôîuvre. Tr¯s vite, lôouvroir initial devient un lieu de soin, un 

dispensaire, puis un asile. Par étapes successives, il est devenu une maison de retraite pour  les 

pauvres et est aujourdôhui un EHPAD.  

Lôîuvre a le statut de fondation depuis le 30 ao¾t 1850 et est affili®e ¨ la fondation de France . 

La fusion de lôasile avec le bureau de bienfaisance de Luz pour lôaccueil des pauvres vieillards a 

été signée  le 18 mars 1851 par le Préfet des Hautes -Pyrénées.  

Les membres du conseil dôadministration de la fondation sont nomm®s par lô®v°que de Tarbes 

et Lourdes. Le maire de Luz -Saint -Sauveur est membre de droit.  

Lôhistoire du canton nous permet de mieux  appréhender la population que nous 

ac cueillons  et induit les valeurs qui sous - tendent la fondation :  

Le canton de Luz  a bénéficié dès le début du XVIème siècle  dôun certain engouement pour la 

qualité de ses eaux  thermale s et la station a pris son essor à la fin du XIX siècle. Les habitants  

des vallées de Barèges, Luz -Saint -Sauveur et Gavarnie , travaillaient  au début du s iècle 

exclusivement  dans lôagriculture. Lôactivit® industrielle cr®®e par la construction des usines 

hydro -®lectriques des chemins de fer du midi, et  les grands travaux EDF a diversifi® lôoffre 

dôemploi, mais ®galement am®lior® les revenus des familles . La proximité de Lourdes et la 

présence de site s comme Gavarnie ainsi que lôessor des sports dôhiver ont contribué à  donner 

au secteur du tourisme une importance  devenue essentielle quoique  saisonni¯re dans lôactivit® 
locale .  

Mais d ès la fin des grands travaux li®s ¨ lôhydro®lectricité après guerre , les agriculteurs souvent 

en poly activité ont perdu des revenus au point pour certains de devoir cesser leur activité. Le 

déremboursement des cures thermales a affecté  ®galement lôactivit® du tourisme . Cela a 

conduit la nouvelle génération à quitter souvent les villages des vallées. Même si l es emplois 

saisonniers fleurissent  encore, ils  ne permet tent pas des ressources suffisantes  pour les 

ménages. Moins de jeunes, moins de ressources  : les personnes âgées sont à la  fois esseulées 

 

 

 

« Charmante vieille ville (...) délicieusement située dans une profonde vallée triangulaire.  Trois grands rayons de 

jour y entrent par les trois embrasures des trois montagnesééé 

                                  éCe bourg, ils l'ont nommé Lumière, Luz  », 

Victor Hugo  

 
 

http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/bareges.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/betpouey.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/cheze.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/esquieze.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/esterre.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/gavarnie.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/gedre.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/grust.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/luz.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/luz.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/luz.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/sassis.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/sazos.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/sers.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/sers.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/viey.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/viscos.htm
http://pays-toy.pagesperso-orange.fr/vizos.htm
http://fr.wikipedia.org/wiki/Victor_Hugo
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et souvent modest es, m°me lorsquôelles ne sont pas ®ligibles ¨ lôAS. Elles sont naturellement 
celles qui deviennent résidentes de notre EHPAD.  

Enfin, le placement au milieu du village depuis 170 ans bient¹t, lôancrage dans le tissus 

sociologique propre à un pays de montagne en bout de vallée, la nécessité absolue de maintenir 

au pays des services de proximité indispensables pour que la vie continue  : tous ces éléments 

conduisent lôEHPAD ¨ favoriser chaque fois que possible les acteurs locaux pour choisir ses 

fournisseurs et trouver le personnel dont elle a besoin.  Au moment des grandes inondations de 

juin 2013, cette approche a montré une fois de plus sa pe rtinence.  

La culture médico -sociale jalonne les ann®es de lôinstitution 

 

 Maison de repos  :   7 novembre 1958, agrément pour 13 Lits de Maison de repos  pour 

lôaccueil de femmes, le 11 Janvier 1994, agrément ramené à 5 Lits de Maison de repos 

pour hommes et femmes  

Fin de la maison de repos en 2002  

 

 Maison de retraite  : 1976 ï Lôîuvre obtient le statut de Maison de retraite et 

lôhabilitation ¨ recevoir des b®n®ficiaires de lôaide-sociale.  

 

 EHPAD ï 26 Décembre 2001  ï Signature de la convention tripartite ï la maison de 

retraite est reconnue  établissement héberge ant des personnes âgées dépendantes.  

 

Lôîuvre Notre -Dame de lôEsp®rance, sôest inscrit e dès 2002, dans la démarche de 

conventionnement et signe sa première convention le 26 Décembre 2001, renouvelée le 16 

juillet 2007. Ce nouveau projet sôinscrit dans la d®marche dôam®lioration continue dans laquelle 

lôEHPAD sôest engag®e. 

Depuis 2007, un important programme de r®novation et de modernisation de lô®tablissement a 

été mené afin de répondre aux exigences règ lementaires en matière de sécurité , mais 

®galement ¨ lôaccessibilité des personnes à mobilité  réduite.  

Trois  bâtiment s constituen t lôensemble de lôEHPAD, dont la description est présenté e dans le 

chapitre suivant.  Si le nombre de lit s reste constant,  les conditions dôh®bergement sont plus 

conf ortables, la rénovation permet  dôoffrir ¨ chacun un cabinet de toilette équipé  de douche au 

sol . La maîtrise des coûts reste une ligne de c onduite absolue comme lôatteste, un meilleur 

confort en mati¯re dôisolation. 

 

Les valeurs fondatrices de lôîuvre sont :  

1.  la compassion pour les pauvres et les personnes dépendantes , leur accueil 

inconditionnel s elon des critères de qualité tant pour leur hébergement que 

pour leur prise en charge de soins .  

2.  La fondation sôinscrit r®solument dans le paysage de lôactivit® locale en pays 

Toy.   

3.  La maîtrise des coûts qui garantit la poursuite de la vocation sociale de lôîuvre 

est au cîur des d®cisions de la gouvernance et du management. 

 

Les valeurs fondatrices de lôEHPAD, son histoire et son ancrage local conduisent donc à un haut 

niveau dôambition pour poursuivre lô®volution de notre fondation. Ce troisi¯me projet 

dô®tablissement  tire sa dynamique des personnes âgées que nous accompagnons  : très 

majoritairement venues des villages du pays Toy, très suivies par leurs familles, elles méritent 

vraiment tout notre engagement et toute notre compétence . Chaque ré sident , dans sa 

singularité, nous aide à  repenser sans cesse les réponses standardisées que trop souvent nous 

leur propos eri ons  si nous faisions abstraction de ces valeurs fondatrices . 
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1.2 $ÅÓÃÒÉÐÔÉÆ ÄÅ ÌȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ 
 

-  Trois bâtiments communiquant les un s avec les autres  

 
Sainte -Eugénie  : construit en 1860,  

totalement rénové en 2012  

 

  
 

Bâtim ent Central  : construit en 1979 ,  

rénové entre 2004 et 2009  

 

                                                                      

Bâtiment extension  : construit en 1999,  

Nombre dô®tages :4  

Nombre dôascenseurs accessibles en fauteuil roulant : 3  

 

Descriptif des locaux  

NIVEAU  
Nombre 

chambres  
Locaux autres  

Rez de 

chaussée  
3  

Cuisine  Chambre 

mortuaire  

Chaufferie  

Locaux  

techniques  

Vestiaires du 

personnel  

1 er  étage  11  

Salle à 

manger  

Infirmerie  

Salle de 

soins  

Bureau  :  

infirmier référent  

médecin 

coordonateur  

Psychologue  

Bureau 

administratif  :  

Secrétariat  

Comptabilité  

Direction  

2 ème  

étage  

25  

Dont unité 

sécurisée de  

5 lits  

Cuisine 

thérapeutique  

Salle de 

séjour  

 (unité 

sécurisée)  

Lingerie  Salon de télévision  

Salon dôanimation 

(secteur unité 

sécurisée)  

S.S.I.  

3 ème  

étage  

22  

 

Salle 

dôanimation 

Salon de 

beauté  

Salon de lecture  

télévision  

Salon accueil des 

familles  

Chapelle  

4 ème  

étage  

10      

 



 

8 

 

Toutes les chambres sont individuelles, en cas de demande de couples, certaines chambres 

peuvent être doublées, toutes sont équipées pour accueillir des personnes à mobilité réduite, 

avec salle de bain et wc adaptés.  

 

Les résidents peuvent décorer leur chambre, et apporter des éléments de leur mobilier . Les 

chambres sont ®quip®es de t®l®phone, et lôouverture de la ligne passe par le standard de 

lô®tablissement. 

 

 

                                                  

 

 

 

 

Quatre m®decins, trois kin®sith®rapeutes, un orthophoniste interviennent dans lô®tablissement. 

Les résidents valides peuvent se rendre aux cabinets  des prestataires quôils souhaitent et qui sont 

tous ¨ proximit® de lôEHPAD. 

Les prestations de coiffure, péd icure, esthétique sont également assurées une fois par semaine 

dans lô®tablissement par des professionnels ext®rieurs. 

Un service de lingerie en interne permet lôentretien du linge. 

Un service cuisine élabore les repas des résidents, un portage des repas est également proposé 

en lien avec lôADMR. 
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1.3  Les repères juridiques  du projet  

 

 

LES TEXTES de reference 

 
 

Loi 2002 -02 du 2 janvier 2002  

Engagée en 1995, la réforme de la première loi relative aux 
institutions sociales et médico-sociales (loi 75-535 du 30 juin 
1975) aboutit en 2002, avec lôentr®e en vigueur de loi 2002-02 du 
2 janvier 2002 r®novant lôaction sociale et m®dico-sociale. 
Mots clés : loi 2002-2, planification, régulation, financements, 
contrôle, droit des usagers, évaluation 

Les textes de référence  

- Le Code de l'action sociale et des familles ;  
- Le Code de la santé publique  ;  
- Le Code de la sécurité sociale  ;  
- La loi n°2001 -647 du 20 juillet 2001 modifiée relative à 

la prise en charge de la perte dôautonomie des 
personnes ©g®es et ¨ lôallocation personnalis®e 
dôautonomie ; 

- La loi n°2009 -879 du 21 juillet 2009 modifiée portant 
réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé 
et aux territoires  ;  

- Le décret n° 2010 -336 du 31 mars 2010 portant création 
des Agences Régionales de Santé  ;  

- Lôarr°t® du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des 
charges de la convention pluriannuelle prévue à l'article 
L.313 -12 du Code de l'action sociale et des familles.;  

- Lôarr°t® du 6 février 2012 portant modification de 
l'arrêté du 26 février 2009 fixant les règles de calcul des 
tarifs plafonds et de mise en îuvre de la convergence 
tarifaire prévues à l'article L.314 -3-II du code de 
l'action sociale et des familles applicables aux  
établissements mentionnés au 6° du I de l'article L.312 -
1 du même code ayant conclu la convention 
pluriannuelle prévue au I de l'article L.313 -12 du Code 
de l'action sociale et des familles  

- Le Projet régional de sant® de lôAgence R®gionale de 
Midi -Pyrénées, adopté le 11 décembre 2012, et 
notamment le Sch®ma r®gional dôorganisation m®dico-
social personnes âgées  

- Le Programme pluriannuel régional de gestion du 
risque  ;  

- Le schéma gérontologique départemental du  2012 -
2016  

- La convention tripartite signée le 26 décembre 2001 
modifiée par avenant  

- Le renouvellement de la convention pluriannuelle 
tripartite le 16 Juillet 2007  

- Les avenants  prorogeant la convention jusquô¨ 
Décembre 2015  

 

 

 

Les aides financières 

  

LõAllocation Personnalis®e d'Autonomie ou APA  

LôAllocation Personnalis®e d'Autonomie ou APA a pour objectif 
d'améliorer la prise en charge des personnes de plus de 60 ans 
confrontées à une perte d'autonomie.  

 
Elle n'est pas soumise à conditions de ressources mais son 
calcul prend en compte les revenus  du bénéficiaire.  
L'APA ne fait pas l'objet d'une récupération sur la succession, 
ni sur les donations.  
L'APA est gérée par les départements.  
Les droits sont ouverts à compter de la date d'enregistrement 
du dossier complet auprès du Conseil Général pour l' APA en 
établissement et à compter de la notification de sa décision 
pour l'APA à domicile.  

Conditions dôobtention 
Etre âgé d'au moins 60 ans.  
Attester d'une résidence stable et régulière en France ou à 
défaut se faire domicilier auprès d'un organisme agréé  (CCAS, 
CLIC,é). 
Etre classé dans les GIR 1 à 4 dont l'appréciation se fait sur la 
base de la grille nationale AGGIR  

AIDE AU LOGEMENT   

Les personnes âgées hébergées en maison de retraite peuvent 

b®n®ficier de lôallocation logement (cumulable avec l'APA). Le montant 

de cette aide est évalué en fonction des ressources de la 
personne âgée, du coût d'hébergement de l'établissement et 
de son lieu d'implantation   

AIDE SOCIALE A L'HEBERGEMENT   

Il  est possible de  bénéficier de l'Aide Sociale versée par les 
servi ces du conseil départemental pour la prise en charge de la 
somme restant ¨ payer. Quand il y a des descendants, lôAide 
Sociale n'est versée qu'en complément de l'obligation 
alimentaire de ces derniers.  

Répartition  : la personne âgée participe au paiement à 
hauteur de 90 % de ses ressources. Sachant que la somme 
minimal e laissée à la personne âgée  représente 10% de ses 
ressources.  Les descendants sont sollicités en fonction de leurs 
ressources au titre de l' obligation alimentaire  pour 
compléter ce versement (cf Art 205 et suivants du code civil).  
La différence restant à payer est prise en charge par l'Aide 
Sociale versée p ar les services du Conseil départemental.  
Important ...  
Les sommes versées par l'administration pour aider à payer les 
frais d'hébergement sont récupérables sur la succession dès le 
premier euro. La ñcommission d'admission ¨ l'aide socialeò 
décidera soit l'admission totale, soit l'admission partielle avec 
partici pation des obligés alimentaires, soit le rejet.  

 

http://www.plan-retraite.fr/aidesfinancieres.htm#obligation
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1.4  Lô®valuation externe de novembre 2014, au centre du projet  

 
 

 

Lô®valuation externe a ®t® introduite par la loi nÁ2002-2 du 2 janvier 2002 r®novant lôaction 

sociale et médico -sociale.  Sôappuyant  sur les activit®s et la qualit® des prestations, lô®valuation 

externe porte de mani¯re privil®gi®e sur la pertinence, lôimpact et la coh®rence des actions 

d®ploy®es dans lô®tablissement, au regard dôune part, des missions imparties et dôautre part des 

besoins et attentes des populations accueillies  

 

Lô®valuation interne qui avait ®t® r®alis®e en 2011/2012, avait permis de prendre un certain  

nombre de mesure s pour améliorer servi ce rendu et pratiqué .  

Lô®valuation externe, r®alis®e en novembre 2014 (par le cabinet CEPFOR) a permis de mesurer 

les ®volutions et les effets des mesures prises, en sôappuyant :  

Ą sur une appréciation globale entre  : objectifs fix®s par lô®tablissement, ad®quation 

au regard des  besoins et impact sur lôorganisation et la qualité des prestations . 

Ą sur lôapplication des recommandations de bonnes pratiques  (édition ANESM) 1.  

Ą sur lôévolution dans le temps de la  d®marche dôam®lioration continue de la 

qualité . 

 

Le présent projet dô®tablissement se fonde  sur lô®valuation externe pour d®finir les orientations 

stratégiques sur les 5 années à venir.  

 

Il est forteme nt inspiré  des recommandations des bonnes pratiques professionnelles de 

lôANESM. La nouvelle ®dition de ce projet dô®tablissement se r®f¯re aux recommandations 

concernant  : la b ientraitance, les attentes de la  personne, lôouverture de lô®tablissement ¨ et sur 

son environnement.  

 

Les préconisations opérationnelles des évaluateurs que nous retrouvons  en pag e 78 de 

lô®valuation externe sont prises en c ompte dans ce projet.  

 
 

                                                           
1
 ANESM : Cr®®e par la loi de financement de la s®curit® sociale pour 2007, lôAgence nationale de l'évaluation et de la qualité 

des établissements et services sociaux et médico-sociaux est née de la volont® des pouvoirs publics dôaccompagner les 
établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESSMS) dans la mise en îuvre de lô®valuation interne et externe, institu®e par la 
loi du 2 janvier 2002. 
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1.5  La capacit® et lôactivit® de lôEHPAD ï typologie de la population 
accueillie selon son  lieu de résidence  

Avec une capacit® dôaccueil de 71 lits dont 4 en accueil temporaire, lôEHPAD ne peut r®pondre ¨ 

toutes les demandes , et nous constat ons une forte augmentation de personnes inscrites en liste 

dôattente. 

 

Le pays «  Toy  » comprend 17 

communes.  

Nous accueillons 54 résidents du 

canton, provenant de 14 communes 

différentes, les communes les plus 

représentatives sont Gèdre /Gavarnie 

et Luz -Saint -Sauveur,  

9 personnes âgées sont  de la vallée  

aval  des Gaves et 8 hors 

départements.  

 

 

 

Population accueillie par lieu de résidence 

Le tableau ci -dessous reprend par canton le nombre de résidents accueillis en 2014. La 

provenance  des personnes âgées essentiellement issue s de la vallée marque la culture de 

lô®tablissement. Les r®sidents de lôEHPAD ont  des caractéristiques sociolog ique s bien identifié es. 

 

-      Hébergement 2014 ¦ 
 Résidents 

AS 
Résidents  Résidents  Résidents  

DEPARTEMENT Payant  ï 60 ans 
AS 

ï 60 ans  
payant  

CANTON LUZ      

Barèges   4    

Betpouey  4     

Chèze  1    

Esqui èze-Sère   1    

Esterre  1  4   1  

Grust  1     

Gèdre  6  5    

Luz-St -Sauveur  1  11    

Sassis   1    

Saligos   1    

Sazos   4    

Sers   4    

Viella  3  1    

Viey   1    

Total du canton  16  38   1  
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-      Hébergement 2014 ¦ 
 

 Résidents 
AS 

Résidents  Résidents  Résidents  

DEPARTEMENT 

 

Payant  ï 60 ans 

AS 

ï 60 ans  

payant  

Pierrefitte  2  1    

Sire ix 1     

Total du canton  5  3    

     

Canton de 
Lannemezan  

3  2    

     

Canton de Lourdes  4     

     

Canton de Bagnères   1    

     

CANTON TARBES  3  4    

     

CANTON VIC  1     

     

TOTAL 
DEPARTEMENT  

32  48   1  

AUTRES Résidents 

AS 

Résidents  Résidents  Résidents  

DEPARTEMENT Payant  ï 60 ans 

AS 

A.S. état  

Gers      

Gironde  1  1    

Val de Marne   1    

Haute -Garonne     1  

Pyrénées orientales   1    

Paris   1    

Puy de Dôme   1    

Loiret   1    

HORS 

DEPARTEMENT  1  6  
 

1  

 

 

 

 

Les caractéristiques du territoire dans  lequel  sôinscrit notre ®tablissement, la population 

accueillie, les caract®ristiques g®ographiques, lôorientation des politiques publiques locales et 

nationales, les ressources budgétaires mobilisables, les partenariats et coopérations instaurés 

(familles, résidents, autres acteurs de la pris e en charge du vieillissement )  et la dépendance ont 

été  de nombreux  facteurs pris  en compte dans la construction de ce projet pour notre EHPAD. 
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1.6  Age  et répartition par GIR des résidents  pour lôann®e 2014 

 
 

Le niveau de d®pendance de lôétablissement est  apprécié via le GIR moyen pondéré (GMP) qui 

mesure, en nombre de points, le niveau de prestation s fourni es par lô®tablissement pour la prise 

en charge de la dépendance.  

 

Le GMP validé en Ju illet 2014 était de 680.77. N ous constatons que 44% des résidents  accu eillis 

sont dans la catégorie des GIR 1 /2  et nécessitent une présence et surveillance permanente .  

 

Le vieillissement de la population , lôentr®e en EHPAD plus tardive, lié e à la politique  du maintien 

à domicile, entraîne une augmentation du degré de  dépe ndance des résidents accueillis.  Comme 

au niveau national, on constate également le recul de lô©ge moyen dôentr®e ¨ lôEHPAD (passé de 

81  ans il y a une vingtaine dôann®e, ¨ 85 ans en moyenne.  Il faut noter que l e schéma ci -dessus 

intègre des personnes  handicapées  désormais vieillissantes , de moins de 60 ans,  dans 

lôinstitution depuis de nombreuses années . 

 

Lô©ge des résidents est plus élevé pour les femmes que pour les hommes :  

 

Pour 42 femmes accueillies dans  lôEHPAD, lô©ge moyen est de 84  ans , contr e 29 hommes dont 

lô©ge moyen est de 80  ans . Le graphique ci -dessous sôintéresse à la répartition par âge et sexe  

 

 
 

Sachant que la durée moyenne de séjour est de 6,86 ans, nous pouvons mieux comprendre 

tout lôint®r°t des projets dôaccompagnement et de soins personnalisés . 

11 
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Positionner lôusager au cîur du syst¯me de sant® 

 

2  Pr®sentation de lôenvironnement externe  

 

2.1  Le Schéma Régional  dôOrganisation M®dico- Sociale et  O rientations  

(SROMS) 2 

Dans son schéma régional de santé (2012/2017), l ôAgence régionale de la santé souhaite agir 

avec lôensemble des partenaires concern®s, ¨ travers des politiques territoriales cibl®es au plus 

près des besoins locaux.  

 

LôARS souhaite que lôusager soit positionn® au cîur du syst¯me de sant® :  

 

« LôARS Midi-Pyrénées ambitionne de faciliter les parcours de ces usagers dans le système de 

santé, sans rupture de prise en charge de la prévention aux soins, du suivi en médecine de 

ville, en établissement de santé, ou dans  le cadre dôun accompagnement m®dico-social.  

Adapter le syst¯me de sant® ¨ lô®volution des besoins.  Lôorganisation et le fonctionnement du 

système de santé de demain ne seront plus ceux que nous avons connus hier. Pour garantir 

lôacc¯s aux soins, pour am®liorer le service rendu ¨ la population, pour en assurer lôefficacit® et 

la qualit®, notre syst¯me de sant® doit sans cesse sôadapter et ®voluer. Cette r®organisation de 

lôoffre de sant® rel¯ve de la responsabilit® de lôARS.  

Côest une mission dôint®r°t g®n®ral pour lôensemble des habitants de Midi-Pyr®n®es, quôils 

résident en montagne, dans un territoire rural ou en périphérie de Toulouse. Les recompositions 

de cette offre nôont pas pour but de ç faire des ®conomies è. Elles sôimposent afin de rendre 

lôoffre de santé plus efficiente, pour pouvoir financer des services innovants ou assurer leurs 

développements là où ils sont encore insuffisants. Pour réduire ces inégalités sociales et 

territoriales de santé, pour garantir la qualité du service rendu à la popu lation, pour 

accompagner lôadaptation de notre syst¯me r®gional de sant® ¨ lô®volution des besoins »3 

 

Les évolutions démographiques à venir montre nt  lôenjeu du parcours de la personne âgée dans 

la prise en charge de sa santé.  Dans ce sch®ma lôARS se fixe comme objectif prioritaire la mise 

en place de programme région al de promotion de lôautonomie. 

 

LôARS dans son programme souhaite moderniser ç la gérontologie  è qui centr®e jusquô¨ pr®sent 

sur la polypathologie de la personne ©g®e, devra int®grer la promotion de lôautonomie dans ses 

missions.  

 

Nous retenons que dans le SROMS M idi -Pyrénées un certain nombre de critères fait partie de 

notre projet dô®tablissement. Chaque paragraphe sera repéré par une couleur en fonction 

de son é volution (rouge :  à faire ï bleu  : en cours ï vert  : existant)  :  

 

 

 

 

                                                           
2 lôensemble des donn®es est issue du plan r®gional de santé  
3 Extrait du Plan stratégique régional de santé (2012/2017)  
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ü Repérer les personnes  âgées pré - fragiles et fragiles, en parten ariat avec les 

profession nels, familles et entourage   

 

ü Estime r le risque , en lien avec  le médecin traitant et adresse r la personne à une 

«plateforme dô®valuation et dôorientation g®rontologique è  

 

ü Agir pour promouvoir lôautonomie : proposer un programme dôéducation à la santé,  dans 

le cadre dôateliers collectifs :  activité physique spécifique à la personne âgée, règles 

dôhygiène alimentaire (aliment ation équilibrée et rythmée), maintien des capacités 

cognitives .  

 

ü Proposer une palette de services pour répondre à la diversité des situations et de s 

attentes des personnes âgées, a fin de coordonner les prises en charge successives de la 

personne âg ®e, du domicile ¨ lôinstitution.  

 

ü Adapter les services aux personnes atteintes de la maladie d ôAlzheimer et d®velopper les 

alternat ives ¨ lôh®bergement permanent, notamment  : en diversifiant le type 

dôh®bergement (p¹les dôactivités et de soins adaptés , accueil de jour , accueil de nuit) . 

 

ü Contribuer significativement au maintien à domicile notamment en apportant un répit 

aux aidants . 

 

ü Optimiser et fluidifier la filière de soins . Le parcours de la personne âgée doit être 

organisé pour éviter les hospitalisations indues qui sont traumatisantes et entrainent 

souvent une aggravation de la dépendance.  

 

ü Apporter dans chaque territoire, une expertise gériatrique aux médecins traitants par 

différents dispositifs : hotline, réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP), 

télémédeci ne, formation médicale continue.   

 

ü D®velopper lôintervention des ®quipes mobiles de g®riatrie en EHPAD. Mutualiser les 

ressources entre les EHPAD proches pour assurer une possibilit® dôintervention dôune 

infirmière (IDE) pendant la nuit et les week -ends.  

 

ü La création de nouvelles places médicalisées dans  les EHPAD nôest pas envisag®e.  

 

ü La réflexion  portera sur la mise en place de logements intermédiaires situés  à proximité 

et en lien avec lôEHPAD, afin de pouvoir bénéficier éventuellement de prestations 

médicales ou paramédicales apportées par les professionnels de lôinstitution EHPAD, 

avec pour objectif de promouvoir la  télémédecine.  

 

ü Amen é à centrer la  prise  en charge sur des  personnes pour lesquelles le maintien à 

domicile nôest plus possible, lôEHPAD sera conduit  à prioriser l'admission des personnes 

âgées les plus dépendantes sans discrimina tion fondée sur le niveau de dépendance. En 

aucun cas, le niveau de dépendance important  de la personne âgée ne sera un motif de 

refus dôadmission ou de transfert contraint vers dôautres structures m®dico-sociales.  

 

ü Améliorer la qualité des prises en char ge en EHPAD  : LôARS Midi-Pyrénées a engagé un 

vaste programme dôaccompagnement des EHPAD vers lôam®lioration de la qualit® de la 

prise en charge m®dicale des r®sidents. Le projet repose sur une d®marche dô®valuation 

partag®e et dôam®lioration des pratiques.  
 

Les objectif s majeur s retenu s 
 

Accès pour tous à la santé dans la garantie de  la dignité.  

Mobilisation de tous  les acteurs pour r®pondre aux besoins dôune population vieillissante. 
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2.2  Données démographiques de la région  
 

Selon lôINSEE, le nombre de personne s âgées dépendantes augmentera  de 36  % entre 2010 et 

2030 en Midi -Pyrénées.   

 

 
 

Sur la région , entre  2010 et 2030, il y aurait environ 325  000 personnes supplémentaires de 

plus de 60  ans  

 

Inévitablement les situations de dépendance  présentero nt une progression significative.  

  

En Midi -Pyrénées, la progression de 23  500 personnes âgées dépendantes, a été évalué e lors de 

lô®tude, d'ici 2030 : c'est 36  % de plus qu'en 2010.  

 

Selon le rapport de lôINSEE de septembre 2012, deux scénario s ont été évoqués , dits 

« optimiste  » et «  pessimiste  », la population âgée dépendante augmenterait de 14  700  pour  le 

premier et 29  900 personnes  pour le second . 

 

2.3  Le Schéma départemental gérontologique des Hautes -Pyrénées 4 
Dans le cadre du schéma départem ent al , la volonté du conseil général  (conseil départemental à 

ce jour) a été  de :  

ü Garantir le libre -choix de la personne quel le que soit sa situation sociale, géographique, 

financière et son état de dépendance . 

ü Assurer lô®galit® de traitement grâce à  une harmonisation des pratiques professionnelles 

et par la recherche dôune offre de service comparable en tous points du département.  

ü Conduire  une politique de projet s, notamment par des co nventionnements avec la 

CNSA.  

 

                                                           
4
 Données issue du schéma dé partemental des Hautes -Pyrénées 2012/2016  
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Le sch®ma g®rontologique met lôaccent sur le vieillissement de la population dans les Hautes 

Pyrénées qui sôaccentuera dans les années à  venir avec en 2015  déjà , selon les études , un 

habitant sur  trois de  plus de 60 ans.  

 

Les cantons ruraux sont particulièrement concernés par ce  vieillissement mais avec des effectifs 

de personnes âgées  m odestes  voir schéma ci -dessous  :  
 

 

 

 

Le schéma gérontologique publié en juillet 2012 par le conseil général est porteur des 

orientations i nstitutionnelles du département. ll appartient aux acteurs de proposer des 

dispositifs nouveaux adaptés pour donner des réponses pertinentes aux situations de pénuries 

de structures dôaccueil.  

 

2.4  Les enjeux du secteur de Luz - Saint - Sauveur  

Les grands thèmes développés dans le schéma gérontologique et ret enus dans notre  projet 

dô®tablissement reposent sur :  

 

 le développement d es « formules alternati ves »: accueil de jour, accueil  temporaire, 

accueil séquentiel , 

 

 la promotion de  la bientraitance  dans une tendance davantage sensible de la part des 

familles,  

 

 lôenrichissement et la diversification de lôoffre des besoins des usagers et du territoire ,  

 

 le soutien pour les aidants et leur entourage, ainsi que lôaccompagnement social des 

personnes âgées dans nos nouveaux projets  en partenariat avec CLIC  (centre local 

dôinformation et de coordination),  PAERPA (programme PAERPA :  Personnes Agées  En Risque de 

Perte d'Autonomie)  et MAIA  (MAIA  signifie méthode d'action pour l'intégration des 

services d'aide et de soin dans le champ de l'autonomie) . 

 
Le groupe de travail concernant les enjeux du secteur a ret enu  :  

 que sur notre territoire, la désertification médicale nécessite une réflexion plus 

approfondie en termes dôacc¯s aux soins, les sp®cialit®s ®tant particuli¯rement 

touchées  

 quôil devient n®cessaire de diversifier lôoffre dôaccueil, et mener une r®flexion sur lôaide 

aux aidants  

 de proposer une activité intégrant les personnes âgées du domicile (ex  : salle de 

gymnastique ouverte ¨ lôext®rieur) 
 Que lors de la visite de pré -admission, le référent institutionnel puisse y participer  
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Décision :  
 

 

 

 

-  FICHE ACTION N° 1  ï LES ENJEUX DU SECTEUR  
 

 

Echéancier  

   

 

Objectifs  

 

 

Définir les enjeux du territoire et de l'EHPAD  

 

 

 

Groupe projet  

 

BIMBERT SYLVIE -  Directrice -  DE LOS ANGELES Eric -  IDEC -  LAURE GEZ -  AS -  SOPHIE 

JOYAUX -  AMP (é ducateur spécialisé) -  JULIE LACOSTE AMP  

 

Sous la 

responsabilité de  
Mme BIMBERT ï Directrice  

 

 

 

 

Moyen à mettre 

en îuvre 

 

Rencontre sur le terrain 
 LE PUBLIC : contacts avec les personnes âgées de plus de 60 ans du canton 
 
LES PARTENAIRES : Les médecins généralistes 
Les intervenants à domicile : Pyrène - ADMR - Infirmiers libéraux 
CLIC : se rapprocher du CLIC du Pays des Gaves 
PAERPA : prendre contact avec la coordinatrice PAERPA 

 
LE PUBLIC Υ ƭŜǎ ōŜǎƻƛƴǎΣ ƭŜǎ ŀǘǘŜƴǘŜǎ                       ƭŜǎ ǘȅǇŜǎ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭ 
 

 

 

Début 2016  

 

 

 

Indicateurs  

 

 

-  Elaborer  un questionnaire à destination des personnes âgées à domicile  

 

-  Inscription dans le projet dôaccompagnement personnalis® 
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Avant de se lancer dans un 

nouveau projet, il est important 
de se situer dans une dynamique 
positive  :   
 
« on ne subit pas lôavenir, on le 
fait  »  

          Citation de   

Georges Bernanos  écrivain français,      

 

 

 

 

3  Politique de lôEtablissement/Projet Managérial  
  
3.1  La d®marche dô®laboration du projet dô®tablissement  

 

La démarche du projet dô®tablissement a ®t® pr®sent®e lors dôune réunion générale le 6 février 

2015, en présence des membres du conseil dôadministration , représentant s du CVS, salariés . 

 

Le  comité de pilotage est constitué  :  

 de représentant s du conseil dôadministration  

 de deux représentants des usagers : le Président du CVS et un représentant des 

familles  

 de la Directrice  

 du comptable ï référent dans le cadre de la gestion des risques  

 du médecin coordonnateur  

 de lôinfirmier r®f®rent 

 de la  secrétaire  

  

Ce comité  de pilotage  a assuré  tout  au  long  du  projet  les  choix  stratégiques,  mais  également  la 

communication  autour  du  projet,  le lien  avec  les institutionnels,  la validation  des  choix  et  les  

étapes  essentielles,  la surveillance  du  bon  déroulement  du  projet,  le travai l préparatoire  et  la 

remontée  d'information  vers  le conseil  dôadministration.  

 

Il  est  chargé  :   

Å dôassure r le respect du processus mis en îuvre  

Å de p riorise r les thématiques à traiter  

Å dôidentifier les investissements  nécessaires  

Å Pré-valide r les ®crits, avant la validation par les instances d®cisionnelles de lôorganisme 

gestionnaire (conseil dôadministration)  

 

Des groupes de travail pluridisciplinaire s ont été constitués,  et des réunions sur les thèmes 

suivants ont ®t® organis®es en sôappuyant sur les recommandations de lôANESM :   

 

 Thème I : enjeux du secteur  

o Les orientations stratégiques édict®es par le conseil dôadministration  

o Lôanalyse des publics et des ressources territoriales  

o Les enjeux propres à la structure  

 

 Thème II ï Projet de vie  

o Lóaccueil : de la demande de renseignements ¨  lôint®gration du r®sident  

o Le projet dôaccompagnement personnalis®  

o La bientraitance  
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 Thème III ï Projet de soins  

 

o Axe ï I -  Garantie des droits individuels et collectifs en matière de santé .  

o Axe ï II -  Prévention des risques liés à la santé et à la vulnérabilité des résidents .  

o Axe ï III ï Maintien des capacités dans les actes de la vie quotidienne et 

lôaccompagnement en situation de handicap.  

o Axe ï IV ï Lôaccompagnement de soins personnalisés  : projet de soins .  

o Axe ï V ï Lôaccompagnement de fin de vie : soins palliatifs  ï douleurs .  

 

 

 Thème IV ï Ressources humaines -  gestion des risques  

 

o Ressources humaines -  Mise en adéquation des besoins et des ressources .  

o D®finition dôune politique de gestion des risques .   

 

 Thème V  -   La logistique  

 

o La restauration .  

o La gestion du linge .  

o Lôentretien des locaux.  

 

 Thème VI ï Communication  interne et externe  

 

o La communication au sein m°me de lôEHPAD.  

o Les process de transmissions entre  les professionnels de lô®tablissement.   

o La communication avec les médecins et les paramédicaux  autres et intervenants 

extérieurs .   

o Organisation de la communication externe .  

o Supports de communication :   

o Les familles  

o Les bénévoles.  

  

 

Les groupes de travail ont eu pour mission de  :  

1.  faire le bilan de lôexistant sur les thèmes abordés , 

2.  mener une r®flexion sur les axes : de progression, de d®veloppement é. 

permett ant dôam®liorer les items trait®s,  

3.  de créer une fiche action qui comporte : objectifs ï indicateurs de suivi -  moyens 

¨ mettre en îuvre.  

 

Ces fiches actions que nous retrouverons tout au long du dérou l® du projet dô®tablissement sont 

le support des ateliers de travail qui nous permettront dôatteindre les objectifs fix®s par le 

conseil dôadministration dans les 5 années à venir.  

 

La mise en place des préconisations sera  suivie par le comité de suivi , composé de 

professionnel s ayant participé aux ateliers.  
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3.2  Orientations manag®riales de lô®tablissement 

Lôîuvre Notre-Dame de lôEsp®rance, EHPAD les RAMONDIAS, à depuis plusieurs années une 

politique manag®riale visant ¨ mettre en mouvement les ®quipes autour dôun objectif commun :  

 

Le résident au centre du dispositif  

 
 

La dynamique  engagée ambitionne de donner davantage de sens au  travail et in fine à accroître 

le professionnalisme et la performance des professionnels de lôinstitution. 

 

Clé de voûte du projet managérial  :  le projet dô®tablissement axe ses efforts sur la conduite 

dôune politique sociale dans le respect global de la personne âgée .  

 

La direction affirme sa volont® de promouvoir et dôencourager une politique de bientraitance, 

cette dernière concerne  lôensemble des professionnels interne ou externe  de lô®tablissement.  

 

Lôaccompagne ment  d es ®quipes dans lôanalyse des pratiques et  situations sensibles, permet de 

définir  des objectifs validés par eux -mêmes favorisant les critères de réussite.   

 

La politique manag®riale de lôEHPAD a pour objectif dôinduire des changements organisationnels 

progressifs et acceptab les par tous, générant ainsi la confiance de tous les acteurs.  

 

3.3  Missions de lôEHPAD  

LôEHPAD doit remplir les  4 missions  suivante s :  

 

 Une mission de qualité de vie quotidienne :  

Lô®tablissement doit offrir aux r®sidents tous les ®l®ments dôh¹tellerie et dôaccessibilit® 

permettant dôassurer une vie quotidienne agr®able dans le respect de leurs rythmes de vie, 

de t enir compte de leurs  goû ts et de leurs désirs , et  participer ¨ une palette dôactivit®s 

organis®es. Lôorganisation mise en place doit permettre ¨ chacun de conserver son intimit® 

au sein dôune vie collective acceptable.  

 

 Une miss ion dôaide ¨ la vie quotidienne :  

LôEHPAD a pour mission dôoffrir ¨ chaque r®sident les aides requises pour tous les actes 

essentiels de la vie quotidienne et de la vie domestique et sociale. Un plan dôaide 

personnalisé doit avoir été établi afin de permettre à chaque intervenant professionnel de 

connaît re les besoins et le n iveau dôaide de chaque r®sident permettant de maintenir, voire 

am®liorer lôautonomie de la personne accueillie ou à défaut la soutenir et  lôaccompagner. 

 

 Une mission de soins médicaux  :  

Sous le contr¹le du m®decin coordonnateur garant de lôad®quation des moyens aux besoins, 

lô®tablissement a pour mission dôassurer un certains  nombre de  soins médicaux et 

techniques. Le cîur de m®tier des acteurs de lô®tablissement reste la prise en charge des 

personnes âgées dépendantes ainsi que le maintien de leur autonomie. Ces termes 

impliquent une prise en charge globale de la personne, aussi bien de ses besoins explicites 

que de ces besoins implicites.  
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 Une mission dôaccueil diversifié e  et dôaide aux aidants  

Comme de nombreuses structures notre ®tablissement peut offrir des s®jours dôaccueil 

temporaire pour les personnes âgées . Le projet dô®tablissement sôorientera sur une 

demande dôautorisation de place dôaccueil de jour, le r®pit de lôaidant doit pouvoir prendre la 

forme dôun accueil de jour r®gulier.  Il sôagit bien de rendre possible la continuit® du maintien 

à domicile.  

3.4   Les orientations managériales à cinq ans  

Les orientations stratégiques pour les 5 ans à venir reposent sur  :  

 

ü Une politique managériale basée sur la bientraitance , 

 

ü Le maintien de la capacit® actuelle de lôEHPAD en h®bergement, et lôobtention de 

lôouverture de places en acc ueil de jour  et de nuit,  

 

ü La reconnaissance du secteur Sainte -Eugénie  en PASA , 

 

ü Une amélioration continue des lo caux et des espaces aux besoins , 

 

ü Des travaux de mise s aux normes à prévoir dans les 5 ans à venir suite au diagnostic 

dôaccessibilit® des locaux aux personnes handicap®es,  

 

ü Lôadaptation de lôinfirmerie pour respecter le circui t du médicament , 

 

ü La rénovation  de la salle dôanimation, 

 

ü La poursuite  dôune politique dôam®lioration de la qualit® et de la gestion des risques, 

 

ü Lôinscription de lôEHPAD dans les appels ¨ projet permettant lôam®lioration de 

lôaccompagnement des r®sidents, des aidants et dôaccueil plus diversifi®. 

 

Le management dôun EHPAD passe par la qu alité des prestations délivrées. La loi 2002 -2 

r®novant lôaction sociale nous a permis une meilleure prise en compte de lôusager, de ses 

besoins et de ses attente s aux travers dôune ç palette dôoutils » (évaluation interne et externe, 

RBPP5 en ESMS 6, é).  

 

Conforté s dans lôimportance de cet objectif dôam®lioration continue de la qualit® du service et 

des prestations rendu es ¨ lôusager, nous nous sommes appuyés sur les deux évaluations interne 

et externe pour présenter un nouveau  projet dô®tablissement (3 ème  génération) répondant aux 

besoins des personnes que nous accueillons et que nous allons accueillir.  

 
 

 

                                                           
5 Recommandations des bonnes pratiques professionnelles  
 
6 Etablissements et services médicaux sociales  
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3.5.  Une politique managériale de gestion des risques  

Selon la d®finition donn®e par lôANAES7, la démarche de gestion des risques «  vise à concilier la 

prise de risque avec la ma´trise des dangers qui lôaccompagnent ». Elle consiste à définir la 

meilleure stratégie de prévention et gest ion de leurs conséquences, par la mise en place 

dôactions dôam®lioration appropri®es. LôEHPAD accueille des personnes vulnérables de par leur 

âge ou leur état de santé. Ainsi, le respect de la personne âgée suppose un risque maîtrisé.  

 

Le premier levier dans le cadre de la gestion des risques repo se sur la culture qualité de  

lôEHPAD. Soucieux dôassurer la s®curit® des prestations desti nés à satisfaire le résident, la  

politique de gestion des risques combine trois approches  : lôune pr®ventive, lôautre r®active, et 

la troisième curative.  

 

Le diagramme ci -dessous reprend les risques iden tifi®s de lô®tablissement. 

 
 

                                                           
7
 ANAES : Agence nationale d'accr®ditation et d'®valuation en sant® (regroup®e avec lôHAS depuis 2004) 

Risques identifiés en EHPAD 

Risques juridiques 

Plaintes 

Divulgation du secret 
professionnel 

Vol - dégradation -  

Riques 
financiers/politique 

Problèmes budgétaires 

modification des politiques 
sociales 

Baisse de fréquentation 

Risques Techniques 

Icendie 

fuite de gaz 

 risques électriques 

inondation 

rupture en eau potable 

catastrophes naturelles 

Rupture livraison 

Risques informatiques 

 

Risques routiers 

Risques  humains 

RESIDENTS /SOINS 

malaise - décès - 
Iatrogénie 

médicamenteuse - 
dénutrition - escarres - 

fin de vie -  
maltraitance 

fugue - suicide - chutes 
 

PERSONNEL 

accident de travail 

maladie 

burn out  

épuisement 

charge de travail 

pénurie de  personnel 

HYGIENE 

épidémie 

intoxication alimentaire 

légionnelles 

NORMES haccp 



 

24 

3.6.  Une politique managériale basée sur la bientraitance  

 

La bientraitance est une démarche qui  positionne les professionnels dans une situation 

dôam®lioration continue des pratiques tout en conservant une empreinte de vigilance 

incontournable  : côest ¨ la fois une d®marche positive et ®galement une m®moire du risque.  

 

Les dix propositions énoncé es dans  lôoutil MobiQual8 sur la bientraitance  sont les suppo rts de la 

politique bientraitant e de lôEHPAD :  

 

1-  Repérer et respecter autant que possible le choix des résidents  : horaires (lever, toilette, 

petit -déjeuner, changes, activités  personnelles, coucher, visite,  voisins de table, hab its, 

animations, etc. )  

2-  Maintenir un  environnement olfactif agréable,  

3-  Favoriser un environnement sonore signifiant (nature et volume  des bruits réfléchis, 

bruits naturels,  éviter les bruits désag réables inutiles ) ,  

4-  Faire sortir les résidents en extérieur au moins une demi -heure par semaine , 

5-  Respecter autant que possible la liberté de circuler de chacun , 

6-  Limiter à douze heures maximum le délai entre le repas du soir et le petit -déjeuner ,  

7-  En cas dôappel, annoncer un d®lai et le respecter, 

8-  Définir un temps minim al pour la toilette , 

9-  Evaluer régulièrement le degré de satisfaction des résidents et des familles ,  

10 -  Désigner un professionnel référent pour chaque résident, chargé du recueil du ressenti 

en positif et négatif, des plaintes, de leur transmission et de leur suivi.  

 
 

3.7.  Une politique dôam®lioration continue de la qualit® et de gestion des 

risques  

Pour permettre la poursuite de la politique qualité et de gestion des risques dans les meilleures 

conditions possibles, lô®tablissement sôappuie sur les acteurs permanents  : d irection, médecin 

coordonnateur, infirmier  référent , référent gestion des risques  (comptable adjoint de direction) , 

référent qualité  (secrétaire) , chacun dans son domaine de compétence . Les priorités retenues 

dans la politiqu e dôam®lioration continue reposent  :   

 

 sur l ôaccompagneme nt des équipes  ¨ la d®marche dô®valuation et dôam®lioration conti nue 

de la qualité  : en formant,  motivant  (entretien annuel dô®valuation, formation continue) 

de lôensemble des personnels de la struct ure , 

 

 lô®valuation de la satisfaction et les attentes des résidents, des familles e t du personnel , 

 

 le contrôle  de lôapplication de protocoles,  

 

 La mise en îuvre du Projet dôEtablissement. 

 

Un  soutien m®thodologique aux ®quipes sur la conduite dôactions dôam®lioration continue de 

la qualité, ainsi que la gestion documentaire de lôétablissement sera  conduit  dans les 5 

années à venir. Dans ce domaine, lôinnovation sera de mise et les d®bordements 

paperassiers prohibés.  

 
                                                           
8 MOBIQUAL   le programme Mobiqual  est une action nationale dont lôobjectif est de soutenir lôam®lioration de la 

qualité des pratiques professionnelles ï qualité des soins et du prendre soin ï en EHPAD, établissements de santé et à 
domicile, au bénéfice des personnes âgées et handicapées.  








































































































































































































