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PREAMBULE

Le point de départ de ce mémoire de fin d’étude en ergothérapie fait suite & un stage
en Foyer d’Accueil Médicalisé pour des adultes en situation de polyhandicap. Un
événement m’a particulierement marqué lors de ce stage : I’intervention d’un
ergothérapeute formé en ergomotricité dans le cadre d’une semaine de formation des
équipes soignantes de 1’établissement. Lors de cette formation, j’ai pu me mettre a la fois
dans la position de manutentionnaire et de personne manutentionnée. J’ai alors réalisé la
complexité de cet accompagnement, notamment de 1’utilisation de certains équipements
que je n’avais jamais eu I’occasion d’utiliser auparavant (draps de glissement, systemes de
transferts plafonnier). J’ai également été surprise de découvrir I’existence de techniques

d’activation gestuelles facilitant la participation des résidents.

Une partie de la formation était consacrée a I’intervention du formateur, lors des soins,
pour aider les équipes a trouver des solutions aux problématiques rencontrées au quotidien.
Les professionnels ont manifesté un intérét particulier pour ce type d’intervention qui

apportait de véritables réponses a leurs questionnements,

A P’issue de cette formation, je me suis posée différentes questions : Que pouvons-
nous apporter, en tant qu’ergothérapeute, aux autres professionnels concernant la
manutention ? Sommes-nous suffisamment formés dans ce domaine pour pouvoir assumer

ce role de conseiller ? Quelles sont les personnes susceptibles de bénéficier de ces conseils ?

Une enquéte préalable dans la littérature m’a permis d’identifier les lacunes des
formations classiquement proposées aux professionnels, pour pallier aux risques importants
que représentent les manutentions sur leur santé. Elle a également permis de mettre en
évidence les bénéfices que pouvaient apporter les conseils de 1’ergothérapeute, en matiere
d’utilisation d’aides techniques, d’aménagement de 1’environnement et de techniques de
manutention, dans cette démarche de prévention des risques pour les professionnels santé.
Une interrogation restait cependant en suspens quant & la meilleure fagcon de transmettre
ses connaissances. La question de départ de mon travail de recherche a ainsi été formulée :
Comment favoriser la transmission et I’intégration des savoirs concernant la manutention

de patient aux aides-soignants lorsqu’on est ergothérapeute ?



INTRODUCTION

La manutention de personne est une pratique courante pour les aides-soignants en
Etablissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes (Ehpad) et nécessite de
multiples compétences de la part de ces professionnels. Or, les moyens et les connaissances
mis a leur disposition ne semblent pas suffisants pour leur permettre de répondre a la double
exigence de ce soin : préserver a la fois la qualité de vie des résidents et leur propre santé.
(Malet et Benchekroun, 2012).

Une recherche théorique a été initiée a partir de ce constat. Elle décrit dans un premier
temps, la finalité de 1’accompagnement des personnes agées dépendantes en Ehpad,
orientée vers la promotion de leur qualité de vie. Une qualité vie qui ne peut étre préservée
que par un accompagnement adapté de la perte de mobilité de ces personnes. La recherche
s’est ensuite portée sur les spécificités de la manutention qui s’avére étre un soin a part
entiére. Lorsqu’il n’est pas réalis¢é de manié¢re adéquate, ce soin peut non seulement
engendrer la grabatisation des résidents mais aussi avoir des effets néfastes sur la santé des
soignants. Une partie du développement détaille ainsi les difficultés rencontrées par les
aides-soignants lors des manutentions et les conséquences que cela a sur leur santé. Puis,
un dernier chapitre explicite I’apport de I’ergothérapeute dans la prévention de ces risques

et plus spécifiguement de son intervention lors des manutentions quotidiennes.

Ces différentes réflexions ont abouti a la formulation de la question de recherche
suivante : en quoi I’intervention d’un ergothérapeute, lors des manutentions quotidiennes
de personnes agées dépendantes en Ehpad, améliorerait la performance et la satisfaction
professionnelle des aides-soignants a réaliser les manutentions ? L’hypothése énoncée face
a cette problématique est que I’ergothérapeute permet aux aides-soignants de répondre plus
facilement aux exigences du soin de manutention en leur donnant les moyens de favoriser

la participation des résidents lors de leurs transferts.

Aprés avoir développé la partie théorique précédemment énoncée, il sera détaillé la
méthodologie employée pour confronter les connaissances théoriques aux données
recueillies auprés de professionnels de terrain. Les résultats de ’investigation seront ensuite
explicités puis discutes afin d’apporter une réflexion éclairée sur la question de recherche.
Enfin, une partie de ce mémoire conclura ce travail d’initiation a la recherche et évoquera

quelques pistes de réflexions donnant une éventuelle suite a ce sujet.

-1-



PARTIE THEORIQUE

I. Accompagnement des personnes agées dependantes en
Ehpad

1. Caractéristiques des personnes agées accueillies en Ehpad

En raison de I’augmentation de 1’espérance de vie sans incapacité et de la mise en
ceuvre d’une politique en faveur du maintien a domicile, 1’entrée en établissement pour
personnes agées est de plus en plus tardive (Weber, 2011). Elle avait lieu en moyenne a 83
ans et 5 mois a la fin de I’année 2007, soit 3 mois de plus qu’en 2003 (Prévot, 2009). Les
raisons motivant I’entrée des personnes dans ce type d’institution sont multiples : solitude,
logement inadapté, impossibilité d’étre aidée par les proches au quotidien, etc. Cependant
les principaux motifs demeurent la fragilisation de 1’état de santé de la personne agée

(Weber, 2011) et le niveau de dépendance qui croit avec 1’age (Insee, 2014).

En effet, les personnes agées en Ehpad représentent une population particulierement
vulnérable sur le plan de la santé (physique, psychique et sociale). En plus de la fragilisation
liée a la sénescence, elles souffrent fréquemment de poly-pathologies. Les personnes agées
en institution cumulent en moyenne 6 pathologies, notamment des pathologies chroniques
stabilisées (Perrin-Haynes, 2011). Si on examine les données plus en détail, on s’apergoit
que 76 % des résidents en Ehpad sont atteints d’au moins une affection cardiovasculaire,
que 49 % souffrent d’affections ostéo-articulaires, et que 87 % d’entre eux sont touchés
par au moins une maladie neuropsychiatrique. On retrouve souvent un syndrome démentiel
(42 % des résidents, maladie d’Alzheimer comprise), un état dépressif (36 %), un état
anxieux (26%) et des troubles du comportement (30%). Les résidents en Ehpad sont aussi
atteints par des psychoses, délire et/ou hallucinations (16%), des accidents vasculaires
cérébraux (15 %) et la maladie de Parkinson (8%), maladies certes moins répandues mais

souvent tres incapacitantes.

Ainsi, sur 10 résidents en Ehpad, presque la moitié sont concernés par une déficience
intellectuelle, quatre souffrent d’une déficience du comportement ou d’une déficience
motrice, et deux ont une déficience visuelle, une déficience de langage ou une déficience

auditive (Perrin-Haynes, 2011). Or d’aprés I’'INSEE, la frontiére entre problémes de santé
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et dépendance est poreuse, dans la mesure ou les incapacités résultent souvent de problemes
de santé actuels ou passés (Insee, 2014). Cette augmentation de la dépendance des
personnes ageées en institution retentit sur les aides nécessaires a la realisation des actes
essentiels de la vie quotidienne (Prévot, 2009). La moyenne d’heures consacrées au soin
des patients ne cesse d’augmenter et les soins de base sont de plus en plus difficiles a

réaliser (Villeneuve, 2011).

Par ailleurs, en 2007, Y. Gineste et J. Pellissier répertorient quatre types de patients en
maisons de retraite médicalisées suivant leur niveau de mobilité : les premiers, les
« hommes debout », correspondent aux personnes agées qui se levent et se déplacent seuls
tandis que les autres, ceux qui nous intéressent plus particulierement dans ce mémoire,
correspondent aux « hommes assis-debout », aux « hommes assis-couchés » ou aux
« hommes-couchés ». Les hommes assis-debout sont capables de porter leur propre poids
sur leur jambes, mais ont besoin d’aide pour pouvoir maintenir la station debout ou se
déplacer. lls représentent 30 % des personnes vivant en maisons de retraites médicalisées.
Les « hommes assis-couchés » en représentent en moyenne 14%. Ce sont les grabataires
d’autrefois, pour lesquels la verticalisation n’est plus possible mais qui peuvent étre assis.
Enfin, seul 1% des résidents font partie de la catégorie des « hommes-couchés ». Ce sont
des personnes qui, pour des raisons médicales (fractures de colonnes, douleur),
psychologiques (refus de se lever) ou a I’occasion de situations particulieres (déces
imminent), ne peuvent plus quitter le lit, ni méme étre assis dans celui-ci. Ainsi ces 3
derniéres catégories d’hommes représentent presque la moitié des résidents en Ehpad et

nécessitent 1’aide d’une tierce-personne pour se déplacer.
2. Fonction d’une maison de retraite — Ehpad

D’apres I'INSEE, au 1* janvier 2012, en France métropolitaine, « 1,17 million de
personnes agées sont dépendantes au sens de I’allocation personnalisée d’autonomie
(APA), soit 7,8% des 60 ans ou plus ». Au-dela de 75 ans, 9 % des personnes vivent dans

un établissement d’hébergement pour personnes agees (Ehpa) (Insee, 2014).

Trois types d’hébergements permanents peuvent étre proposés aux personnes agees
dépendantes suivant le niveau d’aide et de soins dont elles ont besoin. On retrouve par ordre
croissant de niveau de médicalisation : les foyers-logements, les maisons de retraite et les

unités de soins de longue durée (USLD) (Marquier, 2013).
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Les maisons de retraites sont des établissements qui accueillent des personnes de plus
de 60 ans, pour lesquelles un maintien a domicile n’est plus envisageable, en raison d’une
perte partielle ou totale d’indépendance ou d’autonomie. Ils peuvent étre publics ou privés.
Ces structures ont pour fonction d’accompagner les résidents de maniere globale et
répondent notamment a un besoin d’accompagnement lors des activités de la vie
quotidienne (toilette, habillage, repas, etc.). Elles proposent une surveillance et des soins
médicaux et paramédicaux, réalisés par une équipe soignante sous le contréle d’un
médecin coordonnateur. Ces établissements proposent également des prestations hotelieres
(hébergement en chambre individuelle ou collective, en logement, restauration,
blanchisserie) déchargeant les personnes agées ainsi que leurs proches de toute 1’intendance

quotidienne. lls accueillent en général entre 50 et 120 résidents (CNSA, 2015).

En décembre 2011, 95 % des maisons de retraite avaient acquis le statut d’Ehpad en
signant une convention « tripartite » avec 1’Assurance maladie et le Conseil général. Par
abus de langage, le terme d’« Ehpad » est souvent employé pour parler de ’ensemble des
maisons de retraites. Fin 2011, les maisons de retraites certifiées Ehpad représentaient 76
% des places attribuées aux personnes agées dépendantes en institution d’hébergement
permanent (DREES, 2013). Le statut particulier d’Ehpad les engage, entre autre, a assurer
aux personnes agées une qualité de vie au sein de 1’établissement (accessibilité, sécurité,
hygiéne) et la personnalisation de leur prise en charge (projet de vie individualisé,

proposition d’activités adaptées, etc) (Muller, 2013)

3. Nécessite de pallier a la perte de mobilité sans négliger les

potentialités des résidents

L’objectif des soins gériatriques en Ehpad consiste a assurer aux résidents la meilleure
qualité de vie possible, compte tenu de leur(s) maladie(s) et des éventuelles incapacités qui
en découlent (Anesm, 2012). Il s’avére que le maintien de la mobilité a une part non
négligeable dans la qualité de vie des personnes agées (Anesm, 2010). Se mouvoir est une
fonction essentielle de la vie (Abric & Dotte, 1998). Le mouvement, en particulier lors de
la marche, permet le maintien de 1’état de santé en sollicitant la plupart des fonctions de
I’organisme. Il favorise notamment la calcification des os, le développement des muscles
ou encore la circulation sanguine. De méme, toutes les informations extéroceptives et
proprioceptives intégrees par la personne lors du mouvement participent au maintien de

son schéma corporel et de I’intelligence sensori-motrice (Gineste et Pellissier, 2007). 1l a
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ainsi été observé que «la stabilité des positions (...) peut atteindre I’intelligence
conceptuelle (ou du moins ses capacités expressives) et favoriser les phénomenes de
désorientation spatio-temporelle » (Gineste et Pellissier, 2007, p. 236). D’autre part, a
travers les activités qu’elle permet, telles que la présentation de soi aux autres et
I’indépendance de déplacement, la mobilité ne cesse de nourrir I’estime de soi et la
confiance en soi (Gineste et Pellissier, 2007). Elle est donc essentielle au maintien de

I’identité sociale de la personne agée (Abric et Dotte, 1998).

La majorité des personnes ageées, si elles sont convenablement aidées peuvent
continuer a se déplacer, a se mettre debout et a marcher. Nous sommes moins rapides et
moins puissants en vieillissant mais nous pouvons conserver notre mobilité fonctionnelle a
condition que « nous possédions certaines connaissances et que notre environnement ne
nous en empéche pas » (Gineste et Pellissier, 2007, p. 96). Il faut également que la
personne agee trouve un certain plaisir a continuer a se déplacer par elle-méme. C’est
pourquoi les soignants doivent guider et encourager les résidents lors de leurs transferts
quotidiens a hauteur de leurs capacités et de leurs motivations (Malet et Benchekroun,

2012). C’est cet accompagnement qui sera détaillé par la suite.

II. La manutention de personne

1. Un soin a part entiére

C’est seulement a partir de 1965, que P. Dotte a pris I’initiative d’introduire le terme
de « manutention » dans le domaine du soin, pour évoquer le « déplacement des malades
et des personnes a mobilité réduite » par le personnel soignant. L’utilisation de ce terme
peut paraitre inadaptée, renvoyant a tort I’image d’un patient-objet que le professionnel doit
déplacer. Cependant, de par son étymologie, du latin manus = main et tenare = tenir, cette

appellation « s’avere parfaitement évocatrice de 1’activité désignée » (Dotte, 2006).

La manutention de personnes englobe les courts déplacements du patient mais aussi
ses changements de position et ses repositionnements. Elle ne se réduit pas a la simple
opération de déplacer un corps mais permet de rendre possible une mobilisation,
notamment lors de soins de base tels que les soins d’hygiéne, d’alimentation et

d’¢élimination (Malet et Benchekroun, 2012). Elle permet ainsi la satisfaction d’au moins



trois des 14 besoins fondamentaux de I’Homme décrit par V. Henderson!, & savoir, le
besoin de se mouvoir et de maintenir une bonne posture, le besoin d’étre propre, de protéger

ses téguments ,et le besoin de se Vétir et se dévétir (Boittin, Lagoutte, & Lantz, 2002).

Selon les infirmiers M-F. Colliére et B.Walter, I’ensemble des activités qui assurent la
continuité de la vie comme se déplacer, ainsi que 1’aide apportée a une personne soignée
afin de pallier a un déséquilibre, relévent du soin. Quant a Florence Nightingale?, elle
caractérisait le soin comme une réponse a un besoin exprimé par un malade (cités par Malet
& Benchekroun, 2012). Au regard de ces définitions, donner a la manutention de patient le
statut de soin s’avére tout a fait adéquat. P. Dotte dira de la manutention qu’elle « fait partie
intégrante des activités de soins » (Dotte, 2006). La manutention doit donc amener les
soignants qui la réalisent a répondre a certaines exigences de qualité : elle doit étre exécutée
« de facon efficace, tout en préservant la sécurité du patient, mais aussi la santé du
soignant. Il s’agit, en respectant la dignité du soigné, de limiter certains désagréments et/ou
risques comme les situations d’inconfort, les douleurs, le stress, les chutes » (Malet &
Benchekroun, 2012, p.6).

2. Un soin instrumentalisé

P. Dotte distingue deux types de manutention, a savoir la manutention « manuelle » et
la manutention dite « mécanisée » (Dotte, 2006). D’apres 1’article. R4541-2 du code du
travail, la manutention manuelle « exige I'effort physique » du travailleur. Elle peut étre
associée a I’utilisation d’équipements d’aide a la manutention a condition qu’ils ne soient
pas mécanisés. Ainsi, la manutention manuelle est décrite comme « le soulévement, le
maintien, le déplacement et le transport de malades ainsi que les efforts exercés sur des
matériels ou appareils. » (Brinon, 2005). La manutention mécanisée implique quant a elle
I’emploi d’équipements de manutention mécanisés, tels que les léves-personnes, qui

tendent de plus en plus a étre motorisés (Abric et Dotte, 1999).

Les articles R. 4541-1 a R. 4541-10 du code du travail obligent tout employeur a
éviter, dans la mesure du possible, que les travailleurs aient recours a la manutention
manuelle. Pour cela ils doivent prendre les mesures d'organisation appropriées et/ou mettre

a disposition des employés des moyens adaptes tels que des equipements mécaniques. Ainsi

L A la fois infirmiere, enseignante et chercheuse américaine, V. Henderson est a l'origine d’un modéle
conceptuel des soins infirmiers basé sur I’indépendance du patient.
2 Pionniére dans I’histoire des sciences infirmiéres
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des lors qu’il s’agit de manutention de patient, la question de 1’utilité et de I'utilisation des

équipements d’aide mécanisés est incontournable.

D’aprés M. Abric et P. Dotte (1999), il en existe quatre catégories. La premiére
catégorie regroupe les aides manuelles congues pour contribuer a 1’économie d’effort du
soignant tout en laissant une possibilité d’action a la personne agée. On y retrouve des
équipements permettant d’améliorer les prises et les saisies du patient ou bien des aides
permettant des pivotements sans contrainte de torsion pour le soignant. La seconde
catégorie est celle des « superstructures », c’est a dire des équipements servant de point
d’appui ou de suspension pour le patient. Ces deux premiéres catégories d’équipements
vont permettre la participation des patients lors du transfert en favorisant leur mobilité
fonctionnelle et leur endurance, tout en assurant leur protection. Les rééducateurs les
utilisent pour faciliter P’entrainement aux activités de la vie quotidienne car ces
équipements représentent un fort potentiel de réhabilitation pour les patients (Darragh et
al., 2013). M. Abric et P. Dotte les décrivent comme des aides « d’activation » de la
personne agée. La troisieme catégorie comprend les accessoires dits de « glisse »
permettant d’éviter les difficultés de déplacement du corps du patient et les 1€sions cutanées
dues a un effet mécanique de friction/cisaillement. Enfin, la catégorie des aides de
manutention mécanisées telles que les leéves-personne, est surtout indiquée pour les taches
de classe pondérale particulierement répétitives. Ces deux derniéres catégories
d’équipement sont généralement utilisées pour mobiliser passivement les patients trop
faibles pour participer au transfert lors des soins. Elles limitent alors les contraintes
biomécaniques exercées sur les soignants : la capacité physique du soignant n’est plus un
facteur limitant pour la réalisation des manutentions et les professionnels peuvent

concentrer leur énergie sur d'autres aspects de 1’accompagnement que “le port de charge™.

3. Un soin qui comporte des risques de grabatisation pour les

personnes agées

Actuellement, la majorité des résidents grabataires en institution subissent une
invalidité iatrogéne due a notre incapacité culturelle a nous appuyer sur les capacités
restantes des personnes jusqu’a la fin de leur vie (Gineste et Pellissier, 2007). L’attitude
des soignants qui consiste a tout faire « a la place » prive les personnes agées de leurs
mouvements, et les enferme dans une paresse neurologique puis dans une degradation

intellectuelle (Bleau et Poulin, 2001). A la réduction progressive et naturelle des
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performances en lien avec la sénescence s’ajoutent des pertes induites par la non-utilisation
des fonctions résiduelles (Gineste et Pellissier, 2007, p.95). Ce phénoméne s’appelle le
« vieillissement fonctionnel provoqué ». A long terme, il peut aboutir a un état de
dépendance physigue et psychique permanent et a une perte d’autonomie de le personne
soignée pouvant aller jusqu’au syndrome de glissement (Malet et Benchekroun, 2012). Par
ailleurs, s’ils ne sont pas suffisamment formés, les soignants sont susceptibles d’accomplir
des gestes inadaptés provoquant une suite de désinformations sensori-motrices. Ces gestes
risquent de conduire progressivement la personne agée a la perte de ses schemes moteurs
et de la pousser a ne pas coopérer lors des transferts. Gineste et Pellissier expliquent ainsi :
« Si pour I’aider a se lever, je place ma main dans son dos et exerce une pression,
I’information que son cerveau regoit est : « Je peux m’appuyer » et induit un réflexe : partir
en arriére ! Si en revanche, le soignant attire délicatement le haut du corps de la personne
vers I’avant, (...) ’'information envoyée (...) provoquera des ordres moteurs qui conduiront
la personne a s’appuyer sur ses jambes et a entamer le mouvement nécessaire pour se
lever. » (Gineste et Pellissier, 2007, p240). De la méme fagon, I’'usage des équipements
d’aide au transfert, nécessite une réflexion particuliére des soignants quant a ses effets
pervers (Dotte, 2006), L utilisation des équipements mécanisés peut constituer un frein au
déplacement autonome des personnes agées et encourager leur passivité lors des transferts
(Darragh et al., 2013).

4. Le cadre réglementaire des manutentions
4.1. Un soin délégué a I’aide-soignant

Les articles R4311-3 et R.4311-5 du Code de la santé publique francais stipulent
que les soins liés aux fonctions d’entretien et de continuité de la vie et visant & compenser
le manque d’autonomie d’une personne, ainsi que les actes en rapport avec 1’installation, le
lever du patient et I’aide a la marche ne faisant pas appel aux techniques de réeducation,
relevent du réle propre de I’infirmier. Néanmoins, sur la base du diagnostic infirmier, les
infirmiers peuvent assurer certains actes et soins en collaboration avec les aides-soignants
(Gineste et Pellissier, 2007). Conformément a 1’Arrété du 22 octobre 2005, un aide-
soignant peut ainsi étre amené a réaliser des manutentions de patient sous la responsabilité
de I’infirmier. Il doit étre capable, avec son soutien, d’aider une personne a se mobiliser au
quotidien avec la plus grande autonomie possible, notamment en mettant a sa disposition

du matériel adapté et en organisant I’espace. La manutention de patient constitue ainsi un
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acte pluriquotidien pour les infirmiers et aides-soignants (Malet et Benchekroun, 2012). Il
s’avere que cette tache est fréiquemment déléguée aux aides-soignants : lors d’une enquéte
dans sept CHU en 2009, le nombre moyen de patients manutentionnés par jour a été evalué

a 11 pour les aides-soignants contre 7 pour les infirmiers (Caroly et al., 2009).
4.2. La formation a la manutention des aides-soignants

En France, la réglementation officielle relative au lever et au port de charges insiste
sur la nécessité de formation des soignants a la manutention des patients (Dotte, 2006).
D’apres le référentiel de formation du diplome d’aide-soignant, 1’enseignement de la
manutention est abordé sous la forme d’un module d’« ergonomie » de 35 heures. Il se
présente sous la forme de cours théoriques et procéduraux , de mises en pratique, intégrant
des notions de prévention des risques liés a 1’activité physique et des techniques gestuelles
(Malet et Benchekroun, 2012). 1l y est stipulé qu’a I’issue de leur formation les aides-
soignants doivent étre capables d’identifier et appliquer les principes d’ergonomie lors des
manutentions et des déplacements tout en tenant compte de 1’état du patient, de sa
pathologie éventuelle, de son degré d’autonomie, de ses besoins, ainsi que des différents
appareillages médicaux. L’Article R4541-8 du code du travail oblige également tout
employeur a former les salariés, dont I'activité comporte des manutentions manuelles. Au
cours de ces formations, essentiellement a caractére pratique, les travailleurs apprennent
les gestes et postures a adopter pour accomplir les manutentions en toute sécurité. En effet,
ces soins ne représentent pas seulement des risques sur I’autonomie et I’indépendance des

résidents, ils peuvent aussi avoir des conséquences néfastes sur 1’état de santé des soignants.

I11. Les effets déléteres des manutentions sur la santé des aides-

soignants

1. Les difficultés rencontrées par les aides-soignants lors des

manutentions

1.1. Des efforts physiques excessifs

L’approche ergonomique des situations de soin a permis de mettre en évidence
I’importance de la charge physique du travail de soignant en lien avec les soins de

manutentions (Cazabat, Barthe, et Cascino, 2008). Ces derniers impliquent des contraintes
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biomécaniques importantes sur le corps du soignant : ils sollicitent ses muscles, ses
articulations, pour permettre la transmission de forces indispensables au soulévement ou
au déplacement du patient. Les conditions de la manutention imposent régulierement aux
professionnels d’adopter des postures délétéres ou les contraignent a exécuter des
mouvements préjudiciables pour leur santé, telles que ’association d’antéflexion et de
torsion du rachis. Elles exigent du soignant d’aller au-dela des limites préconisées (Malet
et Benchekroun, 2012).

1.2. La pénibilité des conditions de travail

En raison du contexte socio-économique actuel, la plupart des établissements de santé
francais, subissent des restrictions budgétaires importantes. Une volonté plus nette de
maitrise des colts induit des ajustements drastiques du personnel de santé et une profonde
réorganisation des soins (Douguet, Munoz, et Leboul, 2005). Les soignants travaillant en
gériatrie sont confrontés a I’augmentation de la charge de travail et a des conditions de
travail de plus en plus délétéres (Mangin, 2014). Cela entretien une pénurie de personnel
(Cazabat et al., 2008) dans un contexte ou le besoin en soin ne cesse d’augmenter (Muller,
2013). Les ratios d’encadrements rapportés au nombre de lits « occupés » sont
anormalement bas pour le personnel soignant en Ehpad. Ce manque de personnel associé
aux contraintes de temps qui leur sont imposés rendent alors difficile I’exécution d’un soin
de qualité (Mangin, 2014). Dans certaines situations, ne pas faire « a la place » du résident
tout en restant dans les temps est presque impossible : pour réaliser son transfert par elle-
méme, la personne agée a besoin de plus de temps que ne peut lui accorder le soignant.
C’est pourquoi les professionnels se cantonnent parfois au strict minimum réalisable
(Cazabat et al., 2008).

1.3. Un deéfaut de connaissance concernant les capacités des résidents

Pour faciliter I’engagement d’un patient lors d’un soin de manutention « Tout ’art
consiste, pour le soignant, a construire la relation en tenant compte de la singularité de la
personne » (Malet et Benchekroun, 2012, p.5). Les capacités physiques et cognitives et la
motivation sont trés différentes d’une personne a 1’autre et d’'un moment a 1’autre. Si elles
ne sont pas évaluées ou non prises en compte, la coopération du résident risque de faire
défaut (Malet & Benchekroun, 2012). Cette évaluation est réalisée a I’aide du diagnostic

infirmier. Ce diagnostic informe de 1’état de santé et 1’état fonctionnel de la personne, de
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son désir de mieux-étre, des risques de survenue de problémes de santé, des stratégies
d’adaptation mises en place et des réactions du patient au traitement. Il résulte de 1’analyse
d’informations issues de sources variées (entretiens, examens physiques, observations, etc.)
(Carpenito, 1995). A partir de ces éléments, les infirmiers réalisent ensuite un plan de soin
qu’ils transmettent aux équipes aides-soignantes. Or « A I’heure actuelle, la majorité des
aides-soignantes, (...) accomplissent un prendre-soin qui n’a pas été guidé par le regard
infirmier, qu’elles doivent donc ajuster seules » (Gineste et Pellissier, 2007, p. 199) car
« environ 70% des patients, dans les services de long séjour, ne sont jamais vus par les
infirmiéres durant les soins dits « de base » (Gineste et Pellissier, 2007, p. 198). Leurs
diagnostics auraient pourtant leurs intéréts car les aides-soignants sont confrontés a une
grande fluctuation de la motivation des personnes agées qui s’accommodent difficilement
aux efforts qu’on leur demande (Abric et Dotte, 1999).

1.4. Le manque de coopération de certains résidents

D’aprés un rapport de la DRESS en 2011, 16 % des résidents en Ehpad sont déclarés
« opposants » et 9 % « démissionnaires » lors des soins (Perrin-Haynes, 2011). Ces
comportements d’opposition sont dus en partie & une méconnaissance des soignants. En
effet, les tdches de manutention exigent de la part du soignant un mode précis de
communication avec le bénéficiaire, essentiellement non verbale, a travers la qualité des
saisies et des prises (Gineste et Pellissier, 2007). Involontairement, les aides-soignants
réalisent certains gestes qui peuvent étre interprétés comme des agressions par les
personnes ageées, particulierement aupres des personnes atteintes de démence ou de
syndrome cognitivo-mnésiques ayant de plus grandes difficultés & comprendre la situation
(Gineste & Pellissier, 2007). L’affect négatif et la peur générée va provoquer une réaction
de rejet du résident a 1’encontre du soignant se manifestant par une escalade d’agitation
verbale et physique (Poulin et Bleau, 2011). De méme, les manifestations de certains
syndromes gériatriques observées lors de syndrome de désadaptation psychomotrice, telles
que I’hypertonie oppositionnelle, ne sont pas toujours comprises et suffisamment anticipées
par les aides-soignants lors des manutentions. Ceci est susceptible d’engendrer des
astreintes biomécaniques d’autant plus importantes sur le corps des soignants. La
manutention peut se transformer en un moment difficile a vivre a la fois pour le soigne et
le soignant et induire chez le soignant des émotions préjudiciables telles que la colére, le

sentiment d’impuissance et de culpabilité (Malet et Benchekroun, 2012). 1l est reconnu que
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les soignants ceuvrant aupres de patients atteints de démence sont davantage stressés et
fatigués (Poulin et Bleau, 2011) et que le comportement du patient est déterminant dans

la survenue d’accidents du travail (Malet et Benchekroun, 2012).
1.5. Difficultés liées aux équipements d’aides a la manutention

D’aprés Caroly et al. (2009), les modalités d’utilisation des équipements d’aide a la
manutention sont percues comme difficiles par le personnel soignant. lls sont confrontés
notamment a un manque d’accessibilité des environnements de travail. Or, lorsque les
équipements doivent étre déplacés d’une chambre a 1’autre ou qu’ils ne sont pas adaptés a
I’environnement dans lequel ils sont utilisés (espaces encombrés ou étroits), ils ne
diminuent pas toujours la demande physique de la manutention (Darragh et al., 2013). Par
ailleurs, les soignants souffrent d’un réel manque de formation et d’information quant a
I’utilisation de ces équipements. Ceci est majoré par le turn-over important des aides-
soignants en Ehpad (Brinon, 2005). Choisir le sens du hamac sur un léve-personne n’est
pas évident de prime abord. Les professionnels ne le disposent pas toujours correctement
ce qui fait perdre du temps et surtout engendre des manutentions supplémentaires lors du
repositionnement. Par ailleurs, faire le choix d’un équipement reléve d’un processus de
prise de décision complexe et hautement individualisé (Darragh et al., 2013). 1l doit tenir
compte a la fois les caractéristiques du patient (capacités, présence de plaies,
comportements), de I’environnement dans lequel il va étre utilisé, du temps nécessaire a
son utilisation ainsi que de ses caractéristiques propres (ses indications, ses limites
d’utilisation). Caroly et al. (2009) ajoutent qu’« il ne suffit pas de connaitre I’usage de
I’outil. Il faut comprendre son utilisabilité par rapport a I’activité, qui consiste a faire des
choix dans son utilisation, a le modifier en fonction des situations rencontrées ». Or les
soignants adoptent des stratégies qui ne sont pas toujours adaptées aux situations
rencontrées, ni protectrices quant au risque lombaire et au gain de temps (Brinon, 2005).
Par conséquent, la surestimation des difficultés d’utilisation, souvent liée & un manque de
formation et couplée au sentiment de perte de temps, conduit le collectif de soignants a
construire des normes de manutention sans aide technique (Caroly et al., 2009). Cette sous-
utilisation du matériel a disposition trouve aussi son origine dans sa non-adéquation aux
criteres de dépendance des patients (poids, capacités mentales, etc.) ou dans des conditions
organisationnelles ne favorisant pas son utilisation (manque de personnel, difficultés de

coordination) (Caroly et al., 2009). D’autre part, I’introduction d’un instrument d’aide a la
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manutention interroge les fondements méme du métier de soignant. Elle crée une certaine
distance physique entre le soignant et le soigné, s’opposant a 1’image professionnelle du
soignant qui touche, soutient 1’autre, tout en gardant une attitude bienveillante. Elle pose

alors la question de la « dimension subjective de 1’activité » (Caroly et al., 2009).
1.6. Des formations a la manutention inadaptées aux exigences du terrain

Réaliser un soin de manutention demande au professionnel d’intégrer 1I’ensemble des
déterminants de 1’activité afin de décider d’un mode opératoire a entreprendre a un instant
précis. Sa manicre de travailler se construit avec 1’expérience, en fonction des conditions
d’apprentissage dans lequel il est placé, et en fonction des conditions d’exécution du travail
qu’il rencontre (ARS Haute-Normandie et ARACT Haute-Normandie, 2013). Les
formations classiquement proposées, dites « gestes et postures », se bornent a un
enseignement de principes de manutention sécuritaire, basés sur un modele standardisé pas
toujours adapté a la variabilité des personnes rencontrées et éloigné de la réalité des
situations de travail (Hollenstein, 2013). Elles « font bien souvent I’impasse sur la fagon
d’articuler les différentes connaissances acquises avec les informations recueillies au
moment du soin » (Malet et Benchekroun, 2012,p7 ). Or, « appliquer des solutions qui ont
fonctionnées ailleurs, sans analyse préalable, se solde souvent par un échec : matériel non
utilisé car mal adapté, risque déplacé, surcodt pour corriger la situation apres-coup. » (ARS
Haute-Normandie & ARACT Haute-Normandie, 2013). De plus, 1’éducation gestuelle
proposée lors de ces formations reste orientée vers une finalité de productivité et non pas
vers un processus de maintien de la santé. Elle renvoie aux travailleurs une image négative
d’eux-mémes en les confrontant a leurs limites physiques et les conforte dans la
représentation d’un idéal inaccessible. (Hollenstein, 2013). Il n’est donc pas étonnant que
ces formations se révélent peu efficaces (Legault, 2001). Par ailleurs, les études
scientifiques sont unanimes : a elles seules, les formations aux transferts sécuritaires des
bénéficiaire, n‘ont quasiment aucun impact sur la baisse des accidents du travail (Nelson,
Fragala, et Menzel, 2006). Ceci est d’autant plus vrai en raison des contraintes socio-
économiques ne permettant plus de disposer de temps suffisants pour former les

professionnels et les maintenir opérationnels (Dotte, 2009).
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2. Les risques des manutentions sur la santé des aides-soignants

2.1. Le risque d’épuisement professionnel et d’insatisfaction des aides-soignants

en Ehpad

La manutention est «un acte dont la complexité mobilise différentes sphéres du
manutentionnaire a la fois biomécanique, cognitive, relationnelle et subjective » (Malet et
Benchekroun, 2012, p. 4) et qui ne s’improvise pas. L’inadéquation entre les exigences de
la tache a accomplir et la capacité des professionnels a y répondre provoque un stress
professionnel important (Cazabat et al., 2008) et un épuisement professionnel majeur
(Mangin, 2014). Malgre leur investissement professionnel, les résultats ne sont pas toujours
a la hauteur de leurs attentes. Ils sont en contradiction avec leur éthique professionnelle et
conduisent au mal-étre des soignants (Malet et Benchekroun, 2012). Ces phénomenes sont
d’autant plus marqués pour les aides-soignants qui disposent d’une faible autonomie pour

réorganiser leur actions et agir sur 1’organisation de leur travail (Caroly et al., 2009).
2.2. Un risque important de survenue de troubles-musculo-squelettiques

D’apres Malet & Benchekroun (2012) le soin de manutention est considéré comme
une acte déterminant dans la survenue de Troubles Musculo - Squelettiques (TMS) chez le
personnel soignant, c’est-a-dire d’un «ensemble d’affections des tissus mous péri-
articulaires (muscles, tendons, micro-vascularisation, nerfs) » (Atain Kouadio et al., 2006,
p. 3). En effet, le contexte actuel dans lequel les manutentions de personnes agees sont
réalisées par les aides-soignants en Ehpad réunit les trois types de facteurs de risque

pouvant contribuer a la survenue de ces pathologies, a savoir :

- des facteurs physiques tels que des exercices de force, des mouvements répétitifs,
et des postures inconfortables ;

- des facteurs de risque organisationnels et psychosociaux tel qu’un travail exigeant
apportant peu de satisfaction professionnelle, realise dans un contexte de faible
soutien de la part des collégues et de manque de contrdle sur la tdche accomplie ;

- des facteurs individuels comme 1’avancée en age et le fait d’étre une femme, la
population aide-soignante étant de plus en plus vieillissante et majoritairement

féminine (Villeneuve, 2011)
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Au stade initial les TMS se caractérisent par des douleurs et une géne fonctionnelle
(perte de mobilité et/ou de force) qui apparaissent pendant l'activité exercée et qui
disparaissent le soir, au repos (Assurance Maladie, 2016). Puis, en I’absence de prise en
charge médicale précoce et si les facteurs ayant favorisés leur apparition ne sont pas
corrigés, des lésions constituées sont susceptibles d’apparaitre et les douleurs ou génes
peuvent devenir chroniques (Caroly et al., 2009). La manutention génere plus
particulierement des atteintes au niveau du tronc et des membres supérieurs (Villeneuve,
2011), les lombalgies etant trés fréequentes (Villeneuve, 2006). Un processus de
déconditionnement peut se mettre en place du fait des douleurs occasionnées et les pertes
de capacités peuvent étre trés handicapantes au quotidien. Elles impactent la qualité de vie
privée mais aussi professionnelle des soignants (sommeil perturbé, moral affecté, limitation
d’activité) (ARS Haute-Normandie & ARACT Haute-Normandie, 2013).

Par ailleurs, les TMS survenues suite aux mobilisations de personnes agées
dépendantes se révélent étre la premiére cause d’arrét de travail et d’inaptitude du personnel
soignant exercant en Ehpad en France (INRS, 2012). En plus des risques importants
d’exclusion professionnelle qu’elles engendrent pour le personnel soignant (ARS Haute-
Normandie & ARACT Haute-Normandie, 2013), ces pathologies ont de nombreuses
conséquences sur les établissements de santé : elles engendrent des baisses de performance,
de I’absentéisme, une désorganisation du travail, mais aussi une mauvaise image de
I’entreprise et une dégradation du climat social. Elles représentent alors un co(t financier

important aussi bien pour les établissements que pour le systeme de santé (INRS, 2011).

Face a ces problématiques, de nouvelles maniéres de prévenir les risques liées a la
manutention se développent. Le chapitre qui suit met 1’accent sur ces derniéres, plus

particulierement sur I’apport de 1’ergothérapeute.

IVV. L’apport de P’intervention d’un ergothérapeute dans la
prévention des risques liés a la manutention des personnes

agées dépendantes

1. L'ergothérapeute, son role dans la manutention des résidents
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1.1. Présentation du métier d’ergothérapeute

Professionnel du champ sanitaire et social, I’ergothérapeute s’avere étre un intervenant
incontournable dans le processus de rééducation, réadaptation et de réinsertion des
personnes en perte d’autonomie, quel que soit leur age (Driessen, 2009). La spécificité de
I’ergothérapeute, par rapport aux autres professionnels paramédicaux, est son intérét central
pour I’« occupation » (Cynthia Zhang, McCarthy, & Craik, 2008), c’est-a-dire pour
« I’ensemble des activités et des tiches de la vie quotidienne qui sont définies, organisées
et valorisées par les individus et la culture qui leur est associée » (Townsend et al., 1997,
p3 ). Il considére que I’occupation se trouve a la base du bien-étre des individus car elle
leur permet de donner un sens a leur vie et d’exercer un contréle sur leur existence
(Townsend et al., 1997). L’ergothérapeute 1’utilise comme un moyen mais aussi comme un
objectif thérapeutique visant la participation réelle des personnes (Morel-Bracq, 2009). Par
une approche centrée sur la personne et sa réhabilitation, il cherche a guider et soutenir la
personne tout au long de la démarche qui lui permettra de choisir, d’organiser et
d’accomplir avec le plus d’autonomie et d’indépendance possible, les occupations qu’elle

considere utiles ou significatives dans son milieu de vie (Townsend et al., 1997).
1.2. Mission spécifique de I’ergothérapeute aupres des aides-soignants

La prévention de la désadaptation motrice et la réadaptation de la mobilité et des
transferts font partie des missions spécifiques de ’ergothérapeute en Ehpad (Driessen,
2009). Cependant, les entrainements au transfert qu’il propose, souvent en collaboration
avec le kinésithérapeute, ne sont pas suffisants pour préserver les capacités motrices des
personnes agées (Gineste et Pellissier, 2007). Un transfert et une consolidation des acquis
lors des actes de la vie quotidienne sont nécessaires (Melon, 2014). Il s’avére que 90 % du
temps ou les résidents sont en relation avec des soignants est occupé par des soins de base
réalisés notamment par les aides-soignants. Ceux-ci pourraient constitués des moments
propices aux personnes agées pour s’entrainer a mobiliser leurs capacités (Gineste et
Pellissier, 2007).

Pourtant, I’inadéquation entre les exigences des soins de manutention,
I’environnement dans lesquels ils sont réalisés et les ressources dont disposent les aides-
soignants pour accompagner les résidents limite particulierement la participation des

personnes ageées lors des transferts. Un des roles de I’ergothérapeute en Ehpad est donc
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d’intervenir aupres des équipes soignantes afin de prévenir les restrictions de participation
des résidents (Association Francaise des Ergothérapeutes en Gériatrie, n.d.). Cette
démarche d’éducation, de formation et de conseil fait partie du référentiel de compétences
de I’ergothérapeute (Ministére de la santé et des sports, 2010) : il est habilité a « Evaluer
et faire évoluer la pratique professionnelle » (compétence 7) mais aussi a « Organiser les
activités et cooperer avec les différents acteurs » (compétence 9) et a « Former et
informer » les autres professionnels (compétence 10). Actuellement, certains
ergothérapeutes ont déja des missions de formation et de conseil concernant la manutention
aupres des aides-soignants : certains les rencontrent a titre d’enseignant dans le cadre de
leur module d’ergonomie (Briquet, 2007) tandis que d’autres apportent un soutien
directement sur le terrain aux aides-soignants travaillant en établissement ou intervenant a
domicile (Briquet, 2007; Charreyron, 2013).

1.3. Les compétences et outils de I'ergothérapeute utiles aux aides-soignants lors

des manutentions
Le diagnostic ergothérapique

D’aprés son référentiel de compétences, 1’ergothérapeute se révele étre un
professionnel de choix pour évaluer une situation de handicap : il « évalue les intégrités,
les déficiences, les limitations d’activité et les restrictions de participation des personnes
ou des groupes de personnes, en prenant en compte les ages, les données pathologiques, les
environnements humains et matériels, et les habitudes de vie» (Ministere de la santé et des
sports, 2010). Afin de déterminer le niveau d’aide nécessaire a une personne agée
dépendante pour réaliser ses transferts, il met en paralléle les exigences de I’activité de
transfert et les habiletés de la personne a la réaliser de maniére satisfaisante (Townsend et
al., 1997).

Il évalue : ses capacités sensorielles, motrices et sensori-motrices nécessaires au
transfert (dimension physique) ; ses capacités cognitives et intellectuelles, telles que sa
compréhension, sa mémorisation des indications du soignant (dimension cognitive) ; ses
aptitudes sociales et affectives, qui influencent ses réactions émotionnelles et son
comportement lors des manutentions (dimension affective); ce qui oriente les choix de la

personne agee, ses valeurs et croyances personnelles (dimension spirituelle) : cela peut
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correspondre par exemple a la motivation de la personne agée a réaliser son transfert ou

aux raisons de son refus de participer lors des manutentions.

D’autre part, les ergothérapeutes considérent qu’il est futile de considérer les
performances d’une personne sans tenir compte du contexte dans lequel le rendement
occupationnel se produit (Townsend et al., 1997). lls réalisent des évaluations écologiques,
c’est-a-dire au plus prés des conditions dans lesquelles se réalisent les transferts, afin
d’identifier les composantes de 1’environnement influengant la participation du résident
(Guihard, 2014). 1l recherche les éléments physiques, institutionnels, culturels et sociaux
qui seront facilitateurs ou feront obstacles a son engagement lors des transferts. La
composante physique de I’environnement correspond aux éléments naturels et construits,
comme la topographie des lieux ou les aides techniques qui peuvent étre proposées aux
résidents lors des transferts. La composante institutionnelle fait référence aux éléments
politiques, économiques et légaux qui encadrent la manutention et qui sont gérés en grande
partie par la direction de 1’établissement. La composante culturelle se rapporte aux aspects
¢éthiques et routiniers de I’activité réalisée. Elle correspond, par exemple, au réle
qu’attribuent certains résidents aux soignants, censés selon eux, tout faire a leur place lors
des transferts. La composante sociale quant a elle, comprend les éléments sociaux de
I’environnement, et notamment le type de rapport établi entre les soignants et le
bénéficiaire. (Townsend et al., 1997). Toutes ces informations recueillies par
I’ergothérapeute lui permettent d’élaborer un diagnostic ergothérapique qui sera la base de

toutes ces interventions.
Préconisation d’aides techniques et d’aménagement de l’environnement

A partir de son diagnostic, I’ergothérapeute est habileté a préconiser des aides
techniques et assistance technologique afin de favoriser la participation des personnes
(Ministére de la santé et des sports, 2010). Il est naturellement amené a conseiller le
personnel soignant sur le choix des équipements d’aide aux transferts employés et sur la
maniere de les utiliser (Association Francaise des Ergothérapeutes en Gériatrie, n.d.). Il
peut aussi participer au choix et a I’essai d’équipement en vue de leur achat par
I’établissement, et transmettre des remarques au revendeur sur la conception de ses
produits. L’ergothérapeute peut également concevoir et conduire des projets
d’aménagements de 1’environnement permettant un retour a I’activité. Ainsi, il peut donner

des conseils sur la disposition des différents éléments (lit, leve-personne) et participer aux
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éventuels projets d’aménagement de I’Ehpad en faisant des préconisations pour que ces

amenagements facilitent et sécurisent la réalisation des transferts des résidents.
Expertise vis-a-vis des techniques de réactivation ergomotrices

Afin d’assurer le maintien des schémas moteurs de la personne agée, I’ergothérapeute
est amené a organiser des ateliers d’activités physiques et & employer des techniques de
réactivation dites ergomotrices (Association Frangaise des Ergothérapeutes en Gériatrie,
n. d.). Ces derniéres, basées sur I’observation des gestes et postures lors de 1’activité, ont
pour objectif de supprimer tous les gestes inutiles, consommateurs d’énergie et génant
I’efficacité de 1’action accomplie (Gendrier, 2102). Ainsi, I’ergothérapeute est en mesure
de transmettre aux autres professionnels I’art et la mani¢re d’exploiter les gestes et
mouvements des résidents. Il insiste sur les éléments nécessaires pour comprendre et réagir
aux reactions potentielles des résidents et pour assurer leur réhabilitation, a savoir « la
qualité de 1’ajustement, du soutien psychologique et de I’information ; la gestion de
I’équilibre et des déséquilibres, la qualité des saisies » (Gineste & Pellissier, 2007, p. 241
). 1l apporte aussi aux aides-soignants des conseils sur les postures et les techniques
d’économie gestuelle qu’ils pourraient employer lors des manutentions afin de prévenir

I’apparition des troubles musculo-squelettiques (Ministére de la santé et des sports, 2010)

2. De nouvelles approches de la manutention axees sur la prévention

n’impliquant pas spécifiquement I’ergothérapeute
2.1. Une politique institutionnelle orientée vers zéro soulévement manuel

En Amérique du Nord, les avis des scientifiques et praticiens du secteur de la santé
sont unanimes quant aux stratégies de prévention des problemes de santé psychologiques
et d’efforts excessifs au travail reliés aux manutentions de personnes : pour étre efficace, il
faut implanter un programme de prévention permanent, intégré a la politique de
I’établissement et orienté vers une réduction au maximum du soulévement manuel des
bénéficiaires. (Villeneuve, 2006). C’est 1’ Association paritaire pour la santé et la sécurité
du travail du secteur affaires sociales (ASSTSAS) qui a initiée depuis 1988 au Canada
cette approche globale de la situation de travail en proposant des « programmes de zéro
soulévement manuel ». Ceux-ci integrent des formations du personnel basées sur les

principes suivant : ne jamais soulever manuellement les personnes mais plutdt les faire
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« glisser, rouler ou pivoter », adapter sa stratégie d’exécution en fonction du niveau
d’assistance requis et utiliser les équipements d’aides le plus souvent possible (Villeneuve,
2011). Un ensemble de mesures concrétes, soutenues par la direction et menée par un
« leader organisationnel », doivent accompagnées ces formations afin qu’elles soient
efficaces : la fourniture d’équipements performants en nombre suffisant, leur entretien, ou
encore I’aménagement de 1’établissement, en particulier des chambres, toilettes et salles de
bain pour permettre I’utilisation adéquate de ces équipements (Villeneuve, 2006). En effet,
pour prévenir efficacement les risques liés a la tache de manutention il est nécessaire de
prendre en compte I’ensemble des éléments constituant les interactions entre la tache, le
contexte de travail dans lequel elle est réalisée, et les personnes impliquées (Villeneuve,
2011). Cette approche globale a permis d’atteindre une partie des principaux objectifs de
prévention en milieu de santé au Canada (Villeneuve, 1999). 1l a été démontré que la mise
en place d’un « programme zéro soulévement manuel », assure aux établissements de santé
un retour sur investissement apres deux a quatre ans car il permet une réduction importante
de I’incidence mais aussi de la gravité des troubles musculo-squelettiques chez le personnel
soignant (W. Collins & N. Menzel, 2006).

2.2. L’intervention d’experts sur le terrain pour soutenir les professionnels de

soin

Pour faire face aux difficultés des soignants en lien avec la manutention, certaines
interventions ont déja été expérimentées. L’ ASSTSAS insiste notamment sur 1’importance
pour le personnel soignant d’avoir de 1’aide rapidement lors des situations problématiques
et notamment de coach sur le terrain. Elle préconise des équipes disponibles sur les trois
quart du temps de travail pour résoudre les problemes au fur et a mesure » (Villeneuve,
2011). Les formations aux Principes pour le Déplacement Sécuritaire des Bénéficiaires
(PDSB) et a I’ Approche Relationnel de Soins (ARS), que propose cette association, sont
en fait des formations d’instructeurs : elle forme certains soignants pour qu’ils puissent
soutenir et former leurs collégues par la suite. De méme, une autre approche a été
expérimentée aux Etats-Unis et au Canada avec les « Lifting-Team ». Ce sont des équipes
de 2 a 3 agents, spécialisés dans le transfert des bénéficiaires sans soulevement manuel, qui
sont embauchés a temps pleins pour venir en aide aux equipes de soin lors de transferts
lourds et complexes. L’évaluation de ce dispositif dans un hopital aux Etats-Unis a montré

une réduction de 60 % des accidents du travail liés au transfert de patients en 2 ans. Le
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personnel et son encadrement ont également manifestés une grande satisfaction vis - a - vis
de ce dispositif, déclarant une plus grande sécurité des transferts (90%), une baisse des
maux de dos (88%), des transferts plus satisfaisants pour les bénéficiaires (63%) et un

« meilleur moral » au travail (58%) (Villeneuve, 2005).

2.3. La recherche d’une plus grande participation des résidents lors des

transferts

Le kinésithérapeute P. Dotte et I’ergothérapeute M. Abric ont développé en France une
méthode ergomotrice, intitulée « Gestes et activation pour personnes agées » (G.A.P.A.),
et enseignée aux professionnels en situation réelle de travail. Les soignants apprennent les
gestes a employer ou a éviter mais aussi comment utiliser les instruments d’aide a la
manutention dans 1’objectif de favoriser la participation des personnes agées. « Trés t6t, il
est apparu que cette méthode avaient un impact qui allait au-dela de 1’objectif sécuritaire
premier. (...) elle apportait une contribution patente a la qualité du soin tant du point de vue
technique que relationnel » (Abric & Dotte, 1998, p8).

Depuis quelques années des approches plus « relationnelles » de la manutention se
sont également développées a partir de la Méthodologie des soins Gineste-Marescotti. On
retrouve en France la formation « La Manutention Relationnelle » et depuis 2003, au
Canada, les formations a I’ARS. Les professionnels apprennent a donner des consignes
claires et efficaces a la personne pour qu'elle exécute par elle-méme des gestes de soin,
mais aussi a limiter les mauvaises réactions des patients par des observations fines de leurs
réactions et des interventions judicieuses verbales et non verbales (Villeneuve, 2011).
Comme le souligne Douguet et al., lorsqu’il s’agit de travail aupres d’humain, iln’y a « pas
d’efficacité technique sans relationnel, pas de relationnel sans maitrise technique»
(Douguet et al., 2005, p109). Les compétences relationnelles des soignants contribuent
ainsi a 1’établissement d’une relation de confiance qui semble indispensable pour que les
résidents soit coopérants lors des soins en dépit de leurs incapacités et leur faible motivation
(Malet & Benchekroun, 2012).

3. Intervention de I'ergothérapeute aupres des aides-soignants lors

des manutentions quotidiennes des résidents

3.1. Une modalité d’intervention adaptée aux problématiques rencontrées
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Au regard des chapitres précédents, I’ergothérapeute semble pouvoir assumer
parfaitement le r6le de «leader organisationnel » de la mise en place de mesures
préventives des risques inhérents a la manutention au sein d’un Ehpad. A I’instar des lifting-
team, I’ergothérapeute pourrait intervenir de maniere écologique auprés des aides-
soignants pour les aider a ajuster le degré d’accompagnement des résidents. Il assisterait
aux manutentions posant des difficultés, afin d’informer les soignant des capacités
résiduelles des résidents, des eventuelles conséquences de leur pathologie et d’apporter des
préconisations adaptées pour favoriser leur participation (aides-techniques, aménagement,
conseil d’activation). Les aides-soignants pourraient ainsi « mettre a profit 1’évaluation et

les conseils de I’ergothérapeute » (Bleau et Poulin, 2001, p.13).

Puisque le lien entre les connaissances et I’action ne se dessinent qu’en cours
d’exécution du soin (Malet et Benchekroun, 2012), il semble judicieux que I’ergothérapeute
intervienne directement auprées des aides-soignants, dans les conditions réelles de travail,
pour mieux comprendre leurs difficultés et leur apporter des conseils personnalisés. Ceci
lui permettrait également d’assurer le lien entre les besoins des aides-soignants, des
résidents et les mesures mises en place par la direction de I’établissement. Il pourrait, par
exemple, cibler des besoins particuliers pour certains patients et justifier aupres de la
direction de la nécessité de réorganiser le travail des aides-soignants afin qu’ils soient plus
aptes a le réaliser (temps supplémentaire accordé aux professionnels, nombre de

professionnels présents, etc.).

3.2. Bienfaits potentiels de ce type d’intervention sur la santé des résidents et des
aides-soignants

Au sein des établissements de santé, les objectifs de prévention des risques pour les
soignants se surajoutent aux objectifs de soins sans véritable articulation entre les deux
dimensions (Malet et Benchekroun, 2012). Pourtant, si I’on apporte une aide adaptée aux
besoins du résident pour exploiter au maximum ses capacités de mouvement au quotidien,
cela contribue a maintenir son autonomie fonctionnelle et permet aux soignants de
conserver leur énergie en évitant des efforts excessifs. (Bleau et Poulin, 2001). Cela

favorise également 1’établissement d’une relation de confiance avec les résidents.
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Les soignants ne peuvent étre satisfait de leur travail que s’il leur offre des contacts
intéressants avec les autres et s’ils en voient 1'utilité et le bien-fondé (Bleau et Poulin,
2008). En prenant conscience des bienfaits de la participation du résident lors des transferts,
ils retrouvent le sens du « prendre soin », coeur de leur métier (Malet & Benchekroun,
2012). Le travail est vecu differemment, conférant aux soins la chaleur et I’humanisme qui
en font la qualité (Gineste et Pellissier, 2007). Ce type d’approche basée sur le plaisir de
prendre soin de la personne agée pour arriver au prendre soin de soi, permettrait
« d’effacer I’image de la tache ingrate et enfin considérer la manutention comme un moyen
de construction de la santé et un outil de développement personnel ». (Malet et
Benchekroun, 2012)
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QUESTION DE RECHERCHE ET HYPOTHESES

Les apports théoriques développés précedemment nous ont permis de mieux cerner
les problématiques inhérentes a la manutention des résidents en Ehpad. 1ls expriment un
besoin de promouvoir de nouvelles maniéeres d’aborder cet accompagnement des résidents
pour prévenir le risque majeur qu’il représente pour la santé des professionnels et des
personnes agees. Les formations classiquement proposées aux aides-soignants ayant
montrées leurs limites, il semble nécessaire de se diriger vers des interventions qui prennent
davantage en compte les soins de manutention dans leur globalité. En outre,
I’ergothérapeute semblerait disposer de toutes les compétences nécessaires pour répondre
aux difficultés rencontrées par les aides-soignants sur le terrain. Ainsi la question de

recherche et les hypotheses de ce mémoire ont été formulées ainsi :

En quoi ’intervention d’un ergothérapeute, lors des manutentions quotidiennes
de personnes agées dépendantes en Ehpad, améliorerait la performance et la

satisfaction professionnelle des aides-soignants a realiser les manutentions ?

Hypothése principale : L’ergothérapeute permet aux aides-soignants de répondre

plus facilement aux exigences du soin de manutention en leur donnant les moyens de

favoriser la participation des résidents lors de leurs transferts.

Hypothéses secondaires :

L’ergothérapeute apporte un diagnostic précis des capacités fonctionnelles et de la
motivation de la personne agée a réaliser son transfert ce qui facilite la mise en place de

moyens de manutention adaptés a chaque résident par les aides-soignants.

Par son analyse des éléments environnementaux favorisant ou limitant la participation
des résidents lors des transferts et la réalisation des manutentions, 1’ergothérapeute est en
mesure des préconiser des aménagements a la direction de 1’établissement pour que les

aides-soignants puissent réaliser ce soin dans de meilleures conditions.

En se rendant disponible pour répondre aux problématiques rencontrées par les aides-
soignants lors des manutentions, 1’ergothérapeute soutient 1’appropriation des techniques
d’activation des personnes agees par les aides-soignants et 1’utilisation appropriée des

équipements d’aide au transfert.
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PARTIE METHODOLOGIQUE

I.  Population cible et lieu d’investigation

Les professionnels qui ont été interrogés sont des bindmes ergothérapeute / aide-
soignant travaillant en collaboration au sein d’Ehpad. Seuls les ergothérapeutes intervenant
aupres des aides-soignants lors des manutentions quotidiennes et les aides-soignants ayant
bénéficiés de ce type d’intervention ont été ciblés. Les ergothérapeutes réalisant

uniquement des actions de formations ponctuelles ont donc été exclus.

La recherche des professionnels a été délimitée au territoire de la France
métropolitaine. Les années d’expérience des professionnels, le nombre de jours de présence
et le nombre d’interventions des ergothérapeutes aupres des aides-soignants par semaine
n’ont pas fait partie des critéres de sélection des participants. Cela permettait de recueillir

des données sur des modalités d’interventions variées.

II.  L’outil d’investigation utilisé : I’entretien semi-directif

1. Choix de Poutil

L’outil d’investigation employé a été I’entretien semi-directif. Cette méthodologie de
recherche a été préférée au questionnaire car elle permet de recueillir des données
qualitatives plus approfondies sur 1’avis des professionnels. Elle donne en particulier la
possibilité de poser davantage de questions ouvertes aux participants et de rebondir sur leur
propos (Tétreault et Guillez, 2014). Lors des entretiens, les professionnels ont été amenés
a décrire leur pratique, les modalités, les intéréts et les limites des interventions de
I’ergothérapeute lors des manutentions quotidiennes. Ils étaient également amenés a donner
leur avis sur certains points avancés par la théorie. Il a été choisi de recueillir le témoignage
des bindmes par entretien individualisé pour pouvoir confronter certains de leur propos lors
de I’analyse et adapter les questions a chaque profession. Cela permettait également de
limiter certains biais de réponses sur des questions ou les professionnels devaient évaluer
I’efficacité de la pratique de leur collegue. Ils pouvaient ainsi donner leur véritable opinion

sans craindre de les blesser.
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2. Construction de P’outil

Deux trames de questions ont été elaborées afin de balayer 1’ensemble des éléments
de la recherche. (Annexe V et VI). Chacune correspond a une profession. Elles abordent
les mémes themes mais certaines questions sont formulées différemment afin de s’adapter
aux problématiques et au vocabulaire de chaque corps de métier. Elles sont composées de
6 themes principaux. Le premier aborde des informations générales sur la personne et son
contexte de travail, puis en s’appuyant sur la théorie : I’évaluation de I’aptitude du résident
a réaliser son transfert, I’évaluation des éléments environnementaux influengant la
participation du résident lors des transferts, les moyens de favoriser la participation du
résident lors des transferts, les actions de 1’ergothérapeute sur le terrain et 1’efficience de
ces interventions quotidiennes. Lors de 1’élaboration des trames d’entretien des annotations
en italique ont été ajoutées : ce sont des informations qui étaient susceptibles d’étre dites
aux participants s’ils ne comprenaient pas suffisamment bien la question posée. Cela

permettait d’éviter un biais de réponse lié a un indicage différent entre les professionnels.

Parallelement, 2 grilles d’analyse ont été construites (Annexe XI1I et X1V). Ces grilles
quasiment identiques, reprennent les themes et sous questions des trames d’entretiens. Une
grille de « méta-analyse » (Annexe XV) a également été créé afin de synthétiser les données
recueillies et d’en avoir une vision plus globale. Elle a permis de confronter les réponses a
la fois entre professionnels du méme corps de métier, et entre professionnels de professions

différentes.
3. Aspects ethiques

Une lettre d’information et un formulaire de consentement ont aussi été créés afin
d’informer les participants de 1’objectif de 1’étude, des modalités d’entretien et
d’exploitation des données enregistrées (Annexes Il et 1V). De méme un codage a été
élaboré afin de respecter I’anonymat des participants : chaque professionnel a été désigné
par I’initiale de sa profession et le numéro du bindme auquel il correspondait. Ainsi E1 et
ASI1 sont I’ergothérapeute et 1’aide-soignant qui travaillent en collaboration dans 1’Ehpad

n°l.

-26 -



1. Déroulement de I’investigation

1. Prise de contact avec les participants

Suite a I’¢élaboration de 1’outil d’investigation, des ergothérapeutes ont été contactés a
partir du 10 mars par appel sur leur lieu de travail et via une annonce type postée sur les
réseaux sociaux (Annexe Il). Lorsqu’un binéme de professionnels était constitué, la lettre
d’information et le formulaire de consentement leur étaient envoyeés conjointement par mail
ou donnés directement lors de leur rencontre. Les hypothéses de recherche de 1’étude n’ont

pas été communiquées aux professionnels interrogés pour ne pas biaiser leur réponse.
2. Le déroulement des entretiens

La passation des entretiens s’est échelonnée entre le 31 mars et le 6 mai. Les
ergothérapeutes ont été rapides et assez nombreux a se proposer pour participer a 1’étude.
Cependant, dans de nombreux cas, ce sont les aides-soignants qui refusaient d’étre
interrogés. La principale raison invoquée par les ergothérapeutes pour expliquer leur
impossibilité de trouver des aides-soignants acceptant de témoigner, a été 1’absence
momentanée du personnel formé en raison des nombreux arréts de travail. Il a parfois aussi
été évoqué le manque d’intérét des aides-soignants. Au total 3 bindmes, soit 6
professionnels ont été interrogés. Seul un entretien a été réalisé de visu (E3) les autres
entretiens ont eu lieu par téléphone. D’apres Gillez et Tétreault (2014), ces deux conditions
de passation présentent a la fois des avantages et des inconvénients mais restent
équivalentes dans les résultats. La voie téléphonique préserve I’anonymat physique et peut
étre considérée comme moins intrusive par rapport a I’entretien de visu, tandis que ce
dernier facilite la création d’une relation de confiance. Lors de I’investigation la différence
de durée d’entretien entre ’entretien de visu et les entretiens téléphoniques a été
particulierement marquée. L’entretien en direct a dure 1 heure et 50 minutes, les autres en
moyenne 45 minutes. 1l se pourrait alors qu’un biais de réponses ait été introduit en ne
réalisant pas tous les entretiens de la méme fagon. Cependant, il s’avere que I’entretien de
visu a éte particulierement riche car 1’ergothérapeute a pu développer une réelle réflexion

sur sa pratique.
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ANALYSE DES RESULTATS

I. La population interrogée et leur pratique en Ehpad

Les 3 ergothérapeutes interrogés exercent depuis 3 mois a 3 ans dans leur Ehpad et les
aides-soignants interviewés ont entre 8 mois et 11 ans d’expérience dans ce type
d’établissement. Leurs lieux de pratique accueillent entre 80 et 111 résidents, agés de 62 a
104 ans et présentant des troubles variés (hémiplégie, syndrome post-chute, syndrome
parkinsonien, troubles cognitifs, sensoriels, etc.). L’ensemble de ces établissements
présentent des unités dédiées a des personnes présentant des troubles type démences. La
grande majorité des résidents sont fortement dépendants dans les actes de la vie
quotidienne, leur GIR variant principalement entre 1 et 3 (cf explications Annexe ). Les
aides-soignants déclarent ainsi réaliser entre 10 et 20 manutentions par matinée de travail
et presque le double sur une journée entiére. L’ensemble des aides-soignants ont a leur
disposition les équipements nécessaires : leve-malades, verticalisateurs, disques de
transferts, draps de glissement ou planche de transferts. Seul I’Ehpad n°1 est équipé d’un
systeme de transfert plafonnier.

La formation des professionnels concernant la manutention varie suivant leur
ancienneté dans la profession. AS2 a passé son dipléme d’aide-soignant il y a 24 ans et
indique n’avoir regu aucune formation dans ce domaine lors son cursus initial. Elle a
toutefois été formée en décembre 2015, lors de sa formation d’assistante de soin en
gérontologie. AS1 se rappelle avoir eu 2 jours de formations lors de ses études durant
lesquels on lui avait enseigné plusieurs méthodes de manutention. AS3, diplédmé depuis
seulement 8 mois a dd valider le module consacré a la manutention, dispensé par un
kinésithérapeute et un ergothérapeute. L’ensemble des aides-soignants ont pu également
assister a des formations continues dispensées par leurs établissements. Concernant les
ergothérapeutes, ils ont tous eu une formation dans ce domaine lors leur formation initiale.
E3 explique aussi qu’elle s’appuie sur les connaissances qu’elle a acquises lors de ses stages
professionnels, en animant des groupes portés sur la prévention des TMS (« écoles du dos »
et « Restauration Fonctionnelle du Rachis) pour les appliquer sur son lieu de travail. E1 a
quant a elle été formée a la Méthode de Manutention manuelle de Malade et la Méthode
G.A.P.A. par le SIFAM (organisme de formation en ergomotricité crée par P. Dotte et M.

Abric). Elle a commencé a former les soignants en 2002.
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II. Moyens de favoriser la participation des résidents

1. Une recherche active de la participation des résidents lors des

transferts

Les 3 aides-soignants interrogés déclarent rechercher systématiqguement la
participation des résidents lors des transferts. Au sein de I’Ehpad n°2, cela semble aller de
soi, AS2 déclarant « Ah mais c’est eux qui font hein ! (...) nous on va combler ce qu’ils
n’arrivent pas a faire mais tout ce qu’ils peuvent faire, c’est eux qui le font, tous. » (L197-
198). lls estiment que cela apporte a la fois des bénéfices pour les résidents et pour eux-
mémes. Selon eux, les résidents « préserve(nt) leur autonomie » (AS1-2-3), ont moins de
douleurs (AS1) et sont valorisés au travers d’une tiche qu’ils arrivent a faire seul (AS2).
De méme, en évitant la grabatisation des résidents, leur charge de travail est allégée (AS2-
AS3), ce qui permet un « gain de temps » (AS3, L.215), et leur évite de se faire mal (AS1).
AS3 explique également que I’autonomie de la personne est un de ses principaux objectifs
et que cela lui apporte un sentiment de fierté lorsqu’il parvient a I’atteindre : « je préfere
galérer et ramer, mais au final je serai content si mon patient gagne un peu d’autonomie »

(L.223-224). Pour lui, cela correspond a « faire quelque chose de bien » (L.217).

2. Les difficultés rencontreées par les aides-soignants et moyens de

pallier a ces difficultés

2.1.L’habitude de faire « a la place » des résidents

Les aides-soignants interrogés ont tous fait remarquer la nécessité de « prendre le
temps » pour que les résidents soient coopérants et participent lors des manutentions :
prendre le temps « de bien expliquer a la personne ce qu’on va faire, (...) ce qu’on attend
de la personne » (AS1, L.126-127), d’avoir un véritable échange avec les résidents pour
« bien les connaitre » pour « qu’ils aient vraiment confiance » et qu’ils soient « vraiment
préts a vous écouter. » (AS2, L.225). Toutefois, 2 ergothérapeutes évoquent leurs
difficultés a le faire. E3 explique que les aides-soignants sont parfois vite découragés et
arrétent trop rapidement de stimuler le résident lorsqu’ils ne voient pas de réaction de leur
part. De méme, E1 explique que les aides-soignants « ont beaucoup de peine a attendre »
(L.225) et « prennent tres vite le pli de « faire a la place de » » (L.222-223). D’apres elle,

ces difficultés sont dues au fait que les aides-soignants sont « formatés », dés leurs stages
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professionnels, a faire a la place sans tenir compte des capacités des résidents, « surtout a
I’hopital, (ou) il faut aller vite » (L.268). ASI1 estime d’ailleurs que cette démarche de
laisser faire le résident n’est pas naturelle et releve d’un «effort » (L.112) que les
professionnels doivent faire. Elle « essaye d’y tendre » (L.122) quand elle a le temps. AS3
reconnait également « des fois peut-étre (...) on est pressé, on n’est pas forcément attentif.
Donc la personne, on va arriver, on va juste lui dire bonjour et on ne va méme pas lui
expliquer qu’est-ce qu’on va lui faire, lui apporter.» (L248-249). Ainsi, E1 explique que
« ¢a a été un travail de longue haleine » (L.251) pour que les aides-soignants prennent le
temps d’expliquer aux résidents ce qu’ils attendaient d’eux, de les laisser faire par eux-

mémes.

Seul E2 indique que les aides-soignants de son établissement n’ont pas de difficulté a
faire participer les résidents. Il précise toutefois que c’est certainement « grace aux
interventions des ergos » qui étaient présents avant lui dans 1’établissement que les aides-
soignants ont « acquis plus de technique » (L.172). Il indique : « Ils vont peut-étre moins
me solliciter pour des choses, par exemple des prises en charge de syndrome post-chute qui
sont des trucs pas évidents. Maintenant les aides-soignants sont formés et ¢a s’il y a un
syndrome post-chute, (...) Voila ils ne vont pas tirer sur les bras du résident, ils favorisent
plutét un environnement sécurisant, ils vont connaitre des techniques gestuelles pour

permettre aux résidents de se lever. » (L.172-175)
2.2. Une difficulte liée au manque de compréhension des résidents

Le manque de compréhension de certains résidents est une difficulté citée par les 3
aides-soignants interrogés. AS1 et AS3 déclarent avoir parfois du mal a faire participer les
résidents présentant des démences types Alzheimer car « C’est un petit peu plus compliqué
quand (...) le résident ne comprend pas les choses » (AS1, L.150-151). AS1 explique que
« ¢a va peut-étre étre des personnes qui vont étre violentes parce qu’elles ne comprennent
pas forcément ce qu’on leur dit » (L.247-248). Pour faire face a ces comportements
agressifs ou d’opposition, les aides-soignants indiquent parfois se «réorganise(r)
autrement » (AS1, L.141), en repassant plus tard pour faire le soin a un moment plus
opportun pour le résident (AS1), en passant la main a un collegue ou en lui demandant de
I’aide (AS2-AS3).
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2.3. Des contraintes architecturales

Deux aides-soignants indiquent que le manque d’espace dans les chambres est un frein
a la participation des résidents. AS3 explique « je pense que si les chambres étaient un peu
plus grandes, pour certaines personnes ont pourrait avoir plus d’espace pour essayer de les
stimuler, trouver une nouvelle solution pour faciliter le transfert. Et c’est vrai qu’on a
tendance des fois a prendre le matériel parce qu’il y a pas la place pour lever la personne. »
(L.133-136). Il donne I’exemple d’un résident qui a besoin de faire quelques pas avec son
déambulateur pour faire son transfert et explique « on s’embéte a faire le transferta 2 (...),
vu qu’il n’y pas la place nécessaire dans la chambre alors que ce monsieur serait en capacité
(...) de se lever de lui-méme avec un peu d’aide. » (AS3, L.141-142). AS2 évoque
également le fait que les soignants peuvent étre stressés lors des manutentions en raison du
manque d’espace disponible dans les chambres (trop petites ou encombrées) et que ce stress
peut étre communiqué aux résidents et limite leur participation. Elle indique prendre parfois
le temps d’« organise(r) I’environnement » (L.155), de faire de la place dans la chambre

avant de réaliser le transfert pour faciliter le soin.

I11. L’évaluation du niveau de dépendance du résident lors de

ses transferts

1. Les critéres d’évaluations pris en compte

Afin de déterminer le niveau d’aide qu’ils vont apporter a un résident lors d’un
transfert, I’ensemble des aides-soignants déclarent s’appuyer sur la capacité des résidents
a réaliser leur transfert ou a y participer. Deux d’entre eux insistent sur la nécessité d’avoir
une bonne connaissance du résident, de son « degré d’autonomie » (AS1), de toutes les
« capacités qui lui restent » (AS2). Les principales capacités auxquelles s’intéressent les
aides-soignants sont la capacité a prendre « appui » (AS1, 2, 3), a se tenir debout (AS2) et
la capacité a comprendre les consignes (AS1). Les autres éléments pris en compte relevent
davantage de caractéristiques physiques, tels que le « poids » et la « taille » du résident
(AS3). D’autre part, AS3 est le seul aide-soignant a évoquer la « motivation » du résident.

Il déclare « C’est vraiment s’adapter a la personne, a ce qu’elle désire, a son état physique
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et psychologique de la journée. » (L.154). Son accompagnement change également suivant

le niveau de confiance qui s’est instauré entre le résident et lui.

Les ergothérapeutes ont des critéres d’évaluation assez similaires aux aides-soignants,
bien qu’ils aillent plus loin dans la recherche de leurs capacités. 1ls observent notamment
les capacités physiques de la personne : le « tonus » de la personne, sa capacité a prendre
« appui » au sol et a « tenir debout » sont systématiquement pris en compte (E1-E2-E3). lls
s’attardent également sur les amplitudes articulaires des résidents (E2-E3) et ’analyse de
leurs « schémas moteurs » (E2). Les ergothérapeutes observent également la « fatigabilité »
de la personne (E2), la présence de douleur (E1, E2). lIs s’intéressent aux antécédents de la
personne et a ses éventuels « déficits », visuels ou auditifs par exemple (E3). Les capacités
cognitives de la personne sont toujours questionnées, a savoir si elle « n’est pas
désorientée, si elle comprend les informations» (E3, L.214). Deux des trois
ergothérapeutes prennent en considération 1’« appréhension » des residents lors des
transferts (E1 et E3).

2. Les moyens d’évaluations

Les aides-soignants interrogés n’utilisent aucun outil d’évaluation spécifique. Ils se
basent dans un premier temps sur les informations qui leur sont communiquées a I’arrivée
du résident concernant leur autonomie (AS1-2), ainsi que sur les rapports des précédents
rééducateurs lorsque la personne a été transférée d’un établissement précédent (AS3). AS2
explique que les renseignements fournis sont souvent obsoleétes lors des premiers transferts,
car les résidents peuvent €tre angoissés et désorientés a leur arrivée dans 1’établissement,
ce qui influence leurs capacités de maniére générale. Ainsi, les aides-soignants semblent
n’avoir que trés peu d’informations concernant 1’aptitude des résidents a réaliser leurs
transferts. Leur évaluation se fait « au fur et a mesure de la prise en charge, au moment des
soins » (AS1, L.35). AS2 et AS3 expliquent accompagner les résidents a 2 soignants dans
un premier temps, pour voir ce qu’ils peuvent faire et ne peuvent pas faire, en leur laissant

« le plus de possibilités de faire » (L.29) tout en assurant leur sécurité.

L’observation lors de mises en situation est également le principal moyen d’évaluation
employeé par les ergothérapeutes. Ces mises en situation sont généralement réalisées au
décours d’une activité de toilette, ou lors de « mises en situation spécifique de transfert »

si celles-ci ne sont pas assez représentatives des problématiques rencontrées par les
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résidents et les soignants. E3 déclare : « je me base pas mal sur les mises en situations de
toilette et d’habillage. Je trouve qu’elles représentent pas mal la personne dans la globalité,
VU qu’on la voit pour ce qui est des transferts, de la station debout (...), pour I’autonomie a
la toilette et a I’habillage, bon 1’indépendance aussi pour tous les gestes» (L.202-205). E1
ajoute « je fais comme si je ne la connaissais pas et j’essaye de voir justement ce qu’elle
est capable de faire, ¢’est-a-dire je vais la solliciter, je vais voir quelles sont les réponses
qu’elle va me donner, et en fonction des réponses que me donne la personne, je vais
adapter. » (L.108-110). Les informations recueillies lors des mises en situations sont mises
en lien avec les bilans ergothérapiques réalisés systématiquement a 1’entrée du résident
dans I’établissement et réévalués régulierement (E1-E2-E3). E1 s’appuie également sur les
indications de la grille AGGIR. Seul E2 évoque I’ utilisation de bilans standardisés, tels que
« le Get up and Go test, le Timed up and go test qui est chronométré, qui donnent déja une
indication par rapport au risque de chute. » (L.83-84). Ainsi, peu de bilans validés
specifiques aux ergothérapeutes semblent étre employés par ces professionnels pour

réaliser le diagnostic des aptitudes au transfert de chaque résident.
3. Prise en compte de I’environnement dans I’évaluation

Tous les professionnels interrogés cherchent a identifier si I’environnement est
facilitateur ou obstacle a la participation du résident. Les contraintes architecturales telles
que « des pieces qui sont petites » (AS2, L.129) ou la présence de « beaucoup de matériel
dans la chambre » (AS2, L.129) sont observées par AS2 et AS3. Les ergothérapeutes
s’intéressent particulierement au positionnement et a I’utilisation du matériel présent dans
la piéce tel que le fauteuil roulant, le lit médicalisé ou 1’aide au transfert. L’aménagement
de la chambre est également étudié. L’environnement social est aussi un facteur important
au bon déroulement du transfert du résident selon la plupart des professionnels interrogés.
E1 et AS1 font ainsi attention au temps laissé a la personne. Le « fait que le soignant fasse
alaplace » (AS1, L.118) ou que le résident ne soit « pas en confiance » (AS2, L.137) avec

1’aide-soignant est considére comme un frein a la participation du résident.
4. Modalités de transmission des évaluations des ergothérapeutes

Des comptes rendus des évaluations réalisées par les ergothérapeutes sont inclus dans
le dossier informatisé de chaque résident. lls informent des capacités et incapacités

physiques et cognitives des résidents, de leur indépendance dans les activités de la vie
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quotidienne et des adaptations a mettre en place. L’ensemble des ergothérapeutes
rapportent que la transmission écrite, au travers du dossier informatisé¢ du patient n’est pas
suffisamment efficace « parce que toutes les soignantes ne regardent pas, soit parce qu’elles
ne prennent pas le temps de lire parce que ¢a ne les intéresse pas plus que ¢a (...), ou d’autres
parce qu’elles n’ont pas forcément le temps de tout lire. » (E1, L.142-143). D’ou
I’importance, selon les ergothérapeutes, de toujours rédiger un écrit « court, synthétique et
précis » (E2, L.237) en conclusion de bilan ou dans des transmissions générales
informatiques, et de « passer par 1’oral, directement avec les équipes » (E3, L.465) pour

que la transmission des informations soit efficace.
5. Intérét de ce diagnostic

5.1. Une facilitation du travail des aides-soignants par la mise en place de

moyens de manutentions adaptés aux capacités des résidents

E2 remarque que ’intérét de la transmission de son diagnostic « pour les aides-
soignants, ¢a va étre une facilitation de leur travail. » car « au lieu de leur mettre pleins
d’aides-techniques on va plutot venir sur des conseils d’accompagnement gestuel, postural.
C’est beaucoup plus facile pour un A-S d’aider une personne a faire un transfert avec une
aide gestuelle que d’utiliser le leve-malade. » (L.117-120). AS1 indique « On a aussi
beaucoup d’aide de la part de I’ergothérapeute qui nous aide aussi a évaluer 1’autonomie
de la personne, a évaluer ce qu’elle est capable de faire et pas capable de faire par rapport
a tout ce qui est ergonomique. (...) elle intervient pour nous dire quelle est la solution la
mieux adaptée pour le transfert de la personne. » (AS1, L.36-39) puis elle précise que
I’ergothérapeute 1’aide a choisir « un appareil adapté » pour chaque résident (AS1, L.79).
AS3 semble avoir le méme point de vue, indiquant « quand on a des difficultés (...), on
demande a I’ergo de faire une évaluation sur les transferts, pour qu’elle nous donne son
point de vue et qu’est-ce qu’on pourrait améliorer, qu’est-ce qu’on pourrait mettre en place
pour que la personne soit plus en sécurité, pour que nous on soit plus aussi en sécurité. »
(L.44-46). Il explique qu’il ne prend « pas (I)’initiative » (L.197) d’intervenir de lui - méme
sur le matériel lorsqu’il se rend compte qu’une aide technique n’est pas appropriée car il
estime ne pas avoir autant de compétences que 1’ergothérapeute pour le faire. Il précise que
« quand il n’y a pas d’ergo » (L.209), les aides-soignants peuvent toujours demander 1’aide
de I’infirmiére ou des kinésithérapeutes qui sont présents tous les jours sur 1’établissement

mais ajoute « mais c’est 2 choses totalement différentes les kinés et les ergos. »(L.209-210)
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5.2. Une aide pour s’adapter aux changements de capacités du résident

L’ensemble des ergothérapeutes aident les aides-soignants a s’adapter aux fluctuations
des capacités des residents. E2 indique «quand il y a des dégradations, on accompagne les
aides-soignants pour se réhabituer, pour avoir des nouvelles habitudes sur les transferts,
pour se baser vraiment sur les capacités préservées. »(L.239-240). 1l met en place « des
venues régulieres » lorsque les aides-soignants se sentent en difficulté et manquent de
temps pour s’adapter car « ils sont trés speed le matin » (L.73-76). AS2 explique que quand
« il y a une dégradation ou une amélioration », et qu’elle se rend compte que la personne
ne participe pas autant qu’il le pourrait, elle appelle 1’ergothérapeute et « (elle) voit avec
lui ce qu’il arrive a tirer de plus (qu’elle) » (AS2, L.240). De méme, E1 remarque « Des
fois les personnes n’ont plus vraiment d’appui mais elles arrivent quand méme a faire les
transferts sans utiliser du matériel donc moi je me bats un petit peu la-dessus, pour que ¢a
fonctionne quand méme» (L.169-171) et AS1 ajoute « si on sent que la personne ressent
des difficultés ou alors que nous aussi on ressent quelques difficultés que ce soit, a ce
moment-la on fait intervenir I’ergothérapeute pour réévaluer » (L.68-70). Quant a E3, elle
indique « C’est toujours des retours en équipe, (...) mettre des transmissions écrites pour
que ¢a soit un suivi régulier (...) et ¢ca peut étre vraiment appliqué rapidement. Ca c’est
intéressant pour 1’évolution, pour que ¢a puisse étre aussi remis en question et que ¢a Soit

adapté au mieux.» (L.641-644).

IVV. Les actions des ergothérapeutes sur le terrain

1. Interventions portant sur I’adaptation sur

I’environnement physique:

1.1. Installation du patient

L’intervention des ergothérapeutes concernant 1’installation des résidents, au lit ou au
fauteuil roulant, a été citée par ’ensemble des aides-soignants. Les ergothérapeutes aident
notamment au choix du fauteuil roulant et font les démarches de commande de matériel.

AS3 explique « on avait un cas d’un monsieur qui était tres mal installé dans le fauteuil et
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¢’était compliqué pour nous de le remonter toute la journée (...) du coup, de son c6té elle
a fait une demande d’un devis pour un nouveau fauteuil (...) un nouveau coussin, des cale-
pieds mieux adaptés. (...) elle fait sa démarche de son c6té pour aussi notre confort a nous »
(L.52-57). Ainsi, il s’avere qu’en assurant une bonne installation des résidents,
I’ergothérapeute évite au soignant des efforts supplémentaires liés au repositionnement des
personnes. Par ailleurs, AS3 explique qu’en tant qu’aide-soignant il « n’y connai(t) rien
vraiment sur les fauteuils » (L.298) et que depuis que I’ergothérapeute a fait ces demarches,
le patient «a repris confiance et il (...) aide largement micux qu’avant.» (L.69). AS3
indique également «depuis (que I’ergothérapeute) est présente, j’ai compris certaines
choses, enfin pour I’installation de la personne surtout. Parce que installer une personne au
fauteuil on peut se dire (...) qu’il suffit juste qu’elle ait les fesses bien au fond du fauteuil,
mais non en fait il y a pleins de critéres a prendre en compte» (L.342-345). 1l explique que
désormais il s’« amuse » (L.341) a trouver des solutions pour que la personne soit mieux

installée.
1.2. Utilisation des aides techniques

Tous les ergothérapeutes interrogés donnent des explications aux aides-soignants sur
I’utilisation du matériel : fauteuil roulant, équipement d’aide au transfert, etc. E1 indique
« régulierement j’essaye de leur remontrer, ou quand je les vois les utiliser, je regarde si
ca se passe bien ou si elles peuvent améliorer des choses pour éviter de se faire mal et éviter
de faire mal aux gens. » (L.41-42). Les conseils concernant la manipulation du fauteuil
roulant sont les plus freqguemment cités. Quand E2 leur enseigne « tout ce qui est utilisation
de la sécurité, des freins, des cale-pieds, escamoter les accoudoirs » (L.197) sur les fauteuils
standards et « des réglages pour faciliter le transfert, la bascule d’assise, le dossier,
I’ouverture des cale-pieds » (L.198) sur les fauteuils conforts, E1 s’attarde sur « comment
positionner les petites roues avant, pour éviter les chutes si la personne se penche en avant
sur ses reposes pieds » (L.283-284). Elle donne également des indications concernant
I’aménagement de 1’environnement, insistant sur I’importance de prendre le temps de bien
positionner le matériel de transfert « bien visualiser les choses pour pouvoir mettre dans
une position aidante » (L.323). E3 invite les soignants a la solliciter pour toutes situations
problématiques en lien avec le matériel. Ainsi AS2 et AS3 ont fait remarquer que « ca (les)
aide beaucoup » (AS2) «tout ce qui va étre leve-malades, verticalisateurs, elle va nous

expliquer « on peut se placer de tel coté » (...) plein de petites choses sur le matériel, elle
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s’y connait vraiment bien. » (AS3, L.287-292). E1 constate des évolutions dans la maniere
dont les equipes utilisent le matériel : « Elles commencent a utiliser un petit mieux les aides
techniques (...). Méme les lits, elles les utilisent un petit peu mieux. Régler la téte du lit
pour aider a un transfert couché-assis ou assis-couché. Elles commencent a 1’utiliser dans
de bonnes conditions (...) ce n’est pas encore complétement acquis mais il y a des choses

qui se passent. » (L.409-413)

Par ailleurs, E3 remarque que lorsqu’elle a débuté ses interventions, elle était souvent
interpellée a propos de mateériel que les aides-soignants n’utilisaient plus, pensant qu’il était
cassé ou inadapté. En réalité, il était simplement dévissé ou non réglé. Elle explique qu’en
¢tant présente seulement 2 jours par semaine, elle n’a pas la possibilité de « courir partout
pour verifier que tout est utilisé de maniére optimale » (L.584). Elle cherche donc a
enseigner aux aides-soignants comment réaliser des réglages simples du matériel pour les
adapter au résident : « c’est des petites choses donc je leur explique toujours ce que j’ai
fait, ou était le souci et je leur montre ce qu’il y a faire si ¢a rebouge, etc. J’essaye de les

sensibiliser a tout ca » (L.567-568)
1.3. L’aménagement de I’environnement

Deux des trois ergothérapeutes interrogés déclarent étre déja intervenus dans le choix
et les demandes d’investissement en équipement de transfert de leur établissement. Seule
E3, arrivée depuis peu sur la structure et son établissement étant déja bien équipée, indique
ne pas avoir encore eu I’occasion de préconiser de ce type de matériel. E2 a déja proposé
I’achat de léves-malades, de lits médicalisés, I’installation de rail de transfert et E1 explique
« la on a besoin d’un Turner supplémentaire, ¢a fait un moment que je le réclame et je pense
que la on va pouvoir I’avoir cette année. (...) je regarde vraiment que ¢a soit du matériel qui
soit utilisé. Je ne vais pas faire acheter des choses qui ne seront pas utilisées par la suite»
(L.339-342). Les ergothérapeutes contribuent ainsi a rendre I’environnement de travail des

aides-soignants facilitateur pour la réalisation des manutentions.

Par ailleurs, I’ensemble des ergothérapeutes évoquent leur contribution dans
I’aménagement des différents éléments présents dans la chambre des résidents «en
fonction de comment (la personne) se sent mieux dans son environnement » (E3, L.441).
El indique qu’il lui est arrivé par exemple, de préconiser aux aides-soignants «de

démenager une table de nuit, le temps du transfert pour pouvoir bien positionner le
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fauteuil. » (L.205-206) du coté ou le résident avait I’habitude de se lever. Cependant, elle
explique que ses recommandations sont parfois fastidieuses pour les équipes car les
aménagements ne peuvent pas toujours étre mis en place de maniére permanente du fait
d’autres contraintes, et nécessitent que les soignants déplacent le mobilier trés souvent. Ces

préconisations ne sont donc pas toujours suivies par les équipes.
2. Interventions portant sur I’environnement social

2.1. Conseils d’accompagnement des personnes agées

L’ensemble des ergothérapeutes apportent des conseils d’accompagnement aux aides-
soignants, en particulier dans le cas de résidents présentant des démences type Alzheimer,
dont la communication et les praxies sont déficientes. E3 indique « Parfois ¢a peut étre
juste une adaptation comme comment se comporter avec la personne. Si ¢’est vraiment une
personne qui se débrouille trés bien mais qui a beaucoup d’angoisse, (...) davantage la
rassurer, la guider dans les mouvements lors d’un transfert. Ca peut-étre (...) simplement
I’aider a se stabiliser » (L.233-237). E2 explique également aux aides-soignants les
troubles cognitifs et moteurs engendrés par les pathologies des résidents « parce que des
fois aussi les soignants ne sont pas trop au fait des pathologies » (L.231). AS2 le confirme
en disant : « tout ce qui est troubles cognitifs, au début moi je ne connaissais pas trop »
(L.85). Elle remarque que les explications de 1’ergothérapeute 1’« aide(nt) & comprendre
pourquoi ¢a se passe comme ¢a et comment les aider. ». AS2 donne également 1I’exemple
d’une personne hémiplégique : « il vame dire « (...) peut-étre que tu t’y es mal prise parce
que tu n’étais pas du bon coté. (...) de quel coté il doit attraper le fauteuil, 1’accoudoir »
(L.246-248). De méme, E1 étant formée a enseigner les Gestes et Activation des Personnes
Agées, elle transmet aux équipes «2 ou 3 techniques » (L.290) ergomotrices par
mouvement de manutention lors ses formations et est amenée a les rappeler réguliérement
au quotidien. Elle donne également des techniques gestuelles facilitatrices par rapport a
I’habillage ou au déshabillage car selon elle « Si on fait participer la personne a I’habillage,

on va penser a la faire participer aux transferts. ». (L.285)

2.2. Rappel des conseils posturaux et des techniques de manutention donnés lors

de formations ponctuelles

E1 et E3 proposent aux aides-soignants des formations ponctuelles, axées

principalement sur la prévention des T.M.S., dans lesquelles sont abordées les différentes
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maniéres de réaliser les gestes de manutention tout en préservant leur santé : « connaitre
son dos, comment le protéger, contracter les abdominaux pour verrouiller la ceinture
lombaire dans les manutentions. » (E3, L.92-93). Leur analyse des difficultés rencontrées
sur le terrain et des mouvements les plus fréeqguemment employés dans 1’établissement leur
permet de cibler leurs enseignements sur les véritables problématiques rencontrées par les
aides-soignants. Les éléments abordés lors des formations sont ensuite réguliérement
rappelés sur le terrain aux aides-soignants. E1 explique « C’est quand je les vois dans le

service, quand elles font. Je vais aller les voir pour leur redire » (L.325).

3. Larecherche d’un compromis entre les besoins des résidents et

des soignants

L’ensemble des ergothérapeutes indiquent qu’ils n’ont pas de « solution toute faite»
(E3, L.131) aux problématiques rencontrées par les aides-soignants. D’apres El, « une
personne qui est capable de décider de ce qu’elle veut, quand elle refuse I’aide technique,
méme si ¢’est facilitateur pour tout le monde, il faut trouver d’autres solutions. » (L.186-
187). E3 ajoute «c’est bien de dire il faut utiliser telle aide-technique mais parfois les
€quipes nous rapportent que le manque de temps fait qu’elles ne ’utiliseront pas. Donc
c’est intéressant je trouve de venir sur le terrain, d’en discuter avec les équipes et de trouver
des compromis. (...) j’estime qu’il ne faut pas forcément préconiser a tout prix d’utiliser
une aide technique si on sait que le personnel derriére ne I’appliquera pas » (L.38-41).
Ainsi, les ergothérapeutes suggerent une solution apres avoir observeé la situation en direct
et fait le point avec les soignants, « parce que c’est une fois une situation, mais eux ils
connaissent la personne tous les jours, ils savent ce qui peux poser probléme dans le
quotidien. » (E3, L.366-367). Les ergothérapeutes s’accordent a dire que ¢’est en assistant
aux manutentions quotidiennes, en observant comment s’y prennent les équipes, en prenant
en compte a la fois les besoins des résidents, les contraintes de travail des soignants et les
avis de chacun « qu’on se rend compte des situations qui posent vraiment problemes et
comment les ameéliorer » (E3, L.130-131). Cela revient a « proposer des solutions, faire des
essais et essayer de s’adapter a une situation précise parce que c¢’est comme ¢a qu’on se
représente beaucoup mieux la situation dans sa globalité. » (E3, L.524-525). D’aprés E3,
c’est la recherche d’un compromis entre les besoins de chacun lors des manutentions qui

fait « que 1’ergothérapeute a son role a mener » (L.46)
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4. Organisation des interventions des ergothérapeutes

4.1. Une fréquence d’intervention différente selon les établissements

Les fréquences des interventions des ergothérapeutes aupres des aides-soignants
varient suivant les établissements. E3 étant présente uniquement 2 jours par semaine (mardi
et jeudi), elle n’intervient qu’en cas de situation problématique signalée par les équipes
soignantes et planifie ses interventions a 1’avance, sur des temps ou le résident est
habituellement amené a réaliser un transfert (toilette, sieste). AS3 a eu I’occasion de
travailler avec E3 une dizaine de fois depuis son arrivée dans 1’établissement en février
2016. ASI1 et AS2 ont quant a eux pu bénéficier de I’intervention de 1’ergothérapeute « de
nombreuses fois » puisque E1 et E2 travaillent a plein temps dans leur établissement. E1
propose son aide un matin par semaine lors des levers et les toilettes des résidents et, quand
cela est nécessaire, un soir dans la semaine pour répondre aux problématiques du coucher.
E2 est le seul qui se détache de maniere quotidienne chaque matin pour aller a la rencontre
de I’ensemble des aides-soignants présents dans le service. Son intervention sur le terrain
n’est pas ciblée sur I’aide a la manutention mais sur 1’ensemble des problématiques liées a
la toilette des résidents, leur installation, etc. Les interventions proposées par les

ergothérapeutes durent en moyenne 15 a 30 minutes.
4.2. Importance de la disponibilité des ergothérapeutes

Les ergothérapeutes tendent a se rendre les plus disponibles et flexibles possibles pour
s’adapter aux rythmes de travail des aides-soignants « parce qu’(ils) sont limités au niveau
du temps » (E1,L.61) et au rythme de vie des résidents. AS1 et AS2 peuvent interpeller
I’ergothérapeute a tout moment (lors des staffs, ligne directe de I’ergothérapeute ou
lorsqu’ils les croisent dans les couloirs). Cette adaptabilité est particulierement appreciée
des aides-soignants. AS1 déclare ainsi « La ce qui est intéressant chez nous, c’est qu’on a
I’ergo (...) du lundi au vendredi donc on peut la solliciter n’importe quand. Quand on a
besoin, elle répond présente. » (L.180-181), puis « elle s’adapte et c’est parfait. Quand on
rencontre une difficulté on lui en fait part le jour méme. Le lendemain elle essaye de mettre
en pratique » (L.219-220). Au contraire, AS3 regrette que 1’ergothérapeute ne soit pas
présente plus souvent car, d’apres lui, cela freine la mise en place d’adaptations. Il déclare

« C’est la chose vraiment que je regrette parce que par exemple au lieu de prendre une
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semaine pour avoir une réponse [...] on pourrait la revoir 2 jours apres pour lui demander

« qu’est-ce qu’on fait en attendant ? » (L.311-313).

V. Efficience  des interventions guotidiennes  de

I’ergothérapeute

1. Formations ponctuelles versus interventions quotidiennes

1.1. Une meilleure intégration des connaissances

Les aides-soignants sont unanimes : I’intervention d’un ergothérapeute a leur c6té au
quotidien et non pas seulement lors de formation ponctuelle en manutention est
indispensable pour gu’ils puissent intégrer les conseils qui leur sont donnés. Ils rapportent
que sans rappels fréquents, ils oublient vite ce qui leur a été enseignés lors des formations.
AS1 explique « des fois il y a des mouvements, il y a des choses qu’on ne retient pas (...)
C’est toujours intéressant de revoir ce qu’on a déja vu de fagon a ce que les gestes
deviennent instinctifs» (L.190-192), «Et la ce qui est bien, c’est qu’on a tout le temps
quelqu’un pour, méme si on a un petit trou, méme si on a des difficultés, on sait (...) qu’on
peut faire appel a elle n’importe quand. Et puis qu’elle peut réajuster, nous redire les choses,
elle peut nous remontrer encore une fois. » (AS1, L230-232). Ce constat est partagé par les
ergothérapeutes qui indiquent que seulement une quinzaine de jours apres les formations,
les soignants « repartent dans le quotidien (...) et ne pensent pas forcément a se dire
« Attention a ton dos » » (E1, L.355-356). Par ailleurs, AS1 remarque que « c’est sur le

terrain, dans 1’établissement ou (elle) travaille actuellement » qu’elle a le plus appris. (L.15)
1.2. L’ergothérapeute, garant de la santé des résidents et des soignants

De méme, les entretiens révelent un véritable « besoin » (AS2) des aides-soignants
d’étre soutenus réguliérement sur le terrain lors des manutentions. AS1 indique « ¢a fait
11 ans que je suis aide-soignante, mais j’ai encore besoin d’accompagnement de ce coté-la
et je trouve que c’est important tant pour le résident que pour le soignant. » (L.259-260).
La présence de 1’ergothérapeute rassure les équipes (AS3-E3), les soignants ayant parfois
simplement besoin qu’on leur confirme s’ils interviennent de maniére adaptée aupres des
résidents (E3), de « se sentir ecoutés » (E2, L.290). Par ailleurs, AS3 indique « ¢a rassure

d’entendre des gens qui disent « je m’inquiéte un peu pour vous aussi et aussi un peu pour
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le patient donc on va voir qu’est-ce qu’on peut mettre en place pour que ¢a soit plus
efficace » (L. 349-350). 11 estime que 1’ergothérapeute est « comme un petit ange sur (son)
épaule. » qui fait « la balance » entre les besoins des résidents et ceux des soignants. Un
compromis qu’il trouve parfois « compliqué » (L.370) a trouver seul. Il ajoute « En fait je
pense qu’il faut penser (...) a nous mais aussi il faut penser aux patients et je pense que le
fait qu’il y est une ergo ¢a nous le rappelle au quotidien » (L.361-363). AS1 le confirme,
déclarant « elle nous donne tous les conseils (...) pour qu’on ait moins de difficultés et que
le résident ait moins de difficulté lui aussi a se déplacer, a faire ses transferts, et que chacun

y trouve son compte. » (L.184-186).

Hormis la volonté d’AS3 que ’ergothérapeute soit plus présente sur 1’établissement,
aucune suggestion d’amélioration des interventions quotidiennes des ergothérapeutes n’a
été proposee par les aides-soignants qui estimaient que ces interventions étaient déja tres
efficaces. Les ergothérapeutes ont d’ailleurs tous eu des retours trés positifs des aides-

soignants sur leurs interventions.

2. Influence sur la performance et la satisfaction des aides-soignants

a réaliser les manutentions

2.1. Les capacités préservées du résident davantage prises en compte

Dans I’ensemble des lieux d’investigations, I’intervention de I’ergothérapeute semble
avoir eu un impact positif sur la prise en compte des capacités des résidents et leur
sollicitation lors des manutentions par les aides-soignants. E3 constate que les aides-
soignants « stimulent beaucoup plus les personnes pour ce qui est des transferts » (L.618)
depuis qu’elle est présente. E2 indique, qu’avant son intervention, certains soignants «
avaient peut-étre perdu de vue cette notion d’éviter la grabatisation sur la durée. lIs étaient
peut-étre sur des habitudes un peu quotidiennes, routinieres, de facilité, « je mets le résident
sur un fauteuil » » (L.315-316). AS2 I’explique par le fait que, lors de sa formation initiale,
on ne lui avait pas appris a faire participer les résidents a hauteur de leurs capacités. Elle
déclare « avant qu’on puisse travailler avec des ergos, (...) les capacités préservées, tout ¢ca
on ne connaissait pas. Donc la personne, on faisait ses transferts, allez hop, du lit au fauteuil
sans méme évaluer de quoi elle était capable » (L.331-334). Au contraire. AS1 explique
que contrairement a AS2 on lui avait appris lors de ses études a laisser a la personne « le

temps de faire ce qu’elle peut faire par elle-méme et ne pas faire a sa place » (L.239-240).
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Elle pense cependant que son travail en collaboration avec I’ergothérapeute lui a « ouvert
des portes et (...) donné des outils justement pour continuer dans ce sens-la pour les
transferts. » » (L.240-241).

2.2. Une facilitation du travail des aides-soignants et une rapidité d’action

L’ensemble des aides-soignants interrogés remarquent que 1I’ergothérapeute « trouve
toujours la solution au petit probléme » (AS1, L.164-165) auxquels ils sont confrontés au
quotidien. 1ls rapportent que le soutien des ergothérapeutes facilite grandement la
réalisation des manutentions. AS2 indiquant « si on a besoin de lui pour les toilettes, pour
tout. Il nous explique tout, on travaille vraiment ensemble et vraiment ¢ca nous aide
beaucoup » (L.72-73) et AS3 remarquant que « depuis (que I’ergothérapeute) est présente,
c’est moins compliqué » (L.340). AS2 explique également « ¢a nous a facilité la vie. La
prise en charge des résidents elle est 10 fois mieux. (...) et pour nous et pour eux (...) On
les aide beaucoup plus parce que (...) le fait d’avoir cet ergo, on va encore plus loin. (...) on

se rend compte de tout ce qu’on peut faire avec 1’ergo » (AS2, L.275-278).

Par ailleurs, E2 explique que I’intérét d’intervenir sur le terrain « ¢’est d’avoir toujours
du matériel en bon état, d’avoir toujours des aides-soignants qui se sentent écoutés, et dont
les soucis du quotidien finalement, qui sont des gros gros freins en prise en charge, sont
résolus assez vite » (L.290-291). Il ajoute « Ca permet vraiment je pense une rapidité
d’intervention. » (L.292). E3 observe également que depuis qu’elle intervient sur le terrain
il y a « une amélioration de 1’organisation plus qu’une amélioration des techniques de
manutention » (L.636-637). Elle explique : « on a trouvé notre organisation entre 1’équipe
et moi et ¢a se passe beaucoup mieux au niveau du transfert d’informations, au niveau de

la mise en action des conseils qu’on a pu prodiguer » (L.637-638).

2.3. Impact sur la santé physique des aides-soignants et leur satisfaction

professionnelle

Les aides-soignants s’accordent a dire que les interventions de 1’ergothérapeute ont eu
une influence sur leur « bien-étre » physique (AS3). AS1 indique « pour le résident, c’est
sir que c’est plus sécurisant d’employer les gestes et bonnes postures. Et puis moi aussi je
me sens quand méme mieux, par rapport a mon dos (...). Je prends davantage soin de moi
que je ne le faisais avant » (L.250-252) et « pour prendre soin d’une personne, il faut déja

commencer par savoir prendre soin de soi. » (AS1, L.254). AS2 explique quant a elle,
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qu’elle a « moins mal au dos » (L.323) depuis que I’ergothérapeute lui a appris «a
préserver (les) capacités » des résidents, «a les laisser faire » (L.326). AS3 insiste
également sur le fait que I’ergothérapeute « a vraiment apporté du confort par le matériel
qu’elle pouvait mettre en place » (L.285), que ce soit pour le résident ou pour 1I’équipe,
mais aussi par les techniques de manutention qu’elle leur a transmis. 1l précise « elle nous

a apporte notre bien-étre a nous, parce que du coup on forgait moins » (L.285).

Par ailleurs, AS1 et AS2 déclarent se sentir « plus efficace(s) » dans leur travail depuis
que I’ergothérapeute travaille a leur c6té (AS1, L.257 ; AS2, L.351). AS2 estime qu’elle
« travaille avec plus de connaissances » (L.318). Elle explique « Je travaille en sachant ce
que je fais et pas (...) juste a peu prés. Voila je sais ce que je fais par rapport au cas de la
personne, je sais comment faire. » (L.318-319). AS2 remarque aussi que grace a
I’intervention de I’ergothérapeute, les résidents sont plus en sécurité lors des manutentions
et que par conséquent elle se sent elle-méme plus en sécurité lorsqu’elle les accompagne.
Réciproguement elle indique que ce sentiment de « sécurité », cette « confiance » (L.351)
qu’elle a acquise est transmise aux résidents ce qui fait que les transferts se passent mieux.
Enfin, AS1 remarque sa satisfaction d’avoir enfin les outils nécessaires pour pouvoir

préserver I’autonomie des personnes agées.
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DISCUSSION

I. Interprétation des résultats au regard des hypotheéses

secondaires

1. Un diagnostic facilitant la mise en place de moyens de

manutention adaptés

Au regard de données apportées par I’investigation, il apparait que les aides-soignants
et ergothérapeutes procédent sensiblement de la méme maniere pour évaluer les capacités
des résidents a réaliser leur transfert. lls les mettent en situation et observent ce qu’ils sont
capables de faire. Toutefois, il semble que les ergothérapeutes aient des connaissances plus
élaborées sur les pathologies et leurs conséquences fonctionnelles. Cela leur permet de
centrer leurs observations sur des aspects plus préecis des capacités de la personne lors des
mises en situations. De plus, contrairement aux aides-soignants qui laissent faire les
résidents pour voir de quoi ils sont capables, les ergothérapeutes sont amenés a solliciter
les personnes agees. Certains résidents ayant besoin d’étre stimulés davantage pour
participer, cela peut expliquer en quoi 1’ergothérapeute aide les aides-soignants a se baser

véritablement sur leurs capacités préservees.

D’autre part, les aides-soignants ont peu d’information sur les capacités des personnes
agées a leur arrivée dans 1’établissement, alors que les ergothérapeutes ont la possibilité de
se référer aux évaluations qu’ils leur font passer régulierement, et notamment aux résultats
de certains bilans spécifiques au transfert tels que le Get Up and Go Test, le Timed up and
Go. L’ensemble de ces bilans leur donnent des indications supplémentaires (déficience
auditive ou visuelle, amplitude articulaires, fatigabilité, risque de chutes, etc.) leur
permettant de connaitre plus précisément les capacités motrices, sensorielles et sensori-

motrices et les capacités cognitives des residents.

Gréace a ce diagnostic, les ergothérapeutes sont en mesure de préconiser aux aides-
soignants des moyens de manutentions adaptés aux capacités de chaque résident. Leur
expertise concernant le matériel d’aide au transfert contribue également a ce choix. Par

ailleurs, P’investigation a permis de montrer que ce n’est pas le diagnostic de
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I’ergothérapeute en tant que tel qui intéresse les aides-soignants, mais plut6t les indications

de I’ergothérapeute concernant les moyens concrets a mettre ceuvre.

D’autre part, les ergothérapeutes ne semblent pas apporter aux aides-soignants un
diagnostic plus precis de la motivation des résidents a réaliser leurs transferts. Les aides-
soignants seraient davantage en mesure d’identifier leur motivation, la relation de
confiance crée lors soins quotidiens leur permettant de s'adapter « a ce que le résident
désire, a son état physique et psychologique de la journée ». C’est seulement dans des
situations bien particulieres ou les aides-soignants sont confrontés a un manque de
coopération important du résident, notamment lorsqu’il présente des troubles de la
comprehension, que les ergothérapeutes interviennent. lls conseillent aux aides-soignants
des techniques d’accompagnement facilitant la communication avec les résidents, et par

conséquent favorisant leur coopération lors des manutentions.

2. Préconisation d’aménagements de I’environnement adaptés aux

contraintes de terrain

L’évaluation « in situ » des capacités de transfert du résident, lors de mises en situation
de vie quotidienne pour les ergothérapeutes ou de soins quotidiens pour les aides-soignants,
permet de prendre en compte 1’environnement. L’investigation souligne le fait que les
ergothérapeutes réalisent une observation des capacités du résident « a un moment donné »,
qui n’est pas toujours représentatif de leurs performances quotidiennes. Les professionnels
intervenants aupres des résidents au quotidien semblent étre les seuls en mesure de
témoigner des bénéfices d’une adaptation pour les résidents a plus long terme. Ainsi, la
collaboration entre ergothérapeute et aides-soignants parait indispensable pour que les
ergothérapeutes puissent avoir un apercu des situations dans leur « globalité ». C’est
également en observant les situations qui posent probleme dans les conditions de travail
réelles des aides-soignants, que les ergothérapeutes peuvent proposer des aménagements

qui soient applicables par ces professionnels.

Gréce a cette double analyse de I’environnement, prenant en compte a la fois son
influence sur la participation des residents lors des transferts et sur la réalisation du travail
des soignants, les ergothérapeutes semblent en mesure de préconiser des aménagements
efficients a la direction de leur établissement. Les entretiens soulignent que les

ergothérapeutes sont amenés a préconiser des investissements en équipements d’aide aux

-46 -



transferts & leur direction, mais également & participer aux démarches d’acquisition du
matériel de positionnement des résidents, au lit ou au fauteuil roulant. Cette recherche de
la meilleure installation semble constituer un des moyens donnés aux aides-soignants pour
favoriser la participation du résident et pour eviter des efforts excessifs liés a leur
repositionnement. Ce point n’avait pourtant pas été mis en évidence lors de la recherche

théorique.

En revanche, en dépit d’un manque d’espace dans les chambres des résidents,
fréqguemment identifiés comme un obstacle a la réalisation du soin par les aides-soignants,
aucun des ergothérapeutes interrogés n’a évoqué son role dans une démarche de rénovation
de son établissement. Des questions spécifiques a ce sujet auraient été nécessaires pour

pouvoir confirmer ou non leur implication dans ce domaine.

De méme, contrairement a ce qui avait été évoqué dans la partie théorique, les
ergothérapeutes ne semblent pas avoir d’influence sur 1’organisation des soins réalisés par
les aides-soignants. Par opposition a la théorie, ces derniers paraissent finalement assez
libres d’agir sur 1’organisation de leur travail, du moment qu’ils respectent les horaires
impartis. Ils peuvent choisir d’inverser 1’ordre de leurs interventions pour revenir a un
moment plus opportun pour les résidents. 1ls ont aussi la possibilité d’échanger leur « prise

en charge » entre collégues, ou de réaliser le soin en binbme quand cela est nécessaire.

3. Une facilitation de I’acquisition des compétences en lien avec la

manutention

Conformément a la théorie, il s’avere que c’est en se montrant présent pour répondre
aux éventuels questionnements des aides-soignants et en leur faisant des rappels fréquents,
que I’ergothérapeute favorise 1’acquisition des connaissances et savoir-faire en lien avec la
manutention. Ses interventions lors des manutentions quotidiennes, aident les aides-
soignants a acquérir des techniques d’activation des personnes &gées. En insistant
réguliérement sur I’importance de laisser le temps a la personne, les ergothérapeutes
permettraient notamment aux aides-soignants de perdre leur mauvaise habitude de « faire
a la place » des résidents. Ils les aident aussi & mieux comprendre les difficultés rencontrées
par les résidents et a adapter leur mode de sollicitation, dans le cas de patients
hémiplégiques, ou atteints de syndrome-post chute par exemple. De plus, I’investigation

montre que les aides-soignants savent mieux utiliser le matériel a leur disposition depuis
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que les ergothérapeutes interviennent auprés d’eux. Les donneées recueillies ont d’ailleurs
permis d’apporter un nouveau constat par rapport a la théorie: les conseils de
I’ergothérapeute ne portent pas uniquement sur I’utilisation des équipements d’aide au
transfert mais aussi sur le matériel de positionnement, tels que les fauteuils roulants et lits
médicalisés. Les ergothérapeutes leur montrent comment manipuler les fauteuils roulants,
et comment bien les positionner pour favoriser la participation des résidents lors des
transferts. L’expertise de 1’ergothérapeute concernant 1’utilisation du matériel semble
particulierement appréciée des aides-soignants qui souhaitent acquérir des connaissances

dans ce domaine.

II. Retour sur la question de recherche et I’hypothése

principale

L’ergothérapeute semble donner aux aides-soignants les moyens de faire davantage
participer les résidents lors de leur transfert: enseignement de techniques
d'accompagnement de personnes ageées, indications concernant les moyens de manutention
utiles, explications, mise a disposition de matériel adapté et aménagement de
I'environnement. Au-dela d’un role de conseiller en manutention, 1’ergothérapeute a une
véritable mission d’éducation aupres des aides-soignants qui n’ont pas toujours appris a
s’appuyer sur les capacités préservées des résidents au cours de leur formation initiale. I
les aide également a prendre soin des résidents tout en préservant leur propre santé, un
compromis que les soignants ont parfois du mal a trouver par eux-mémes. Il leur rappelle
ainsi au quotidien de prendre soin d’eux. Cette transmission des connaissances et ses
rappels fréquents semblent avoir un effet bénéfique sur la santé des aides-soignants. Ils
indiquent avoir moins mal au dos et se sentir plus en sécurité lors des manutentions. Ils
estiment egalement étre plus performants lors de ces soins, un sentiment d’efficacité qui
semble relie aux temps de présence des ergothérapeutes a leur coté. Plus les ergothérapeutes
se rendent disponibles pour trouver des solutions aux problématiques rencontrées par les
équipes, plus les aides-soignants peuvent rapidement adapter leur accompagnement et
faciliter les manutentions. Ils estiment avoir plus de connaissances pour pouvoir faire
participer les résidents et maintenir leur autonomie depuis que 1’ergothérapeute intervient.

Cela semble leur apporter un certain sentiment de fierté.
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I1l. Limites de la recherche et axes d’amélioration

Au vu des témoignages recueillis, l’intervention de [I’ergothérapeute semble
particulierement appréciée des aides-soignants. Toutefois, leur témoignage n’est peut-étre
pas représentatif de I’avis de I’ensemble des aides-soignants car les professionnels qui ne
voyaient pas I’intérét de cette pratique ont refusé de participer a I’étude. Les aides-soignants
interrogés étaient peut-étre aussi les personnes avec qui les ergothérapeutes avaient le plus
d’affinité puisque ce sont les ergothérapeutes eux-mémes qui faisaient le lien entre
I’investigateur et les aides-soignants. Les réponses aux questions portant sur 1’efficacité
percue de I’intervention de leur collegue ont ainsi pu étre biaisées. Une investigation
supplémentaire ou les aides-soignants seraient recrutés sans intermédiaire, et qui
confronterait 1’avis d’aides-soignants n’ayant jamais travaillés avec un ergothérapeute,
avec ceux d’aides-soignants pratiquant ce type de collaboration, serait nécessaire pour

pouvoir confirmer la pertinence de ces résultats.

D’autre part, certains propos des ergothérapeutes concernant les contraintes qu’ils ont
rencontrées lors de la mise en place de leur intervention, n’ont pas été traités en raison de
I’ampleur des données a analyser et de 1’absence de lien direct avec la problématique de
recherche. Les ergothérapeutes évoquaient notamment leur difficulté initiale a s’intégrer au
sein des équipes au quotidien, leurs conseils lors des soins étant parfois percus comme des
reproches ou comme une perte de temps. Ils ont également fait remarquer leur difficulté a
sortir de leur image de réparateur de matériel et mis en avant I’importance de bien expliciter
leur réle aux aides-soignants pour étre sollicité pour des interventions plus ciblées. Une
analyse plus poussée de ces témoignages, voire un approfondissement de ce sujet via une
nouvelle investigation seraient utiles pour déterminer quels sont les critéres nécessaires

pour que ce type d’interventions des ergothérapeutes soit efficient.
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CONCLUSION

Ce travail de recherche a permis de confirmer la pertinence de 1’hypothése de départ.
L’ergothérapeute aide les aides-soignants a prendre soin des résidents tout en préservant
leur propre santé. Immergés dans une culture institutionnelle ou la tendance est d’aller vite
et de s’oublier pour mieux « prendre soin » de ’autre, I’ergothérapeute leur rappelle au
quotidien de penser aussi a prendre soin d’eux-mémes. Il semble que son approche, qui se
veut « globale » par essence, associée a ses compétences, lui permettent de jouer a la fois
le r6le de « coach » sur le terrain et de « leader organisationnel » de la mise en place des
aménagements en lien avec la manutention. Intervenir sur le terrain, observer
I'environnement et les obstacles a la participation des résidents et aux soins, lui permet de
proposer un accompagnement de qualité, adapté aux besoins des résidents tout en
diminuant les efforts fournis par les soignants. Ainsi, son intervention aupres les aides-
soignants pourrait limiter les risque de survenue de troubles musculo-squelettiques et

d’insatisfaction des soignants au travail tout en assurant la participation de résidents.

Au vu de I’intérét porté par les aides-soignants a ce type d’intervention, ne serait-il pas
intéressant d’étendre Son champ d’application aupres d’autres professionnels, voire a
d’autres lieux d’exercices ? Les ergothérapeutes pourraient collaborer avec les aides-
médico-psychologiques par exemple, qui sont également amenés a réaliser des
manutentions fréquentes. Par ailleurs, la mise place de ce type de collaboration avec des
auxiliaires de vie intervenant a domicile ne serait-elle pas particulierement adaptée a la
volonté actuelle de maintenir les personnes agees a domicile ? Ces professionnels sont
amenés a réaliser des manutentions dans des environnements complexes, du fait du manque
d’aménagement et d’accessibilité de certains lieux, et de I’absence de soutien d’autres
professionnels. L’ergothérapeute pourrait alors contribuer a soutenir ces professionnels, et
a leur donner les clefs nécessaires pour prévenir la désadaptation motrice des résidents et

la restriction de leur participation.
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ANNEXE I : Groupe Iso Ressource de la grille AGGIR

Caractéristiques du demandeur en fonction du Gir auquel il est rattaché

Degrés de dépendance

Gir1 | - Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont gravement altérées et qui nécessite une
présence indispensable et continue d'intervenants,
- Ou personne en fin de vie

Gir2 | - Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont pas totalement altérées et dont |'état
exige une prise en charge pour la plupart des activités de la vie courante,
- Ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable de se déplacer et qui nécessite une
surveillance permanente

Gir 3 = Personne ayant conservé son autonomie mentale, partiellement son autonomie locometrice, mais qui a besoin
quotidiennement et plusieurs fois par jour d'une aide pour les soins corporels

Gir4 | . Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut se déplacer & l'intérieur de son
logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et I'habillage,
« Ou personne n'ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit &tre aidée pour les soins corporels et les repas

Gir 5 Personne ayant seulement besoin d'une aide ponctuelle pour la toilette, la préparation des repas et le ménage

Gir 6 | Personne encore autonome pour les actes essentiels de la vie courante



ANNEXE Il : Annonce type postée sur les réseaux sociaux lors

de la recherche des professionnels

Bonjour a toutes et a tous,

Dans le cadre de mon mémoire sur « I’apport de I’intervention d’un ergothérapeute auprés des aides-
soignants lors des manutentions quotidiennes de personnes agées dépendantes », je recherche des
ergothérapeutes travaillant en EHPAD qui réalisent ce type d’intervention. Je m'intéresse tout
particulierement a l'intérét d'interventions réguliéres aupres de ces professionnels et non pas seulement lors

de formations ponctuelles en manutention.

Ainsi, si vous étes concernés ou si vous avez des contacts, n'hésitez pas a me faire signe. Je vous remercie

par avance et vous souhaite une bonne journée



ANNEXE |11 : Lettre d’information pour I’entretien

Lettre d’information de participation a un entretien

Madame, Monsieur,

Je vous sollicite dans le cadre de mon mémoire de recherche en vue de 1’obtention de mon dipléme
d’état d’ergothérapie.

Cette étude a pour objectif de déterminer I’apport de I’intervention d’un ergothérapeute aupres des
aides-soignants lors des manutentions quotidiennes des personnes agées dépendantes en EHPAD. Elle
s’intéresse tout particuliérement a l'intérét d'interventions réguliéres aupres de ces professionnels et non pas
seulement lors de formations ponctuelles en manutention.

Apres une recherche théorique sur cette problématique, je souhaite avoir un apport pratique afin
d’aller plus loin dans le processus de recherche. Pour cela, je souhaite réaliser des entretiens avec des
ergothérapeutes et aides-soignants ayant cette pratique.

L’entretien sera d’une durée d’environ 45 minutes et réalisé lors d’une rencontre ou par téléphone.

L’ensemble des données recueillies lors de I’entretien seront enregistrées sous format audio. Elles
seront utilisées uniquement a des fins d’analyse et seront détruites a la fin de I’étude.

Votre participation a cette étude est volontaire et non rémunérée. Vous avez le droit a tout moment
de vous retirer de ce projet, de demander I’arrét de I’enregistrement ou de ne pas répondre a des questions.

Je m’engage a ce que les données soient traitées et présentées anonymement dans 1’étude de sorte
qu’il ne sera pas possible de vous identifier.

Si vous le souhaitez, vous pourrez accéder aux résultats de cette recherche une fois qu'elle sera
terminée.

CHAGNEUX Elodie




ANNEXE 1V : Formulaire de consentement

Formulaire de consentement

JE SOUSSIGNE(E) wovveveeeeeesie e st , ergothérapeute DE /Aide-soignant(e) /
exercant en maison de retraite - EHPAD, accepte de participer volontairement a 1’étude menée par Elodie
CHAGNEUX.

Jatteste avoir pris connaissance des objectifs du projet de recherche, des conditions de passation de

I’entretien et de la gestion des données.
Il m’est possible de me retirer a tout moment de la recherche, de demander 1’arrét de I’enregistrement

ou de ne pas répondre a des questions. Les données recueillies lors de cet entretien seront anonymisées.

Par ce document, j’accepte de participer volontairement a 1’étude proposée.

Signature




ANNEXE V : Trame d’entretien ergothérapeute

Trame d’entretien ergothérapeute

Informations générales

1. Pourriez-vous me décrire la population qui est accueillic dans I’lEHPAD dans lequel vous
exercez ? (nombre de résidents, age, pathologies, niveau de dépendance)

2. Travaillez-vous a temps complet dans cet établissement ?

3. Est-il inscrit sur votre fiche de poste que vous avez une mission auprés des équipes soignantes
concernant la manutention des résidents ?

4.  Quelle(s) formation(s) initiale et continue avez-vous suivi concernant la manutention ?

Actions de I’ergothérapeute sur le terrain

5. Pourriez-vous me décrire de maniére générale 1’ensemble des actions que vous avez mises en place
aupres des aides-soignants dans ce domaine ?

6. En dehors des actions de formations ponctuelles, comment s’organisent vos interventions au
quotidien ?
(Sur demande / planifié a ’avance ? Quand, combien de temps, a quelle fréquence, ou ? Aupres de
combien de professionnels a chaque intervention ? S’adresse seulement a des aides-soignants ?
Depuis quand ?

7. Comment et quand les aides-soignants peuvent-ils vous sollicitez lorsqu’il rencontre des situations
de transferts problématiques ?

Evaluation de ’aptitude du résident a réaliser son transfert

8. En tant qu’ergothérapeute, comment définissez-vous le niveau de dépendance des résidents lors
des transferts ?
a. Sur quels critéres (capacités physique, cognitive, sensori-motrice)
b.  Quels outils et modalités d’évaluation ? (seul ou avec un autre professionnel ?)

9. Transmettez-vous votre diagnostic des capacités des résidents aux aides-soignants ?
a. Quelles informations sont transmises ? (Aptitudes motrices, cognitive, sensorielle...)
b. Comment ? (oral, écrit)

10. Quel est I’intérét de cette transmission ?
11. Ce mode de transmission est-il efficace ?

Evaluation des éléments environnementaux influencant la participation du résident lors des transferts
Je vais maintenant aborder des questions sur le contexte, I’environnement dans lequel se réalise la
manutention des résidents dans I’lEHPAD.
- physique (I’agencement d’un lieu, le matériel a disposition),
- institutionnel (cadre politiques, économiques et légal),
- social (rapport établi entres les personnes)
- culturel (aspects éthiques et routiniers d 'une activité)

12. Quels sont les éléments environnementaux qui peuvent limiter ou au contraire faciliter la
participation des résidents lors de leurs transferts ?

13. Prenez-vous en compte ces éléments environnementaux lorsque vous évaluez la capacité d’un
résident & réaliser ses transferts ? Si oui comment ?

\%




14,

Lorsque ces éléments limitent la participation des résidents, comment pouvez-vous intervenir en
tant qu’ergothérapeute ?

Moyens de favoriser la participation du résident lors des transferts

15.

16.

17.

18.

19.

Voyez-vous un intérét a faire participer les résidents lors des manutentions ? Si oui lequel ou
lesquels ?

Lors de vos interventions, avez-vous constaté des difficultés de la part des aides-soignants a faire
participer les résidents lors des manutentions ? (comportements d’opposition ou désinvestissement
des résidents).

Si oui, quelles étaient les raisons de ces difficultés ?
(Manque de temps / difficulté en lien avec les équipements d’aides / gestes inadaptés)

Les aider-vous a faire face a ces problématiques ?

Lors de vos interventions aupres des aides-soignants, quels (autres) types de conseils et
informations leur transmettez-vous? (dans quel but/ intérét ?)

(Connaissance des modalités d utilisation des AT au transfert )

20.

21.

22.

De quelle fagon transmettez-vous ces informations ? (démonstration, explication orale, mise en
situation ? feuille récapitulative ?)

Lorsque vous-observez des difficultés de la part des aides-soignants pour réaliser les manutentions,
vous arrive-t-il de faire certaines préconisations a la direction de 1’établissement pour faciliter
I’accompagnement des résidents (AT, aménagement, réorganisation des soins, formation...) ?
Lesquelles ?

Ces préconisations ont-elles été suivies par la direction et ont-elles permis de régler les
problématiques rencontrées ?

Efficience de ces interventions quotidiennes de I’ergothérapeute

23.

24.

25.

26.

217.

28.

Pourquoi avez-vous choisi d’intervenir au quotidien auprés des aides-soignants et non pas
seulement lors de formations ponctuelles ? Quel est I’intérét ?

(plus facile pour faire diagnostic, pour comprendre les difficultés, mieux connaitre les besoins,
pour les soutenir ?)

Quel retour avez-vous eu de la part des aides-soignants sur ces interventions quotidiennes aupres
d’eux ?

Iy a-t-il des limites ou des freins a ce type d’intervention au quotidien ?
(Difficile a mettre en place, manque d’implication des aides-soignants ?)

Avez-vous pensé a des améliorations dans la maniere d’organiser vos interventions ou de
transmettre vos connaissances pour qu’elles soient mieux appliquées par les aides-soignants par la
suite ?

Depuis que vous intervenez auprés des aides-soignants, avez-vous constaté des changements dans

la maniére dont ils pergoivent la tiche de manutention et la réalise ? (performance, satisfaction,
participation)

Avez-vous des remarques complémentaires, des éléments que nous n’avons pas abordés et que
vous souhaitez rajouter ?

Vi



ANNEXE VI : Trame d’entretien aide-soignant

Trame d’entretien aide-soignant

Informations générales

1. Depuis quand travaillez-vous en EHPAD ?
2. Avez-vous recu une ou des formations concernant la manutention ? (initiale et continue(s))
3. A quand remonte votre derniére formation ?

Evaluation de ’aptitude du résident a réaliser son transfert

4. Comment définissez-vous le niveau de d’aide que vous devez apporter aux résidents lors des
transferts ?
a. Sur quels critéres (capacités physiques, cognitives, sensori-motrice)
b.  Sur quels éléments de référence (diagnostic infirmiers)
5. Avez-vous des outils pour le faire ?
6. Ce niveau d’aide est-il évalué systématiquement et regulierement ?
7. Est-ce que I’ergothérapeute participe a cette évaluation des capacités des résidents ?
8. Comment vous transmet-il son diagnostic ?

9. Est-ce que cela vous aide ? Si oui, qu’est-ce que cela vous apporte ?

10. Cette maniére de vous transmettre des informations concernant les capacités des résidents vous
semble-t-elle efficace ? Si non, qu’est-ce qui vous conviendrait mieux ?

Evaluation des éléments environnementaux influencant la participation du résident lors des transferts

Je vais maintenant aborder des questions sur le contexte, I’environnement dans lequel se réalise la
manutention des résidents de votre établissement.

11. A quelle fréquence en une matinée ?

12. Les réalisez-vous seul ou en équipe ? Avec quels autres professionnels ?

13. Avec quel matériel si vous en utilisez ?

14. Pensez-vous que le contexte, I’environnement dans lequel ont lieu les manutentions peut limiter la
participation des résidents lors des transferts ? Quels sont les éléments de ce contexte qui peuvent
limiter leur participation ?

(Aménagement, aides techniques, attitudes des soignants)

15. Prenez-vous en compte ces éléments lorsque vous cherchez a connaitre les capacités des résidents
a réaliser leurs transferts ? Si oui, comment ?

16. Lorsque ces éléments empéchent les résidents de participer lors des transferts quels sont les
moyens dont vous disposez pour favoriser leur participation malgré tout ?

Movens de favoriser la participation du résident lors des transferts

17. Recherchez-vous systématiquement la participation des résidents lors des manutentions ?

Vil



18. Voyez-vous un intérét a le faire ? Si oui lequel ou lesquels ?

19. Rencontrez-vous parfois des difficultés pour que les résidents coopérent lors des transferts
(opposition ou désinvestissement) ? Et si oui quelles sont les raisons de ces difficultés ? (Manque
de coopération des résidents / de temps / de travail d’équipe / difficulté en lien avec les
équipements d’aides )

20. Lorsque le résident participe tres peu voire est opposant lors des manutentions, que pouvez-vous
faire pour le faire participer davantage ?

Actions de I’ergothérapeute sur le terrain

L’ergothérapeute intervient parfois auprés de vous pour vous aider a réaliser ou ajuster votre

accompagnement des résidents lors des manutentions :

21. Combien de fois environ avez-vous bénéficié de ce type d’intervention de 1’ergothérapeute et dans
quelles circonstances ?

22. Lors de ces interventions, I’ergothérapeute vous apporte-t-il des conseils pour favoriser la
participation des résidents lors des manutentions ? Lesquels ? :
(Connaissance des modalités d utilisation des AT au transfert)

23. Vous donne-t-il d’autres types de conseils pour réaliser les manutentions ? :

Efficience des interventions quotidiennes de I’ergothérapeute

1. Ces conseils sont-ils applicables et utiles au quotidien ? (Intéréts / Limites)

2. Quelles suggestions pourriez-vous faire a I’ergothérapeute pour améliorer ses interventions auprés
de vous ? (informations transmises, modalités d’interventions)

3. Que vous apporte I’intervention d’un ergothérapeute au quotidien par rapport a des formations
ponctuelles sur la manutention ?

4. Voyez-vous des limites a ce type d’intervention ?

5. Votre maniére d’accompagner les résidents lors des transferts a-t-elle changé depuis que vous
travaillez en collaboration avec I’ergothérapeute ? Comment ?

6. Votre facon de percevoir cette partie de votre travail (1I’aide au transfert) a-t-elle changé ? Si oui

comment ? (plus satisfait ? plus facile ?)

D’aprés mes recherches bibliographiques, certains critéres fondamentaux doivent étre respectés pour
qu’une manutention soit de qualité. Elle doit notamment s’effectuer de maniére efficace, préserver la santé
et sécurité du patient mais aussi du soignant.

7. Pensez-vous que de travailler en collaboration avec I’ergothérapeute vous permet de répondre plus
facilement a ces critéres ? Pourquoi ?

8. Avez-vous des remarques complémentaires, des €léments que nous n’avons pas abordés et que
vous souhaitez rajouter ?

VIl
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ANNEXE VII : Retranscription entretien avec E1

E : Est-ce que vous pourriez me décrire la population qui est accueillie dans ’EHPAD ou vous exercez ?

E1 : Alors les personnes agées. La personne la plus jeune a 65 ans et la plus agée ¢a doit étre 62 ou 63. Heu donc il y a un secteur
fermé avec des personnes qui ont des troubles cognitifs, troubles du comportement. Pas forcément Alzheimer mais tout type de démence.
Donc la ils sont 26. Et puis autrement sur le reste de I’établissement il y a 85 logements avec des personnes qui ont des troubles cognitifs.
Et au niveau pathologie heu, il n’y a pas vraiment de pathologie. On a peut-étre 2 ou 3 personnes qui ont fait des AVC. Heu peut-étre un
ou 2 Parkinsoniens. Mais autrement, des fractures du col du fémur, ¢a voila, il y a méme plusieurs personnes.

E : D’accord. Et c’est des personnes qui ont quel niveau de dépendance a peu prés ?

E1 : Alors au niveau des GIR, le GIR le plus élevé c’est le 5, il n’y a qu’une personne qui est en GIR 5. Et autrement c’est entre
GIR 1 et GIR 4 avec quand méme une grosse proportion de GIR 1 et de GIR 2. Donc c’est des personnes qui sont trés dépendantes. Mais
autant dans les GIR 1 et GIR 2 on peut avoir des personnes qui sont trés dépendantes physiquement, mais, on peut des fois avoir des
personnes justement dans les secteurs fermés, par exemple, qui sont dépendantes psychiquement on va dire, et déambulent, mais qui par
contre ne sont pas capables de faire leur toilette heu, de se changer. Il faut qu’ils soient accompagnés tout le temps, dans tous les gestes.

E : D’accord. Hum est-ce que vous travaillez a temps complet dans cet établissement ?
E1 : Oui je suis a temps complet, je suis la depuis mars 2013.

E : D’accord. Et est-ce qu’il est inscrit sur votre fiche de poste que vous avez une mission aupres des équipes soignantes
concernant les manutentions ?

E1 : Oui. Oui puisque je suis formée au niveau de la manutention pour pouvoir former mes collégues et donc je suis venue avec
cette possibilité la et donc oui je forme mes collegues.

E : Ok. Et justement quelle formation vous avez eu concernant les manutentions ?

El: Jai été formé par la SIFAM, qui se situe & Montpellier. J’ai fait la formation Manutention manuelle des malades et la
formation Gestes et activation de la personne agée. Donc la formation Manutention manuelle des malades je I’ai revalidé I’année derniére,
et Gestes et activation c’est pas revalidé mais bon j’ai commencé a former en 2002. Donc voila la formation validante pour pouvoir
former justement les collégues, c’est 3 fois une semaine.

E : Ok. Heu du coup est-ce que vous pourriez me décrire de maniére générale I’ensemble des actions que vous avez mises
en place aupres des aides-soignants dans ce domaine ?

E1 : Alors dans ce que j’ai mis en place, quand je suis arrivée, j’ai fait un état des lieux des besoins au niveau de la manutention.
Donc en utilisant heu, j’ai un trou. En fait j’ai cherché quels gestes se faisaient le plus souvent pour organiser ma formation en fonction
de ¢a. Donc en général, c’est des roulements latéraux, pour la toilette, I’habillage, des redressements couchés-assis au bord du lit, des
redressements assis-debout, des rehaussements au lit. Donc ¢a c’est les mouvements les plus utilisés et donc j’ai fait ma formation de
base en fonction. En fait, je ne pouvais faire qu’une journée par groupe. Les groupes on arrive a dégager 4 ou 5 soignantes pas plus pour
les formations. Donc une fois par mois je prenais un groupe. La toutes ont eu le premier niveau de formation. Et Ia je suis en train de
terminer le deuxiéme niveau avec les derniéres soignantes qui n’ont pas été formées pour le deuxieme niveau. Et je les vois réguliérement
dans les services aussi quand elles ont des difficultés avec des personnes un petit peu plus compliquées au niveau des transferts. Je revois
avec elle, je réévalue, je leur donne des consignes, des conseils.

E : D’accord.

E1l : Voila au niveau de I'utilisation des aides techniques, je leur rappelle réguliérement heu, les aides techniques qu’on a dans le
service, a savoir qu’on a actuellement un Turner pour tout 1’établissement. On a 2 verticalisateurs, plus un qui est en location. Dans
chaque logement, sauf ceux du secteur fermé, on a un rail pour pouvoir mettre des moteurs portatifs pour le leve-malade, pour pouvoir
lever les gens au lit, du lit au fauteuil ou inversement. Donc heu, voila on a des draps de glisse aussi. Donc j’essaye de leur montrer
I’utilisation des différentes aides techniques mais bon ¢a prend du temps tout ¢a. C’est des choses quand elles ne les utilisent pas, elles
oublient. Donc réguliérement j’essaye de leur remontrer, ou quand je les vois les utiliser, je regarde si ¢a se passe bien ou si elles peuvent
améliorer des choses pour éviter de se faire mal et éviter de faire mal aux gens.

E : Ok. Et comment s’organisent vos interventions au quotidien ? En dehors des actions de formations.
E1 : Heu au quotidien, des actions en tant qu’ergo ou tant que formatrice manutention ?

E : Heu par rapport a la manutention, comment s’organise vos interventions auprés des aides-soignants ? En dehors des
formations que vous organisez de temps en temps.

E1 : D’accord. Heu ba par exemple le mercredi je viens plus tot. Je viens a 7h30, donc ¢a me permet de suivre des aides-soignantes,
pour des résidents qui sont difficiles, enfin ou elles sont en difficultés, ou elles se posent des questions. Je vais avec elles pour voir
comment elles procédent et j’essaye de voir avec elles comment on peut faire pour que ¢a soit le mieux possible. Donc je propose des
actions ou je leur montre des techniques et je vois avec elles si ¢’est possible pour elles de faire comme ¢a. Et j’essaye d’y retourner
régulierement pour essayer de voir le maximum de soignantes, pour qu’elles aient toutes vues la méme chose.

IX
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E: Ok.

E1 : Heu le soir au couché, j’interviens en général le jeudi soir mais bon c’est pas systématique parce que des fois je ne fais pas
le soir, mais j’essaye de voir avec elles justement les problématiques du couché, ou j’essaye de leur montrer des techniques. Ou quand
il y a des nouveaux arrivants, comme on ne sait pas trop comment faire, je vais faire une évaluation et je leur donne les consignes.

E : Ok. Donc c’est un matin dans la semaine et un soir dans la semaine, a peu pres.

E1 : Oui actuellement je fonctionne comme ¢a ouai.

E : D’accord. Et ¢ca dure combien de temps en général quand vous intervenez auprés d’eux ?
E1 : Quand j’interviens comme ¢a au moment du coucher ou au moment du lever ?

E : Oui.

E1 : Heu j’essaye de ne pas prendre trop temps parce qu’elles sont limitées au niveau du temps. Elles ont quand méme pas mal
de monde a s’occuper donc j’essaye de ne pas trop augmenter leur temps de prise en charge. Heu voila je vois avec eux aux moments du
soin, j’essaye d’aller a leur vitesse pour leur montrer un peu les choses. Parfois je prends plus de temps, quand c’est nécessaire. Heu par
exemple pour un Monsieur Parkinsonien, j’ai pris beaucoup plus de temps parce que lui il lui fallait du temps, et je leur ai montré qu’avec
du temps il pouvait faire.

E : D’accord. Et du coup en général c’est combien de temps ? De maniére globale.

E1 : Heu j’ai envie dire entre un quart d’heure et une demi-heure. Ca dépend vraiment des résidents. Le temps « entrainement »
¢a va étre sur 10 min parce que quand je prends un quart d’heure, une demi-heure c’est tout le temps de ’installation par exemple a la
douche ou voila.

E : Hum hum. Ok. Et du coup c’est vraiment toujours sur demande ?

E1 : Oui sur demande. Alors apres il y a des soignantes qui ne me demandent pas forcément mais si d’autres ont demandé j’essaye
de voir avec celles qui ne demandent pas si elles ont des difficultés, ou j’essaye de leur montrer un petit peu les choses. Mais si elles ne
sont pas vraiment volontaires, voila ¢’est un petit peu plus compliqué. Mais en général elles viennent me voir quand méme. Bon ¢a ¢ca
prend du temps mais.

E : Ca prend du temps pour qu’elles viennent vous voir ?

E1 : Pour qu’elles viennent me voir oui, ou qu’elles pensent a me demander ou que voila. Aprés pour le suivi c¢’est des fois plus
compliqué, plus long, parce que quand je veux intervenir elles se sont déja occupées de la personne et puis elles ont oublié de m’appeler
par exemple.

E : Oui.
E1 : Alors voila. Et au niveau de la formation des fois ¢a ne passe pas toujours tres bien. C’est problématique.
E : Heu, ¢’est-a-dire ?

E1 : Bin, c’est-a-dire que si je vois des soignantes qui remontent, que je leur dis qu’elles préviennent bien leurs collégues de
m’appeler le lendemain pour que je leur montre, a celles qui ne m’ont pas vu. Heu je ne suis pas forcément appelée le lendemain et
comme moi je suis dans ce que je suis en train de faire, je ne pense pas forcément a aller voir. Donc voila c’est 1a que c’est pas facile.

E : D’accord. Et du coup vous faites ce type d’intervention seulement auprés des aides-soignants ?

E1: Heu ca peut-étre infirmiéres, aides-soignantes, enfin nous ont a aides-soignantes et AMP donc avec elles oui je fais des
interventions. Heu j’ai un petit peu commencé a faire un peu de Gestes et postures pour les ASH, pour au niveau de I’entretien ou de
I’hotellerie, pour le port de charge et tout ¢a, la posture. Et normalement il faut que j’arrive a mettre des groupes en place aussi par
rapport a ’animation et les personnes de I’administratif, par rapport au port de charge et aux postures.

E : D’accord. Et du coup ¢a fait depuis combien de temps que vous faites ce type d’intervention auprés des aides-
soignants ?

E1: Ouh ba c’était avant que je travaille ici ! Enfin, au niveau des aides-soignantes, vraiment de les suivre en en dehors des
formations, ¢’était vraiment ici. Donc 14 on va dire que ¢a fait heu, moi je suis arrivée il y a 3 ans, les groupes ¢a fait 2 ans et demi que
je les ai mis en place. On va dire que le mercredi matin et le jeudi soir ¢a fait 8 mois que j’ai mis ¢a en place. J’ai changé mes horaires
mais autrement ¢a m’arrivait quand j’arrivais le matin a 8 heures- 8heures et demie d’aller voir s’il y avait des besoins.

E : C’était moins organisé en fait.

E1 : Non ce n’était pas organisé, ¢’était trés ponctuel, vraiment sur demande.

X
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E : D’accord. Ok. Et du coup comment est-Ce que les aides-soignants peuvent vous sollicitez lorsqu’ils rencontrent une
situation problématique ?

E1 : Ba soit elles me voient dans les couloirs, ou dans mon bureau, elles peuvent m’appeler, elles ont mon téléphone. Heu ¢a peut
étre discuté en staff. Justement quand elles ont une problématique avec une personne on en discute en staff. En général c’est quand elles
ont une problématiques certaines. Quand elles me voient, elles me disent « Oh (prénom de I’ergothérapeute) 13 on a une difficulté, est-
ce que tu pourrais venir voir ? », En général ¢a se passe pas mal comme ¢a. Des fois ¢a peut-étre moi aussi qui me rend compte qu’il
peut y avoir une problématique et la je vais questionner les aides-soignants et je propose mon aide.

E : D’accord. Et du coup en tant qu’ergothérapeute, comment est-ce que vous définissez le niveau de dépendance des
résidents lors des transferts ?

El: Heu ba la c’est vrai que les gens je les connais pas mal parce que ils sont, bon une centaine, mais heu les résidents je le
connais tous plus ou moins. Aprés moi je viens voir la personne, je fais comme si je ne la connaissais pas et j’essaye de voir justement
ce qu’elle est capable de faire, c’est-a-dire je vais la solliciter, je vais voir quelles sont les réponses qu’elle va me donner, et en fonction
des réponses que me donne la personne, ba je vais adapter. Quand je sais que la personne ne peut pas du tout tenir debout, ¢’ est-a-dire
quand je la vois au fauteuil par exemple, et que je vois qu’elle n’a pas de tonus du tronc, heu 1a je ne pose méme pas de question c’est le
moteur, c’est le 1éve-malade. Si elle n’a pas de tonus du tronc elle ne pourra pas se tenir debout.

E : Ok. C’est dans I’observation du coup ?

E1: Ah c’est beaucoup dans I’observation ! Aprés bon je connais aussi les dossiers donc il y a choses, voila en général quand
elles me sollicitent c¢’est parce qu’il y a des difficultés qui se mettent en place qui n’existaient pas avant. Mais c’est vrai que si ¢’est des
gens qui sont levés au fauteuil, je vois rapidement en fait les problématiques.

E : Ok. Donc c’est surtout une évaluation des capacités physiques de la personne ?
E1 : Oui, oui, oui.
E : D’accord. Et est-ce que vous avez des outils pour faire cette évaluation ou c’est seulement dans I’observation ?

E1 : Non je n’utilise pas plus d’outil que ¢a heu. Ce qu’on utilise en outil c’est la grille AGGIR mais aprés je heu, je n’utilise pas
spécialement d’outil.

E : D’accord.

E1 : Heu avant, moi j’utilisais beaucoup le Pictogramme d’autonomie. Mais bon je ne I’utilise plus parce que ce n’est pas utilisé,
ce n’est pas regardé aprés. Faire un bilan et puis que ¢a ne soit pas regardé je ne vois pas 1’intérét. Donc moi je vais noter dans mes
transmissions, dans le dossier informatisé, ce qu’est capable de faire la personne mais je n’utilise pas un outil particulier.

E : D’accord. Donc c’est des informations qui sont accessibles a tout le monde sur informatique ?

E1 : Non, ce n’est que accessible aux infirmieres. Les aides-soignantes n’y ont pas accés. Si je mets que dans ma partie ce n’est
pas accessible. Pour que ¢a soit accessible il faut que j’y mette dans les transmissions générales. Donc quand c’est dans les consignes
comme ¢a, je le mets justement dans les transmissions pour que tout le monde y ait accés.

E : D’accord. Et vous transmettez du coup quel type d’information quand c’est comme ¢a ?

E1 : Et bien je vais mettre de quoi est capable la personne, si ¢a va étre juste de 1’aider, c¢’est-a-dire si on va juste solliciter la
personne par exemple pour qu’elle vienne s’assoir, ou si on utilise le déambulateur par exemple pour la mettre debout, ou si elle peut se
tenir comme ¢a et s’il elle a la possibilité de se tenir sur ses jambes, de pousser sur ses jambes, heu si elle comprend les consignes ou
pas. Heu voila ¢’est quand méme beaucoup la-dessus. Et aprés je vais leur donner des indications, des techniques qu’on aura vu en
manutention, je vais leur rappeler dans le dossier.

E : Ok. Heu du coup quel intérét vous voyez a ce type de transmission ?

E1 : Pff ba disons que c’est noté quelque part, déja. Et heu ba I’utilité c’est que, il y en a quand méme, je n’ai pas envie de dire
que toutes les soignantes vont le lire, mais il y en a certaines qui vont le lire et qui vont en prendre compte. Si elles n’ont pas tout suivi
elles vont me redemander, mais il y a une note quelque part et elles peuvent se référer a cette note. Voila si ce n’est pas noté, elles ne
vont pas regarder.

E : D’accord. VVous trouvez que ce mode de transmission est plutot efficace ?

E1 : Pas complétement non parce que toutes les soignantes ne regardent pas, soit parce qu’elles ne prennent pas le temps de lire
parce que ¢a ne les intéresse pas plus que ¢a j’ai envie de dire, ou d’autres parce qu’elles n’ont pas forcément le temps de tout lire. Voila.
Et la difficulté c’est de leur faire prendre le temps de lire les notes. Mais disons que si moi je I’ai noté, si ¢a a été parlé en staff ou si j’en
ai parlé aux équipes, que je I’ai noté dans les transmissions, je peux dire « Mais attendez-la vous me dites ¢ca mais moi je fais comme ce
qui était noté ». Voila. Et si ma cible n’a pas été fermée, normalement elles peuvent me remettre des choses derriére. Mais si ¢a n’a pas
été remis derriére pour dire que ¢a ne fonctionnait pas, et bien je ne peux pas réévaluer des choses.
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E : D’accord. Heu je vais maintenant aborder des questions sur le contexte, I’environnement dans lequel se réalisent les
manutentions des résidents.

E1: Qui.

E : Heu donc j’aimerais savoir quels sont les éléments, selon vous, donc les éléments environnementaux, qui peuvent
limiter ou au contraire faciliter la participation des résidents lors de leurs transferts ?

E1 : Heu, lors de leur transfert, donc du lit au fauteuil ou heu pour se lever, pour marcher ?
E : Heu tous les transferts.

E1 : Heu les facilitateurs, les chambres elles sont heu, bon elles sont plus ou moins spacieuses mais il y a quand méme de la place
pour que la personne puisse faire. Heu il y a des aides techniques quand il y a besoin. Les soignantes sont quand méme assez présentes,
mais bon les résidents ils ont besoin d’étre rassurer. Heu on essaye d’adapter le matériel en fonction des gens. Heu ils sont & proximité
de la sonnette pour ceux qui sont capables de sonner, pour demander de 1’aide. Des résidents qui vont aux toilettes seul par exemple,
mais des fois les toilettes ¢a fait trop loin du lit jusqu’au WC, on leur propose une chaise percée éventuellement la nuit, dans leur
logement, pas loin du lit, pour qu’il puisse y aller avec un risque de chute moindre. Et ils y a des personnes qui ne sonnent jamais la nuit
car ils ne veulent pas déranger. Donc on essaye de trouver et d’adapter en fonction. On des logements qui ont une veilleuse mais bon il
y a beaucoup de logement ou les veilleuses ne fonctionnent plus donc heu.

E : Je, quand je disais limiter ou faciliter la participation, je parlais vraiment de lors des transferts.

E1: Lors des transferts ? Heu ba je ne vois pas trop ce que, parce que c’est par rapport a I’environnement ? Je ne vois pas trop la
question en fait.

E : En fait quand je parle de I’environnement je parle de tous les aspects physiques, institutionnels, sociaux et culturels
qui peuvent entourer les manutentions et les transferts. Je ne sais pas si je suis tres claire.

E1 : Ouai. De toute fagon au niveau de la manutention, des transferts, on essaye de faire en sorte que les soignants heu fassent le
transfert en fonction des capacités de la personne. Donc on essaye d’utiliser le matériel qui soit adéquat. C’est pas toujours le cas. Des
fois les personnes n’ont plus vraiment d’appui mais elles arrivent quand méme a faire les transferts sans utiliser du matériel donc moi je
me bats un petit peu la-dessus, pour que ¢a fonctionne quand méme.

E : Hum hum donc vous pensez a I’aménagement de ’environnement, aux aides techniques.

E1: Oui par rapport aux aides techniques. Alors aprés il y a ’aménagement de I’environnement effectivement, suivant les
personnes des fois, on va mettre le lit d’'une maniére ou d’une autre. Donc ¢a dépend comme c¢’est prévu dans les logements, c¢’est-a-dire
la téte de lit contre le mur et puis heu, le lit qui traverse la chambre. Mais parfois on met toute la longueur du lit contre le mur justement
parce que c’est rassurant, ou ¢a permet d’avoir plus de place dans le logement pour faire les transferts. Mais par contre 1a quand le lit est
contre le mur, on ne peut pas utiliser le moteur parce que le rail n’est pas dans 2 sens, ¢’est un rail droit. Mais aprés voila c’est en fonction
des différentes personnes. Nous Ia on a une personne, je ne sais pas encore ce que je vais pouvoir proposer, je dois travailler avec cette
personne-la. Le transfert & 2 personnes ¢a devient tres trés compliqué parce qu’en plus elle a mal a ’épaule. On lui a proposé le
verticalisateur ¢a ne lui convient pas elle le refuse. Donc il faut que je vois un petit peu ce qu’elle va pouvoir utiliser. Il y a un temps, on
utilisait le Turner mais maintenant elle n’est plus trop en capacité de I’utiliser. Donc je ne sais pas encore comment je vais pouvoir
amener & faire accepter une aide technique.

E : D’accord. Donc vous faites plusieurs essais en fait avec elle et ?

E1: Ba on est obligé de tester aussi avec les résidents. Quand c’est des résidents qui ne participent pas, qui ne posent pas de
questions, on a tendance a faire un petit peu, j’ai envie de dire, quelque part c’est plus facile parce qu’on décide de faire d’une technique
et puis si la personne elle n’est pas étre opposante, heu voila. Mais une personne qui est capable de décider de ce qu’elle veut, quand elle
refuse ’aide technique, méme si c¢’est facilitateur pour tout le monde, heu ba il faut trouver d’autres solutions. Il y a certaines aides
techniques on ne va pas pouvoir les imposer. Le léve malade on peut ’imposer du moment que la personne elle ne tient plus du tout
debout, pour lui montrer qu’il y a un confort pour tout le monde. Mais elle n’en est pas encore la cette dame, donc il faut qu’on trouve
une autre solution. Elle peut encore pousser un peu sur ses jambes mais le pivot est difficile. Donc heu voila. Et puis elle a mal a I’épaule.
Mais, elle n’est pas encore préte au léve-malade parce que ¢a lui rappelle I’hdpital. Donc il va y avoir tout un travail a faire avec elle par
rapport a I’acceptation des aides-techniques.

E : Un travail plus psychologique du coup ?

E1 : Oui. Ca sera peut-étre un travail psychologique ou un travail, ba voila de lui montrer les bienfaits, mais il ne faut pas vouloir
d’emblée réussir a lui faire accepter ¢a. C’est par des négociations, des explications, d’essayer par d’autres aides techniques.

E : D’accord. Et du coup quand vous vous rendez compte que I’aide-technique ou I’aménagement de I’environnement
limite la participation des résidents, qu’est-ce que vous pouvez faire en tant qu’ergothérapeute ? Vous m’avez déja parlé de
certaines choses mais est-ce qu’il y en a d’autres que vous pouvez faire ?

E1: Ba aprés c’est en collaboration avec le kiné. Si il y a une prescription kiné comme travailler les transferts, la marche, la
verticalisation, ba ¢a peut-étre une heu voila. Moi si j’ai des gens qui m’ont en prescription pour des groupes d’activités physiques, heu
le travail de I’équilibre, ba je vais pouvoir faire ¢a conjointement avec la kiné. Heu puis aprés ¢’est de, de voila, de faire 2-3 petits
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exercices sur le travail des transferts. Je peux aussi travailler le transfert avec la personne. C’est tout un travail d’approche en fait, pour
montrer quelles sont les possibilités ou pas. Voila.

E : Ok et donc tous ces éléments environnementaux est-ce que vous les prenez en compte lors de I’évaluation des capacités
des résidents ?

E1 : Heu oui parce que des fois ¢a m’arrive de déménager une table de nuit, le temps du transfert pour pouvoir bien positionner
le fauteuil. Donc ¢a je, pareil, je donne une information aux soignantes, qui n’est pas toujours suivie parce que du coup il faut déplacer
du mobilier.

E : Et le déplacement ne peut pas se faire de maniere permanente ?

E1 : Non ¢a dépend. Ca dépend comment sont positionnées les choses. Il y a des résidents qui veulent absolument, qui se Iévent
toujours du méme c6té et qui se levent du coté ou il y a la table de nuit et des fois la table de nuit elle est, voila, elle est du c6té ou ils
vont pouvoir accéder, donc si on la met de I’autre coté ¢a ne va pas. Il y a des fois ol on ne peut pas aménager de maniére définitive et
des fois on est coincé de par la nécessité d’autres choses en fait. Et puis des fois c’est par rapport a la place dans les logements. Il y a des
logements qui sont trés vastes et on a certains logements qui sont quand méme plus petits, donc aprés ¢a dépend de la taille du logement.

E : D’accord. Et du coup quel intérét vous voyez a faire participer les résidents lors des manutentions ?

E1 : Et bien a garder le maximum de temps leur autonomie, heu au niveau moteur ¢’est quand méme important. Et puis pour les
soignantes, de voir que les gens sont encore capables de faire des choses, c’est aussi important. Donc ¢a va étre trés bien pour tout le
monde. C’est-a-dire qu’on va essayer de garder un maximum de d’indépendance au transfert en les faisant participer. Pour le soignant
ca sera plus facile et avec moins de risque pour le résident.

E : D’accord. Et est-ce que vous avez constaté lors de vos interventions des difficultés de la part des aides-soignants heu,
pour faire participer les résidents justement ?

E1 : Oui. Oui parce les soignantes elles ont pris heu, que ¢a soit a I’hdpital ou n’importe o, elles prennent trés vite le pli de
« faire & la place de ». Pour certaines manutentions hein, pour certaines choses. Et du coup quand on essaye de participer, il faut attendre
que la personne commence a faire, que la personne soit en capacité de comprendre, il faut leur laisser le temps de faire, et ¢a ¢’est trés
difficile, et les soignantes ont beaucoup de peine a attendre et commencent a faire les mouvements pour pouvoir les aider. Ca s’est tout
un apprentissage.

E : Donc c’est surtout un manque de temps de leur part ?

E1 : Alors, il peut y avoir un manque de temps mais heu ce n’est pas forcément le cas, parce que si on laisse le temps a la personne,
et bien finalement on a un gain de temps. Et on peut avoir un gain aussi, par rapport a 1’agressivité de certaines résidents qui ont des
troubles du comportement. Leur laisser le temps c’est leur montrer qu’ils sont encore en capacité de faire, en capacité de décider et que
ce sont encore des personnes a part entiére. Quand on fait a leur place ils n’ont plus de heu, ils n’ont plus de place. Et si ils veulent avoir
cette place-1a et qu’on ne les écoute pas, ba le seul moyen pour eux de se faire un peu entendre c’est ’agressivité. Donc c’est aussi un
moyen d’apaiser des troubles, certains troubles des comportements hein, pas tous évidemment. Et aussi par rapport aux douleurs, quand
une personne est douloureuse chronique par exemple par rapport a de I’arthrose, si on lui laisse le temps de faire par elle-méme, elle va
trouver un moyen de faire sans se faire trop mal, si nous on intervient et si on ne fait pas attention on de grande chose de faire mal a la
personne, alors que si elle fait elle-méme elle va pouvoir contrbler sa douleur. Je ne sais pas si vous avez déja eu mal au dos ?

E :Si.

E1: Coincée dans le lit, si quelqu’un vient vous aider en général vous n’avez pas trop envie. Si vous faites par vous-mémes
effectivement vous allez mettre du temps, mais, vous allez y arriver avec moins de douleur. Donc c’est pareil pour les résidents en fait
hein.

E : D’accord.

E1 : Voila et en fait au final on a quand méme un gain, parce que la personne elle va faire. Mais c’est surtout de leur dire ce qu’on
va faire, de parler, c’est de mettre des mots sur ce qui va étre fait, ¢ca c¢’est vraiment important. Ca c’est quelque chose qu’elles ont quand
méme, pour la plupart, bien compris. Heu on a une dame qui en en capacité de comprendre quand méme les choses si on prend le temps
de lui expliquer. C’est une dame qui est douloureuse parce qu’elle a de I’arthrose chronique depuis des années, mais elle refuse tout
traitement antidouleur. Elle avait 3 ou 4 traitements cette dame. Elle refuse tout traitement. Elle a des rétractions au niveau des genoux
et puis des hanches, rétractions en flexion hein. Elle ne peut plus étendre ses jambes totalement. Par exemple pour le coucher ou pour le
lever quand on lui explique ce qu’on va faire, qu’on prend le temps, on arrive a le faire sans difficulté et elle va participer. Par contre, si
on vient vers elle, qu’on ne prévient pas vraiment de ce qu’on va faire, qu’on vient a deux et qu’on la prend vraiment comme ¢a pour
I’installer au lit, 1a vous étes sire que si il y a des lunettes elles vont voler, s’il y a des cheveux ils vont étre tirés, les morsures et les
coups de poings vont fusés. Alors qu’autrement on arrive a faire sans probléme. Et ¢a ¢a a été un travail de longue haleine pour arriver
aca.

E : D’accord.

E1 : Oui moi j’ai vraiment noté des choses assez importantes. On a une esthéticienne qui fait les ongles des pieds, des mains, qui
leur fait aussi les poils du menton. Au début, elle pouvait pas faire chez cette dame, c’était trés trés compliqué. L’aide-soignante était
obligée d’étre avec elle pour la maintenir pour pas ne pas que 1’esthéticienne se fasse tirer les cheveux. Maintenant elle peut faire toute
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seule, parce qu’on connait bien la dame, qu’on lui explique tout, qu’on prend tout le temps et que du coup elle se rend compte
que ¢a se passe bien. Faut vraiment prendre le temps de lui expliquer les choses.

E : Donc qu’est-ce que vous faites par rapport aux aides-soignantes ? Vous leur expliquez tout ca en fait ou vous leur
montrer ?

E1 : Ah oui oui je leur explique et je leur montre. Pour cette dame j’y suis allée plusieurs fois le soir au moment du couché parce
que ¢’était vraiment problématique. Heu c’est une dame, elle tient juste debout hein, on ne prend pas le moteur parce que ¢a peut étre
trés compliqué avec elle. 1l ne faut pas qu’il y ait la sangle entre les jambes heu. Mais on va étre obligé d’y passer a un moment ou a
autre, mais voila il va falloir qu’on prenne le temps pour ¢a, de lui expliquer les choses pour que ¢a se passe le mieux possible.

E : D’accord. Et du coup les difficultés a faire participer les résidents est-ce qu’elles ont d’autres raisons que le fait de ne
pas prendre assez le temps, de pas assez expliquer ? Pourquoi les aides-soignants auraient autant de difficultés ?

E1 : Mais parce que en fait heu, des leur formation, enfin aprés je me plante peut-étre hein, a mon avis dés leur formation, comme
elles vont en stage heu, surtout a I’hdpital, il faut aller vite. Elles n’ont pas le temps donc elles vont vite. Donc, on ne laisse pas le temps
aux gens de faire par eux-mémes. Les gens qui sont grabataires, qui ont un probléme de compréhension, on ne va prendre le temps, on
va faire a leur place. On ne va méme pas se poser la question de savoir si la personne est capable de se tenir debout a ’hopital parfois.
Et du coup, en fait, ils sont formatés dans un truc comme ¢a et ils oublient de demander a la personne et d’attendre qu’elle commence a
faire le mouvement. Quand les gens peuvent faire tout seul ou qu’ils peuvent encore se déplacer, qu’ils marchent, il n’y a pas de probleme
1a elles vont demander 4 la personne de faire, mais dés que c’est entre deux, dés qu’il y a un probléme un peu cognitif, ou ¢’est plus
difficile, que les gens sont ralentis, c’est plus compliqué. Donc il y a vraiment besoin d’aide pour assoir la personne. Quand il y a
vraiment une aide au transfert c’est plus compliqué de faire vraiment participer la personne. Elles ont tendance & commencer les
mouvements avant que la personne est commencée a agir. Je ne sais pas si vous voyez ce que je veux dire ?

E : Sissi je vois.
E1 : Voila. Donc c’est ¢a qui est difficile.

E : Ok. Et du coup lors de vos interventions, donc vous donnez des conseils par rapport a ce que vous venez de me dire,
et est-ce que vous donnez d’autres types de conseils et informations aux aides-soignants ?

E1 : Heu ba je donne des conseils par rapport a 1’utilisation des fauteuils, des inclinaisons d’assises pour les fauteuils conforts,
heu le dossier, les reposes-jambes, je donne un peu des consignes par rapport a ¢a. Heu je leur rappelle certaines choses par rapport aux
fauteuils roulant, par rapport a I"utilisation. Voila. Comment positionner les petites roues avant aussi, pour éviter les chutes si la personne
se penche en avant sur ses reposes pieds. Enfin bon voila, des petites choses comme ¢a. Heu quand les gens ont des problématiques au
niveau des épaules, je peux donner des techniques aussi par rapport a I’habillage ou au déshabillage, quand je vais avec elles.

E : Donc ¢a a un lien avec les transferts ¢a ?

E1: Ba ¢a n’a plus de lien avec les transferts mais c’est dans la continuité des choses. C’est dans la mobilité de la personne en
fait. Si on fait participer la personne a I’habillage, on va penser a la faire participer aux transferts.

E : D’accord. Et vous m’aviez dit que vous aviez une formation G.A.P.A.
E1 : Oui Gestes et Activation de la Personne Agée.
E : Et du coup vous donnez aussi des techniques par rapport a cette formation ?

E1 : Ba de toute fagon oui, quand je fais les formations de manutentions je mélange de la manutention et du G.A.P.A en fonction
des techniques. Je leur donne 2 ou 3 techniques par mouvements.

E : Est-ce que vous pourriez me réexpliquer briévement ce que c’est que cette technique ?

E1 : C’est de la manutention qui est vraiment plus spécifique pour la personne dgée. C’est-a-dire que La Manutention des malades
a la SIFAM ca a été mis en place par Paul Dotte, qui est un kinésithérapeute, qui doit peut étre approché les 90 ans, et Max Abric, qui
était ergothérapeute, qui est a la retraite maintenant, et qui a travaillé avec Paul Dotte. Et ils ont mis ensemble les Gestes et activations
de la personne agée parce que la manutention n’est quand méme pas la méme, les personnes n’ont pas les mémes capacités, avec les
problémes de rétractions, de compréhension, de gestuelles. Donc il y a quelques petites différences par rapport aux mouvements de
références, aux mouvements types de départ. Par exemple, si vous vous couchez sur un lit ou sur une table et que vous voulez vous
remonter en haut de la table, vous allez pliez vos deux jambes pour avoir vos talons qui vont pousser sur la table, vous vous serez mis
en appui sur les avant-bras, vous aurez redressez la téte, il n’y a aura que les fesses qui touchent et vous allez pousser sur vos talons et
sur vos coudes pour vous ramener vers le haut de la table. Par contre une personne agée, ¢a ¢’est un mouvement qu’elle ne va pas pouvoir
faire, de plier ses jambes et de prendre un appui sur ses coudes, parce qu’elle a mal aux... Donc la les personnes pour se remonter dans
le lit elles vont faire un mouvement de reptation. C’est-a-dire qu’elles vont mettre leur poids sur une fesse, elles vont dégager une fesse
et puis pouvoir pousser sur la jambe dans la continuité de la fesse qui est dégagée pour pouvoir se remonter, et puis on va faire pareil de
’autre coté. C’est aussi ce qu’on fait sur une chaise pour pouvoir s’assoir au fond du siege.

E : D’accord. Oui c’est ce qu’on appelle la marche fessiére.

E1: Voila. Sauf que 1a ¢a va étre couché pour se remonter au lit. Ca c’est des choses qu’on peut utiliser. Bon, je ne montre pas
trop parce que ¢a reste quand méme assez complexe & faire. 1l faut que ¢a soit des gens qui comprennent quand méme les consignes.
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E : D’accord.

E1 : Ca peut étre des techniques utilisées. Par exemple, pour le fauteuil, au lieu de remettre la personne en la poussant vraiment,
enfin, les 2 fesses ensemble au fond, ba effectivement ce mouvement de reptation, de marche fessiere va pouvoir étre utilisé par le
soignant pour remettre la personne au fond du fauteuil quand c’est quelqu’un qui n’est plus en capacité de le faire par soit méme.

E : D’accord. Et du coup, et bien vous leur apportez des conseils par rapport aux aides techniques, par rapport a des
techniques ergomotrices, c’est ¢ca ?

E1 : Oui oui.
E : Et heu du coup par rapport au fait qu’il faut prendre du temps pour faire les manutentions

E1 : Oui, en prenant un petit peu de temps on va pouvoir gagner. De, de bien positionner son matériel pour étre aidant, c’est-a-
dire que quand on fait, dans un fauteuil roulant confort, un rehaussement assis, on va peut-étre étre un petit peu aidant si on incline un
petit peu ’assise, ou le dossier pour pouvoir I’amener vraiment au fond. Donc aprés ¢a va dépendre de la personne qu’on a dans le
fauteuil. Si la personne n’a pas appui sur les cales pieds ou sur le sol pour se mettre au fond du fauteuil ¢a ne va marcher. Donc il faut
prendre en compte tous ces facteurs-1a, de bien visualiser les choses pour pouvoir mettre dans une position aidante.

E : Hum hum. Et du coup comment vous transmettez tous ces conseils aux aides-soignants ?

El: C’est quand je les vois dans le service, quand elles font. Je vais aller les voir pour leur redire. En général je me base sur des
choses qu’on a vu avec elles en formation et je leur remontre sur le terrain. Mais c’est des choses qu’il faut remontrer réguliérement
parce que c’est trés vite oublié. Elles se laissent aller dans ce qu’elles ont I’habitude de faire. Donc il faut leur rappeler réguliérement.

E : D’accord. Donc vous faites a leur place pour leur montrer et ensuite vous regardez comment elles se débrouillent
elles ?

E1 : Alors je ne fais pas forcément a leur place. Des fois je vais leur demander de me montrer et puis je vais leur remontrer apres
en leur disant « Voila en faisant comme ¢a la ¢a va aller ». Ou moi je leur montre « la personne était dans cette position la et vous avez
fait ca mais par contre si vous aviez fait comme ¢a, ca aurait été plus facile ». Ca dépend de qui c’est que j’ai en face de moi en fait
aussi. Je m’adapte. En fonction de ce qu’elles savent déja ou des erreurs, enfin de comment elles ont fait, et je vais leur proposer des
maniéres différentes. Ou quand c’est des rehaussements au fauteuil, quand on le fait a 2, ba je me mets avec une, pour montrer, et ¢’est
moi qui donne les ordres. Elles ont de la peine a donner les ordres, pour heu, pour la personne et pour la collégue qui est avec elles quand
elles font des manutentions a 2. De demander si elles sont prétes, voila elles oublient de donner le signal de départ.

E : D’accord. Et heu quand vous observez des grandes difficultés de la part des aides-soignants pour réaliser les
manutentions, est-ce qu’il vous arrive de faire certaines préconisations a la direction de I’établissement ? Pour faciliter
I’accompagnement des résidents.

E1 : Oui ba quand il y a des problématiques, que ¢a soit matériel, je vois avec la cadre en général. Il n’y a pas besoin de monter
plus haut pour résoudre heu, ba voila, il y a peu de temps on avait louer un verticalisateur parce qu’il nous en fallait un supplémentaire
parce qu’il y avait plusieurs résidents qui en avait besoin, donc on fait I’annotation pour qu’il y ait un verticalisateur de plus pour pallier
justement aux difficultés que rencontrent les soignantes. Heu 1a on a besoin d’un Turner supplémentaire, ¢a fait un moment que je le
réclame et je pense que la on va pouvoir ’avoir cette année. Aprés c’est toujours pareil, des fois c’est le probléme financier qui va nous
bloquer, pour pouvoir répondre d’emblée. Mais aprés moi je regarde vraiment que ¢a soit du matériel qui soit utilisé. Je ne vais pas faire
acheter des choses qui ne seront pas utilisées par la suite. Donc on en discute, on voit les problématiques et on essaye de voir.

E : Ok. Et souvent ce que vous avez préconisé comme aides-techniques ¢a a permis de régler les problématiques des aides-
soignants ?

E1 : Heu ba en général ca les réglent pendant un certain temps. Parfois ¢a ne fonctionne pas donc on réévalue. On essaye de voir
comment ca peut fonctionner. Il y a des fois ou ¢a fonctionne trés bien, des fois ou ¢a fonctionne moins bien. Heu des fois c’est a
réévaluer tres rapidement parce que c’est une période ou le résident concerné est dans une phase évolutive, heu plus ou moins rapide.
Des fois il y a des pertes d’autonomie qui sont tres rapides. Donc voila, il faut s’adapter continuellement.

E : D’accord. Et heu, pourquoi vous avez choisi d’intervenir au quotidien aupres des aides-soignants et pas seulement lors
de formations ponctuelles ?

E1: Parce que les formations ponctuelles c’est bien sur un temps : elles entendent bien, elles sont toutes contentes, elles vont
réussir a mettre ¢a en place peut-étre la premiére semaine, 15 jours et aprés ¢a se perd parce qu’elles repartent dans le quotidien ou parce
qu’en fait elles ne se voient pas et elles ne pensent pas forcément a se dire « Attention a ton dos ». Parce que moi quand je les vois
travailler, je vois des choses et je ne peux pas m’empécher d’aller leur dire. Je trouvais que c’était intéressant et que, en fait il y a eu
quelques mois, elles ont eu pas mal de problématique par rapport a des résidents qui devenaient difficiles au niveau de 1’autonomie et
donc au niveau des transferts, et je sentais I’équipe en difficultés donc il fallait que j’intervienne. C’est autant pour elles que pour les
résidents.

E : D’accord. Heu et vous avez eu quel retour de la part des aides-soignantes sur ces interventions quotidiennes aupres
d’eux ?
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E1 : Euh, en général j’ai du positif. Alors parfois elles me disent « Ah ba non la ¢a ne fonctionne pas, est-ce que tu peux revoir ?
». Heu mais quand je suis intervenue ou que je leur ai montré des choses, trés souvent elles sont trés contentes. Aprés le retour aussi que
j’ai c’est que quand je viens ba effectivement on prend quand méme un petit peu plus de temps, méme si j’essaye de limiter. Donc quand
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elles savent qu’elles sont un peu heu, quand il y a des arréts, quand elles sont en nombre limité, elles n’aiment pas bien me voir
arriver parce qu’elles se disent « Oh I la on va perdre du temps ». Bon quand c’est comme ¢a, au contraire je ne leur fais pas perdre du
temps, je leur donne un coup de main, mais voila c’est heu.

E : D’accord. Vous sentez un manque de motivation certaines fois.

E1 : Badisons que non, je peux comprendre parce que quand elles sont 3 enfin 4 pour coucher 40 résidents le soir, suivant la liste
qu’elles ont, je peux comprendre qu’elles n’auront pas le temps de faire tout le monde. Effectivement certains résidents sont plus
demandeurs que d’autres et heu voila, il y a des moments ou elles sont justes. Mais en général méme celles qui me disent ¢a, c’est dans
les premiéres qui vont venir me chercher pour me demander des choses. Donc ce n’est pas négatif. Effectivement, je crois que parfois
elles sont vraiment justes et elles se disent « on est déja juste, si en plus tu viens me faire perdre 5-10 minutes par ci par la », ba ¢a peut-
étre beaucoup pour elles.

E : D’accord. Et dans ces cas-1a du coup vous faites quand méme I’intervention ou vous revenez plus tard ?

E1 : Ba ca dépend, je ne les vois pas forcément toutes en mémes temps donc je vais voir celles qui sont disponibles, suivant les
résidents. Et surtout si c’est des résidents que je veux absolument voir parce que je sais qu’il y a une évolution, parce ce que ¢a me
permet de faire une évaluation du résident en méme temps, je dis « je viens » mais voila je ne leur fais pas perdre plus de temps.

E : D’accord.

E1 : On se chahute de temps en temps mais il y a quand méme des équipes qui sont trés demandeuses de ce que je peux leur
proposer donc je ne suis pas en guerre avec elles. Ce n’est pas toujours le cas d’ergo qui bossent en EHPAD ou elles n’interviennent que
ponctuellement. La les équipes ¢a ne passent pas forcément.

E : Oui. Vous pensez qu’il faut &tre plus présent.

E1 : Ba disons que moi j’ai une collégue ergo qui est dans un établissement ou elle est a 30 pourcents sur une EHPAD de 250
lits. Le reste c’est sur I’hdpital ou sur un PASA. Heu sur 250 lits, en venant 30 pourcents, ba elle vient dire « je vais faire des installations
au lit, au fauteuil », elle va donner certaines consignes, certains conseils mais les soignantes elles ne vont pas prendre ¢a au sérieux. Elles
vont dire « Qu’est-ce que tu nous enquiquines, t’es jamais la, heu ¢’est pas toi qui est 1a tu ne sais pas ». C’est pas toujours facile. La en
y étant tout le temps sur le service, en les cotoyant tous les jours, en étant présente, je pense que c’est plus facile de faire passer les
choses.

E : Ok. Donc vous pensez qu’il faut étre présent assez réguliérement dans I’EHPAD pour pouvoir donner des conseils de
manutention.

E1 : Ouai. Ah oui, autrement ¢’est heu.
E : C’est malvenu.
E1 : Voila. On a fait la formation, on est content mais je ne suis pas sdre que ¢a apporte vraiment quelque chose.

E : D’accord. Et du coup est-ce que vous avez pensé a des améliorations dans la maniére d’organiser vos interventions,
ou de transmettre vos connaissances ? Pour qu’elles soient mieux appliquées par les aides-soignantes.

E1l: Heu la en ce moment je ne réfléchis pas trop a ¢a parce que je suis dans ’ouverture du PASA et heu c’est vrai que la
manutention, la elle est un peu laissée a coté. Mais heu oui j’ai des pistes d’améliorations, je pense que ¢’est un travail quotidien ¢a. Plus
on est présent pour montrer, mieux ¢’est. Mais il faut montrer que c’est avantageux pour elles, il faut que ¢a reste dans le positif. Je pense
qu’il faut étre présent. Il faut que les personnes puissent nous appeler au moment ou elles en ont besoin. Il faut étre quand méme tres
disponible.

E : Et vous pensez qu’il faut étre disponible combien de temps dans la semaine ?

E1 : Heu c’est trés variable, moi comme ¢a je ne pourrais pas dire. Mais je pense que tous les matins il faut avoir un temps de
disponibilité pour pouvoir aller voir s’il y a besoin.

E : D’accord. Donc il faut avoir un poste dans un EHPAD ou on peut étre présent tous les jours, heu pas forcément toutes
la journée mais au moins un temps dans la journée.

E1 : Oui au moins un temps dans la journée ouai. Des fois c’est pas forcément tous les jours mais apreés tout dépend comment ¢a
fonctionne et tout dépend comment est accueillie I’ergothérapeute dans I’EHPAD. Tout dépend comment a été présenté 1’ergothérapeute,
tout dépend comment elle fonctionne aussi.

E : Et peut-étre les relations qu’elle a avec les équipes aussi.

E1: Ah oui oui, tout dépend les relations qu’elle va pouvoir avoir. Suivant comment elle présente les choses, ¢a va jouer
énormément oui.

E : Ok. Et depuis que vous intervenez aupreés des aides-soignants, est-ce que vous avez constaté des changements dans la
maniere dont ils percoivent la tache de manutention et ils la réalisent ?
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E1: Pour certaines manutentions oui il y a des choses qui ont évolué. Elles commencent & utiliser un petit mieux les aides
techniques, j’aurais envie de dire, plus correctement. Méme les lits, elles les utilisent un petit peu mieux. Régler la téte du lit pour aider
a un transfert couché-assis ou assis-couché heu. Elles commencent a Iutiliser dans de bonnes conditions. Avant elles remontaient parfois
trop la téte de lit, il y avait certaines manutentions ou elles mettaient les lits trop hauts ou trop bas. VVoila des choses comme ¢a. Donc il
y a des choses qui se mettent en place, ce n’est pas encore complétement acquis mais il y a des choses qui se passent.

E : D’accord. Donc c’est surtout dans I’utilisation des aides-techniques que ¢a change ?

E1 : Dans les postures aussi parce que, bon aprés il a des choses qui peuvent étre faussées parce que dés qu’elles me voient arriver
dans les parages elles font attention a ce qu’elles font. Mais, du moment qu’elles mettent une vigilance quand elles me voient arriver, si
elles se disent « Ah la je suis mal positionnée, il faut que je me repositionne », heu ba c’est déja quelque chose, parce que petit a petit
ca peut devenir une habitude.

E : Oui c’est une prise de conscience.

E1: 1y ades prises de conscience qui se font oui.

E : D’accord. Et bien je vous remercie, ’entretien touche a sa fin.

E1l: D’accord.

E : Vous avez peut-étre des éléments a rajouter ? Qu’on n’a pas abordés.

E1 : Heu non la comme ca je ne vois pas.
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ANNEXE VIII : Retranscription entretien avec E2

E : Est-ce que vous pourriez me décrire la population qui est accueillie dans ’EHPAD dans lequel vous exercez ?

E2 : Alors on a 80 résidents qui vont du GIR 1 au GIR 6, on a a peu pres 60 pourcents de GIR 1 et 2 et leresteen GIR3-4 -5 -
6. On a des démences qui vont de la démence légere a la sévere. On a des démences types Alzheimer, Parkinson, heu frontales, heu a
corps de Lewy. On a aussi un syndrome Parkinsonien. On a des pathologies peu connues. On a une pathologie de Steele-Richardson,
heu voila. Et puis tous les classiques, les troubles visuels, moteurs, sensoriels, etc.

E : Ok. Et c’est des résidents qui ont a peu prés quel dge du coup ?
E2 : Alors ¢a va a peu prés de 70 & 103-104.
E : D’accord.

E2 : On a un secteur protégé, donc ¢a c’est pour des personnes qui présentent des risques par rapport a la déambulation ou par
rapport aux chutes. On a une unité de poconing, ¢a c’est pour les résidents qui présentent une grande dépendance, qui ont besoin d’une
aide a I’alimentation et on a une petite salle kiné.

E : D’accord. Et est-ce que vous travaillez a temps complet dans ’EHPAD ?

E2 : Oui. Alors j’ai commencé a mi-temps et la psychomotricienne ayant laché son mi-temps, la directrice m’a proposé un temps
plein.

E : D’accord.

E2 : Et je bosse aussi en paralléle avec I'IFE car je regois aussi beaucoup de stagiaire de I'IFE de Marseille et qui s’intéresse aussi
beaucoup a la promotion des ergos en EHPAD sur les temps pleins. Voila ¢a c¢’est pour la petite info.

E : Ok. Et est-ce qu’il est inscrit sur votre fiche de poste que vous avez une mission aupreés des équipes soignantes par
rapport a la manutention des résidents ?

E2 : Heu oui alors bon on a des petites difficultés sur notre établissement, ¢’est un établissement qui marche trés bien mais apres
au niveau protocoles, fiches de postes on n’est pas super a jour. Aprés oui complétement c’est dans mes missions d’accompagner au
quotidien les aides-soignants, notamment sur les toilettes le matin, pour les toilettes thérapeutiques ou les toilettes évaluatives. Heu voila
et tout ce qui est conseils, préconisations, gestes, techniques de manutentions, conseils aides techniques, manipulation des techniques,
etc.

E : D’accord. Et vous avez quelle formation par rapport aux manutentions et a quand est-ce que remonte votre derniere
formation ?

E2 : Ouf alors pas de formation spécifique. Moi j’ai fait I’IFE de Berck, on a eu une formation manutention avec des intervenants
extérieurs et des formateurs intérieurs et voila. Je n’ai pas fait de formation en plus. J’ai embrayé directement sur des formations de
travailleurs en ESAT, parce que je fais aussi des formations Gestes et Postures pour les travailleurs handicapés en ESAT.

E : D’accord. Et est-ce que vous pourriez me décrire de maniére générale, I’ensemble des actions vous avez mises en place
aupres des aides-soignants ? Dans le domaine de la manutention.

E2 : Alors on est sensé avoir une petite formation interne hebdomadaire, seulement a cause de nos petits soucis de coordination
ca ne fonctionne pas tres bien. Donc en fait je fais ces formations de maniére informelle, tous les matins avec les aides-soignants quand
je fais le tour des services. Heu voila c’est surtout étre la quand il faut pour les toilettes problématiques, essayer de cibler que les toilettes
complétes évaluatives et thérapeutiques.

E : D’accord. Et heu en dehors des actions de formations qui devaient s’organiser ponctuellement a la base, comment
s’organisent vos interventions en quotidien ? Enfin vous m’avez dit tous les matins mais ¢a se fait du coup sur demande ou c’est
planifié ?

E2 : Heu non comme je bosse a temps plein, tous les matins je fais le tour des services. Heu apres les aides-soignants peuvent me
demander par exemple des toilettes réévaluatives. Si le résident a une baisse de capacités cognitives ou motrices, on fait une réévaluation
des capacités préservées. Si on doit réécrire un projet personnalisé, concrétement la on prend rendez-vous effectivement pour cette
toilette réévaluative pour peut-étre relancer un projet personnalisé.

E : D’accord. Donc vous évaluez en fait la toilette et le transfert en méme temps, c’est ¢a ?

E2 : Complétement. Alors a I’entrée du résident c’est assez protocolisé parce qu’en fait au bout de 3 mois les évaluations doivent
étre faites, synthétisées et incluses dans le projet personnalisé. Donc il y a une évaluation systématique qui est faite a I’entrée du résident
et au moins une fois par an pour la réécriture du projet personnalisé. Ca peut étre fait un petit peu plus si il y a une baisse des capacités,
s’il y a un grand changement dans la vie du résident.

XIX



48

000000000000 000
O~NOUIRW NP

OOOOO 0
HAwWNORO ©

©
(&}

E : D’accord. Donc vous m’avez dit que ¢a se faisait tous les matins, et ¢ca prend a peu prés combien de temps ?

E2 : Alors tous les matins j’arrive a peu prés a 9h, je fais un petit peu d’administratif jusqu’a 9h30, je suis sur les services, entre
en gros 9h30 et 11h30. Voila donc je passe voir chaque aide-soignant de chaque étage, pour vérifier s’ils ont des soucis de matériel, de
résident, si tout fonctionne bien en gros pour les toilettes, et si ils ont besoins je me détache spécifiquement pour une toilette.

E : D’accord. Vous allez les voir au bureau infirmier par exemple et aprés vous...

E2 : Du tout ils sont déja dans les chambres en fait. J’arrive le matin, les aides-soignants sont déja dans les chambres. Donc je
fais le tour du service, je toque aux portes, voir chaque aide-soignant dans les chambres.

E : Ok. Heu du coup ¢a fait a peu prés combien d’aide-soignant chaque matin ?
E2:Heuilyenas8.
E : 8. D’accord. Et ¢a s’adresse seulement aux aides-soignants ?

E2 : Heu principalement, apres je peux bosser avec les infirmiers pour heu, pff par exemple quand il y a de I’opposition aux soins,
mais ¢a c’est plus trop du role de 1’ergo, ¢a c’est plus de la psychomot. Heu il n’y a plus de psychomot donc du coup c’est moi qu’ils
appellent. En tout cas, ma présence effectivement est surtout aupres des aides-soignants, un petit peu les kinés pour ce qui est mise en
lien des informations. Comme les kinés sont libéraux je suis chargé de récolter les informations chez les kinés libéraux, de centraliser ¢a
et de faire remonter ¢a au médecin coordinateur.

E : D’accord.
E2 : La ce n’est pas du tout des conseils ou de I’accompagnement ¢’est plus de la coordination.
E : D’accord. Et depuis quand vous faites ce type de conseils le matin ?

E2 : Heu j’ai commencé pendant 10 mois & mi-temps donc 1a ¢’était un petit peu dure d’étre vraiment sur le terrain, je gérais
surtout le matériel. C’est quand j’ai pu passer a plein temps donc ¢a fait plus d’un an.

E : D’accord. Ok. Et heu comment, et quand les aides-soignants peuvent vous solliciter lorsqu’il y a une situation de
transfert qui pose probleme ?

E2 : Alors tous les matins quand je passe dans le service ou sinon a 11h30 pour le staff. Mais généralement a 11h30 ¢’est la fin
des toilettes donc ils m’ont déja vu, ils m’ont déja prévenus.

E : D’accord.

E2 : Apres par exemple on peut mettre en place des venues réguliéres. La je pense a une dame que j’ai été voir pendant 3 mois,
tous les matins, pour faire ses transferts, parce que ¢’est une dame qui reprenait des capacités motrices et qui pouvait a nouveau se lever
et faire son transfert sur le fauteuil. Donc la les aides-soignants qui se sentaient un peu en galére et a qui ¢a prend du temps aussi hein,
il a cette notion de temps qui est trés importante, les A-S ils sont tres speed le matin donc du coup le thérapeute se détache pour ce genre
de prise en charge spécifique.

E : D’accord. Heu je vais vous demander maintenant des questions par rapport a I’évaluation que vous pouvez faire de
P’aptitude des résidents a faire leur transfert.

E2 : Qui.

E : Donc j’aimerais savoir comment vous faites en tant qu’ergothérapeute pour définir le niveau de dépendance des
résidents lors des transferts ?

E2 : Alors on a plusieurs bilans. Donc il a déja des bilans validés. Le Get up and Go test, le Timed up and go test qui est
chronométré, qui donnent déja une indication par rapport au risque de chute. Heu puis aprés on a 2-3 bilans, par exemple se lever 5 fois
d’une chaise, ¢a teste aussi la fatigabilité, I’extension fonctionnelle, ¢a c’est plus membre sup. Et ensuite on a des petits bilans maisons,
on va surtout observer le résident, lors de la toilette, lors de ses déplacements, voila a I’entrée, pour essayer de définir de quoi il a besoin
comme aides techniques, s’il a besoin d’une aide humaine, s’il a besoin de temps de repos. Voila c’est vraiment 1‘observation, plus les
bilans a I’entrée du résident qui détermine ¢a.

E : D’accord. Donc c’est des bilans qui testent surtout les capacités physiques de la personne ?

E2 : Oui. Alors il y a des bilans validés et puis il y a des bilans maisons. Donc les bilans validés c¢’est ceux dont je t’ai parlé donc
le Timed up and Go et le Test du Lever, je ne sais plus comment ¢a s’appelle Lever-assis, je sais plus quel est son nom technique. Aprés
il y a des petits bilans que nous on fait. Pour voir par exemple s’il a la capacité de se lever du fauteuil on va analyser le schéma moteur,
pareil pour la marche on va analyser le schéma moteur avec la longueur du pas, la hauteur du pas, la fatigabilité, le périmetre de marche.
Voila c’est plusieurs critéres inclus dans un bilan maison.

E : D’accord. Et comment est-ce que vVous transmettez votre diagnostic en quelque sorte, aux aides-soignants ?
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E2 : Alors directement par oral sur le terrain, ensuite par écrit sur le dossier informatique et enfin aux staffs, la ou il y a toute
I’équipe qui partage les informations. Si besoin de 1’affichage en chambre mais on essaye de limiter en EHPAD parce que c’est un lieu
de vie.

E : Ok. Et vous transmettez quelles informations du coup quand c’est comme ¢a ?

E2 : Alors j’essaye de cibler vraiment que ce qui est purement ergo. Donc ¢a va étre d’abord tout ce qui est motricité donc la
capacité de se lever, de s’assoir, de réaliser ses transferts seul. Ensuite la réalisation des activités de vie quotidiennes : la toilette, la
douche, I’habillage, le repas, pour certains la prise des médicaments, la réalisation des loisirs.

E : Du coup en fait les capacités de transferts elles s’incluent dans toutes les activités de vie quotidiennes heu...

E2 : Complétement, alors c’est 1a aussi ’intérét de, moi je présente mes bilans a 2-3 niveaux, le premier niveau analytique donc
vraiment avec tout ce qui va étre troubles cutanés, trophiques, la douleur, les amplitudes articulaires si besoin. On ne le fait pas en
systématique hein, on ne va pas faire de la goniométrie sur les personnes agées. On observe les amplitudes articulaires, un petit peu de
fagon générale. Pareil au niveau du tonus musculaire. Donc ¢a c’est les bilans analytiques. Apres il y a les bilans plus fonctionnels, heu
la marche, les déplacements, 1’écriture, les coordinations. Et enfin il y a des bilans environnementaux, donc la réalisation des AVQ et
des AIVQ.

E : D’accord. Et donc du coup, vraiment spécifiquement par rapport aux capacités de transferts, quel intérét vous voyez
de transmettre ces informations aux aides-soignants ?

E2 : Ah ba tous les intéréts du monde ! C’est-a-dire que, ba premiére chose ¢’est éviter la grabatisation du résident. Un résident
a qui on va faire passivement le transfert ou avec qui on va utiliser un leve-personne, ¢’est quelqu’un qui ne va pas se mobiliser donc il
ne va pas bouger, il ne va pas étre stimulé, il va y avoir une baisse du tonus, une baisse de la volonté de bouger aussi. En gros il va se
laisser faire. Un résident qu’on va stimuler dés son entrée, par des choses aussi simple que se lever, faire un transfert fauteuil, aller a la
salle de bain, marcher dans la salle & manger, c’est un résident qui va éviter la grabatisation. Donc ¢a c’est le premier effet sur le long
terme. Deuxieme effet pour les aides-soignants, ¢a va étre une facilitation de leur travail. En gros au lieu de leur mettre pleins d’aides-
techniques on va plutdt venir sur des conseils d’accompagnement gestuel, postural. Heu c’est beaucoup plus facile pour un A-S d’aider
une personne a faire un transfert avec une aide gestuelle que d’utiliser le léve-malade. Heu ¢a peut-étre plus long, ¢a peut étre compliqué
a gérer au niveau des gestes et des postures. Si on met mal une sangle, on peut se faire mal au dos. VVoila donc ¢a a vraiment un double
intérét, intérét pour le résident et intérét pour le salarié.

E : D’accord et la fagon dont vous transmettez ces informations, elle vous semble efficace ?

E2 : Heu on va dire oui et non. Heu comment dire, il y a peut-étre des soucis de fond qui sont quotidien. Par exemple la gestion
des contentions, les troubles comportementaux, accompagner un résident aux toilettes, ¢a ¢’est vraiment un travail de fond a faire tous
les jours. Apres il y a des réflexes qu’ils prennent beaucoup plus vite et pour lesquels, voila, les aides-soignants comprennent tout de
suite I’intérét de la chose. La réalisation des transferts, le maintien de 1’autonomie de la personne, tout ¢a ils I’ont beaucoup plus
facilement.

E : D’accord. Heu donc maintenant je vais aborder des questions plus sur le contexte, ’environnement de lequel sont
réalisées les manutentions. Donc j’aimerais savoir quels sont, selon vous, les éléments environnementaux qui peuvent limiter ou
au contraire faciliter la participation des résidents lors des transferts.

E2 : Alors heu faciliter la réalisation des transferts par le résident ?
E : Heu la participation des résidents lors des transferts.

E2 : D’accord. Heu premiére chose il y a déja I’espace. L’organisation de I’espace sur une chambre elle est assez importante. Heu
si on doit amener un fauteuil confort et accompagner le résident sur un transfert, il faut que I’espace soit bien organisé. Deuxiéme chose
la connaissance de la technique. Pour éviter de perdre du temps il faut trés rapidement savoir par quoi on va commencer, le début, le
milieu, la fin. Voila pour éviter de faire des gestes superflus, d’oublier peut-étre des étapes de la manutention. Voila, c’est ¢a qui me
vient a I’idée, c’est I’espace et la connaissance de la technique.

E : D’accord.

E2 : Aprés au niveau de I’ergo, c’est bien d’accompagner 1’aide-soignant pendant un temps. Heu ne jamais faire seul, ¢a ne sert
a rien de travailler seul avec un résident, du moins sur le long terme. On peut commencer seul mais trés rapidement il faudra intégrer
I’aide-soignant pour qu’il acquiere la technique et puisse se débrouiller seul par la suite. Notre role c’est un petit peu de transmettre
finalement, les connaissances, le savoir et la technique ergo pour que les aides-soignants est les clefs nécessaires pour se débrouiller.

E : Et heu, donc vous m’avez parlé de ’espace, de tout ce qui était gestuel, est-ce que vous prenez en compte ces éléments
lorsque vous évaluez la capacité des résidents a réaliser leur transfert ?

E2 : Ah je n’ai pas bien compris la question, reformule la moi.

E : Est-ce que quand vous évaluez la capacité des résidents a faire leur transfert, vous prenez en compte tous ce qui est
environnement, enfin I’endroit et les gestes qu’on peut faire pour aider le résident ?
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E2 : Heu complétement, il y a effectivement une évaluation des capacités propres du résident, aprés le role de I’ergo c’est de voir
I’évolution du résident dans son environnement. Donc effectivement I’étude de I’environnement va étre trés importante. Ba je te parlais
surtout de I’organisation de la chambre par exemple.

E : Hum. Donc ¢a vous le noter aussi dans les bilans ?

E2: Alors pff honnétement c’est quasiment systématique parce que toutes les chambres se ressemblent. Heu non, tres
honnétement les syntheses se font plus sur des conseils, des techniques de manutention pures et dures plutdt que sur I’aménagement de
chambre. L’aménagement de chambre a la limite ¢a c¢’est moi qui vais le faire, qui vais mettre une petite transmission, mais les aides-
soignants ne sont peut-étre pas intégrés a ce niveau-la ouai.

E : D’accord. Donc du coup vous m’avez dit que le fait de faire participer les résidents ¢a permettait de limiter la
grabatisation et heu est-ce que vous voyez d’autres intéréts a faire participer les résidents ?

E2 : Non. Vraiment il me semble que I’intérét principal c’est éviter la grabatisation. C’est le grand objectif de la prise en charge
en EHPAD. Aprés oui I’effet indirect il est pour les salariés. A part ces 2 gros effets heu... Aprés on peut parler des répercussions du
maintien des capacités. Effectivement plus on va maintenir les capacités du résident par des petites choses comme ¢a, plus ¢a va favoriser
la participation sur les activités de loisirs, d’animation, les choses comme ¢a. Voila donc c’est peut-étre intéressant si tu veux étendre la
réflexion de parler de ¢a. Voila les répercussions du maintien des capacités permettent 1’amélioration de la participation.

E : D’accord. Et est-ce que vous constatez des difficultés des aides-soignants pour faire participer les résidents lors des
manutentions ?

E2 : Heu pas du tout. Il y en a avec lesquels c¢’est un peu plus difficile, qui cédent entre guillemets a la facilité. Aprés j’ai la chance
d’avoir des équipes qui sont extrémement ancienne sur la structure, qui connaissent trés bien leur métier, qui fonctionnent parfaitement.
Heu la difficulté peut-étre ¢a a été plutdt de m’intégrer, de montrer que je n’étais pas quelqu’un qui venait leur taper sur les doigts ou les
fliquer mais plut6t un soutien. Voila un soutien matériel, un soutien humain et un soutien en conseil technique.

E : D’accord. Ok. Donc ils n’ont pas besoin d’aide pour que les résidents participent d’avantage en fait. Les aides-
soignants savent le faire assez bien.

E2 : Alors moi ¢a fait 2 ans que je suis sur la structure, mais il y avait une ergo aussi avant. lls ont, grace aux interventions des
ergos je pense, acquis plus de technique. lls vont peut-étre moins me solliciter pour des choses, par exemple des prises en charge de
syndrome post-chute qui sont des trucs pas évidents. Heu maintenant les aides-soignants sont formés et ¢a s’il y a un syndrome post-
chute, ils savent comment le prendre. Voila ils ne vont tirer sur les bras du résident, ils favorisent plutdt un environnement sécurisant,
ils vont connaitre des techniques gestuelles pour permettre aux résidents de se lever. Heu alors que quelqu’un qui est en syndrome post-
chute c’est assez dur de le rattraper. Voila donc moi je suis plutot content parce qu’il y a des A-S qui ont vraiment bien retenus tous les
conseils qu’ils ont vu durant leur carriére et qui n’hésitent pas & m’interpeller quand ils sont un peu en difficulté.

E : D’accord. Et quand peut-étre il y a des nouveaux aides-soignants qui arrivent, ¢a se transmet entre aides-soignants du
coup ?

E2 : Complétement. Et alors vraiment les vacataires ils m’appellent, ¢a se passe vraiment trés bien et ils sont toujours assez, voila
assez curieux de savoir ce qu’on peut proposer.

E : Ok. Et lors de vos interventions, quels types de conseils et d’informations vous leur transmettez du coup ?

E2 : Ah ba ¢ga c’est trés trés général ¢a. Ca va dépendre des problématiques, de la pathologie du résident, heu 1a pour le coup il
faut préciser un peu.

E : Heu je parle vraiment des conseils donnés par rapport aux transferts la.

E2 : Juste par rapport aux transferts ?

E : Oui.

E2 : Alors ¢a va étre par rapport a I’aide-soignant, lui expliquer déja I’intérét d’un fauteuil standard ou d’un fauteuil confort.
Pourquoi est-ce qu’on choisit un fauteuil standard et pourquoi est-ce qu’on choisit un fauteuil confort. Heu ensuite, une fois qu’il a
compris I’intérét de ce fauteuil, ¢a va étre de lui faire utiliser correctement le fauteuil. Donc pour le fauteuil standard ca va étre tout ce
qui est sollicitation des transferts, heu utilisation des freins, des cales pieds, apprendre a son résident a se servir du fauteuil. Pour le
fauteuil confort ca sera plutdt tout ce qui est positionnement, réglage du fauteuil, heu intérét de la bascule de dossier et de la bascule

d’assise, quelle position je prends au repas, quelle position je prends pour quelqu’un qui a un cedéme, heu voila le positionnement ¢a
c’est aussi trés important.

E : D’accord. Donc heu donc oui par rapport au fauteuil...

E2 : Non je reviens par rapport au transfert. Par rapport au transfert, ¢a sera vraiment la manipulation du fauteuil. Donc le fauteuil
standard, c’est tout ce qui est utilisation ba de la sécurité, des freins, des cales-pieds, heu escamoter les accoudoirs. Et pour le fauteuil
confort, c’est tout ce qui est intérét des réglages pour faciliter le transfert, la bascule d’assise, le dossier, I’ouverture des cales-pieds.

E : Vous m’aviez parlé aussi des toutes les aides-techniques au transfert c’est ca.

XX11



W DOV ~Oo

[op}

wnPNNNNNNFEFEF, P P P PRPRPRPRPOO OO

NONOPNONONIPNONONONONONINIMNINY Y N DN N PPN DN
OO~ UTRLWNIFOWOoO~

N DN
w w
N -

NONINOMNINOMNINONY - DN
ADEDEWWWWW  wWW
NF—,OWOOoO~No0T  ~W

N
SN
w

Qoo A BN
WNFROWWo0 ~NOY O

NOPNOPNONONINY - DN DN

E2: Alors les aides-techniques au transfert on en a quelques-unes, elles ne sont pas beaucoup utilisées, c’est vraiment
situationnelle. On a le disque de transfert, que j’ai vu utilisé peut-étre 2-3 fois dans la nuit. Voila c’était pour quelqu’un qui était en train
de se reverticaliser et qui avait du mal a faire son transfert de poids. On a le drap de transfert que j’ai utilisé surtout avec une résidente
qui €tait en surpoids pour la rehausser au lit. Heu, et la planche de transfert, non pas du tout.

E : D’accord. Donc ca se fait beaucoup en manuel en fait ?
E2 : C’est-a-dire ?

E : Heu et bien je ne sais pas si les résidents font eux-mémes leurs transferts mais, enfin c’est les aides-soignants qui
portent c’est ¢a ?

E2: Non non du tout, chaque résident fait son transfert a hauteur de ses capacités. Donc si c’est des résidents qui sont
complétement autonomes on va les laisser faire. Ils y a des résidents qui ont besoin d’un petit peu d’aide, donc ¢a peut étre effectivement
la présence de ’aide-soignant qui va lui donner 2-3 conseils, ou par exemple une petite aide technique. Heu le verticalisateur, voila juste
pour faciliter la verticalisation. Et il y a des résidents qui sont complétement dépendants au transfert ot 1a on va utiliser soit des transferts
soignants, donc la manutention seul ou a 2, ou ’utilisation du léve-personne.

E : D’accord, mais vous n’en avez pas beaucoup pour qui vous utilisez le Iéve-personne et la manutention finalement.

E2 : Heu ouai c’est uniquement les personnes grabataires et les personnes en surpoids, si on fait les manutentions passives. Tous
les autres sont sur des transferts actifs ou de I’actif aidé.

E : D’accord. Et vous donnez aussi des conseils gestuels c’est ¢a ?

E2 : Oui complétement. Alors surtout par rapport aux résidents. Heu le résident qui présente une démence Alzheimer, il va avoir
une atteinte au niveau cognitif, la compréhension ne va pas étre forcément trés trés bonne, heu I’expression ou les praxies ne seront pas
forcément trés bonnes non plus. Donc on ne va pas passer par une explication verbale. On ne va pas expliquer aux résidents comment
faire pour se lever « Avancez les fesses sur le fauteuil, mettez les pieds a I’aplomb des genoux, etc ». On va plut6t utiliser des conseils
gestuels, de la guidance gestuelle. On ne va rien dire aux résidents. On va juste positionner ses membres d’une certaine fagon pour que
¢a déclenche un schéma moteur qui est ancré dans la mémoire. C’est Iintérét de bosser sur la mémoire procédurale. La personne
Alzheimer tout ce qui est mémoire, heu comment dire, factuelle, la mémoire des faits, des noms, des choses, des événements tout ¢a elle
oublie. Par contre, ce qui reste profondément ancrés c¢’est la mémoire sensorielle. C’est pour ¢a qu’on reste beaucoup sur du Snoezelen,
et la mémoire procédurale. Et la mémoire procédurale pour la bosser il faut faire simplement I’accompagnement gestuel. Par exemple,
positionner la main d’un résident sur ’accoudoir et faire une antériorisation du tronc au méme moment. Il y n’a pas besoin de lui
expliquer, il va comprendre que c’est pour se lever. Voila je penche mon tronc en avant et je m’appuie sur I’accoudoir. Le fait de le
guider gestuellement, il va comprendre ce qu’on veut. On se repose vraiment sur une mémoire qui est une mémoire des schémas moteurs,
qui sont des choses ancrés au plus profond de la mémoire parce qu’on les a appris il y a trés longtemps et qu’on les a répété beaucoup,
beaucoup, beaucoup, beaucoup.

E : Hum. C’est super intéressant. Et heu du coup est-ce que vous donnez encore d’autres types de conseils ?
E2 : Ba a part tout ce qui est conseils gestuel, matériel, heu non, non, non, auprés des aides-soignants.

E : D’accord. Donc quand vous donnez ces conseils, c’est des démonstrations que vous faites ou plutdt des explications
orales heu, des mises en situations ?

E2 : Ca va vraiment dépendre des cas. J’essaye vraiment de multiplier mes moyens de communication. Donc vraiment important
étre sur le terrain avec ’aide-soignant, lui montrer, faire avec lui, ensuite qu’il y est une trace écrite, heu avec une qualité aussi d’écrit
parce que c’est important que 1’écrit soit assez court, synthétique et précis. Heu voila et les conseils vraiment, portent sur ba aussi les
pathologies, parce que des fois aussi les soignants ne sont pas trop au fait des pathologies. Donc on leur rappelle un petit peu ce qu’est
la pathologie, ce qu’elle induit, heu ce que ¢a va créer comme dégradations cognitives, comme dégradations motrices. Des fois quand il
y a des dégradations, on accompagne les aides-soignants pour se réhabituer, pour avoir des nouvelles habitudes sur les transferts, pour
se baser vraiment sur les capacités préservées. Voila. Donc c’est un accompagnement quotidien sur tout ce qui est heu, aide a la motricité,
heu tout ce qui est prévention des troubles cutanés, c’est trés important en EHPAD.

E : D’accord.

E2 : Voila aussi bosser les transferts, ¢’est trés intéressant, ¢a évite aux résidents d’étre immobiles et ¢a favorise le bon état général
cutané.

E : Oui ¢a va ensemble. D’accord. Et heu du coup vous me parliez de transmissions aprés ces conseils et vous me dites
qu’il faut que ce soit court. Vous notez quoi comme informations essentielles ?

E2 : Alors comme je te disais tout a I’heure, c’est assez structuré. D’abord une petite phrase sur tout ce qui est capacités
analytiques, heu les amplitudes articulaires, musculaires et s’il a assez de tonus par exemple dans les quadriceps. Ensuite une ou 2 phrases
au niveau fonctionnel : est ce qu’il a I’appui, est ce qu’il fait ses transferts, est-ce qu’il marche ? Une ou 2 phrase au niveau
environnemental : heu qu’est-ce qu’il aime, est-ce qu’il arrive a réaliser ses activités ? Quelques conseils sur les adaptations d’activités,
par exemple troubles visuels, nécessité d’augmenter la taille des polices pour la lecture, donc voila ¢a peut étre des petits conseils comme
ca aussi.
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E : D’accord. Donc vous faites un bilan en fait bien décrit en ergothérapie et heu a coté des petites transmissions courtes
pour les aides-soignants.

E2 : Exactement.

E : Ok. Et quand vous observez des difficultés des aides-soignants pour réaliser les manutentions, est-ce qu’il vous arrive
de faire certaines préconisations a la direction de 1’établissement pour faciliter ’accompagnement des résidents ?

E2 : Complétement. J’ai la chance d’avoir aussi une direction qui me suit et puis me pose aussi beaucoup de questions et m’écoute.
Heu donc tout ce qui est investissement de matériel, on a acquis par exemple des léves-malades avec la pesée intégrée. On va avoir des
rails de transferts aussi, des lits aux salles de bains, sur certaines chambres. Donc la pareil je suis intervenu aupres de la direction pour
qu’on ait ¢a. Je suis intervenu dans le choix des nouveaux lits qu’on va avoir aussi. Heu voila donc heu on m’utilise bien on va dire.

E : D’accord donc dans le choix de ’aménagement et de I’achat d’aides techniques.
E2 : Dans le choix du matériel ouai.
E : D’accord et vous faites d’autres préconisations a la direction ?

E2 : 1l y a tout ce qui est validation de devis pour les grosses activités, pour les jardins thérapeutiques, cuisine, etc. Voila donc il
n’y a pas d’autres préconisations.

E : D’accord. Donc ces préconisations vous dites qu’elles sont assez bien suivies pas la direction.

E2 : Complétement.

E : Oui. Et elles ont permis de régler les problématiques que les aides-soignants rencontraient ?

E2 : Oui et non parce qu’il y a aussi des histoires de budget qui rentrent en jeux.

E : D’accord. Parce que ce n’était pas forcément le choix de ’aide technique que vous aviez préconisé au départ ?

E2 : Heu non non. Soit ils suivent la préconisation, soit ils n’ont pas les budgets et ils ne suivent pas, puisque je fais partie du
groupe X et en fait ¢’est X qui va valider les gros gros budgets, pas ma directrice.

E : D’accord, mais du coup quand I’aides techniques est achetée et validée par la direction, ¢ca permet de résoudre les
difficultés en général ?

E2 : Ah oui oui complétement, oui oui nous on est trés bien équipé, ¢a il n’y a aucun soucis.

E : D’accord. Et pourquoi vous avez choisi d’intervenir au quotidien aupres des aides-soignants et pas seulement lors de
formations ponctuelles ? Vous m’avez un peu expliqué mais peut-étre que...

E2 : Pourquoi j’ai choisi sur le terrain et pas tant sur les formations hebdomadaires ?
E : Oui voila, d’intervenir vraiment réguliérement, au quotidien auprés des aides-soignants.

E2 : Parce que malheureusement les formations hebdomadaires n’étaient pas suivies a cause d’un manque d’organisation et parce
que étant a plein temps je pense que c¢’est mon rdle de vérifier que tout se passe bien sur la réalisation des toilettes le matin.

E : D’accord. Donc vous voyez vraiment un intérét a intervenir au quotidien.

E2 : A complétement. Et la pour le coup ma direction me suit complétement et ne me demande pas de faire des ateliers le matin,
de prise en charge. Heu pour moi c’est, je ne dis pas que la cuisine thérapeutique n’est pas intéressante, je dis que c’est beaucoup plus
intéressant le matin par exemple, d’aider les aides-soignants sur leur boulot et de réaliser les ateliers 1’aprés-midi. Donc le matin je suis
vraiment dédié aux aides-soignants, aux manutentions, aux toilettes et aux problémes un petit peu technique du matériel.

E : D’accord. Et quel intérét vous voyez a faire ¢ca du coup ?

E2 : Quel intérét ? Et bien c’est d’avoir toujours du matériel en bon état, d’avoir toujours des aides-soignants qui se sentent
écoutés, heu ba dont les soucis du quotidien finalement, qui sont des gros gros freins en prise en charge, heu sont résolus assez vite. Ca
permet vraiment je pense une rapidité d’intervention.

E : Ok. Et vous avez eu quels retours de la part des aides-soignants sur ces interventions quotidiennes ?

E2 : Pour I’instant, trés bons. Heu je ne doute pas qu’ils se plaignent un peu derriére mon dos, comme partout ¢a c’est évident.
Heu aprés je me sens trés bien intégré, les A-S m’interpellent vraiment a bon escient. Heu non non ¢a il n’y a pas de souci.
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E : D’accord. Ils vous interpellent de plus en plus heu, enfin depuis que vous avez commencé ce type d’intervention vous
avez de plus en plus d’appels des aides-soignants pour heu...

E2 : Oui oui complétement mais surtout des appels plus ciblés. Au début j’étais appelé un peu pour tout et n’importe quoi.
Maintenant ils ont bien identifié mon rdle et ma tache et ils savent m’appeler quand il faut.

E : D’accord. Et est-ce que vous voyez des limites a ce type d’intervention au quotidien ?

E2 : Ba les limites c’est des limites institutionnelles hein. Ca va dépendre des institutions, de la direction, des aides-soignants, de
la capacité de I’ergo a s’intégrer. Heu je pense que ¢a repose surtout 1a-dessus au début hein. La qualité du travail de ’ergo sur une
institution, elle ne se fait pas par ces connaissances techniques, elle se fait d’abord par sa capacité a s’intégrer sur une équipe et a
transmettre ses connaissances et ses préconisations.

E : D’accord. Et est-ce que vous avez pensé a des améliorations dans la facon d’organiser vos interventions ou de
transmettre vos connaissances justement ? Pour qu’elles soient mieux appliquées par les aides-soignants.

E2 : Oui ba de tout fagon je ne suis jamais totalement satisfait mais c’est aussi parce que voila I’institution fait que ba, par exemple
on a une IDE qui est absente donc c’est un gros frein pour ’organisation et la coordination. Heu je me suis remis aussi en question sur
mon organisation du matin. Je ne savais pas avant mon évaluation annuelle par la directrice, si j’étais content de ¢a ou pas justement. Je
me suis posée la question si il fallait mieux que je sois sur des activités ou de 1’aide aux A-S. Et la directrice m’a conforté la dedans, elle
m’a dit « Non non c’est parfait, changez rien. Faites votre tour des services, soyez-la pour les A-S, faciliter les toilettes, c’est
complétement votre role »

E : D’accord. Et est-ce que depuis que vous intervenez aupreés des aides-soignants, vous constatez des changements dans
la maniére dont ils percoivent la tache de manutention et ils la réalisent ?

E2 : Oui complétement. lls avaient peut-étre perdu de vue cette notion d’éviter la grabatisation sur la durée. Ils étaient peut-étre
sur des habitudes un peu quotidiennes, routiniéres, de facilité, « je mets le résident sur un fauteuil ». Et ils ne se rendaient pas compte
qu’en fait ils se compliquaient la tiche. Il valait mieux perdre un petit peu de temps a faire des transferts, a ce que la personne se déplace
par elle-méme pour qu’elle maintienne ses capacités motrices et qu’elle soit moins dépendante tout au long de la journée, sur la toilette,
le repas, etc. Donc ¢a effectivement ca leur est peut-étre revenu un petit peu.

E : D’accord, ils I’ont plus intégré. Ok. Heu bon et bien merci c’est tout ce que voulait savoir. Vous avez peut-étre des
éléments qu’on n’a pas abordés que vous souhaiteriez rajouter ?

E2 : Spécifiques au transfert non.
E : Non. D’autres peut-étre ?

E2 : Non ba apres ca va partir sur tout ce qui est priorité de prise en charge en EHPAD, heu les troubles de la marche, les troubles
du comportement. Heu I’intérét d’agir sur tous fronts pour maintenir ces fameuses capacités préservées de la personne pour éviter la
grabatisation. C’est vraiment 1’objectif qu’il ne faut jamais oublié. Et que tout ca participe, le travail des transferts, le travail sur la
cognition, sur la motricité, tout ¢a participe a maintenir la personne dans un bon état général.
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ANNEXE IX: Retranscription entretien avec E3

E : Alors est-ce que vous pourriez d’abord me décrire la population qui est accueillie dans I’EHPAD ou vous exercez ?

E3 : C’est plutdt une population de personnes agées, de maniére générale des personnes assez dépendantes, en perte d’autonomie,
ce qui justifie leur accueil ici. Et également des personnes avec des démences qui sont localisées a un étage de 1’établissement et on a un
étage également avec les personnes un peu moins dépendante, qui sont un peu plus autonome pour ce qui est des actes de la vie
quotidienne.

E : D’accord. Et il y a combien de résident ici ?

E3: Au total il y a 100 résidents. Ca c’est la capacité d’accueil. Aujourd’hui par contre je ne sais pas exactement le nombre de
résident dans I’établissement. |l y a 5 étages dont une unité un peu différente au 5°™ étage parce que c’est I’unité ou se trouve la salle de
restauration. 11'y a un peu moins de chambres et donc un peu moins de résident.

E : Ok. Et les résidents ont quels types de pathologies ? Vous m’avez dit « il y a des patients déments », il y a peut-étre
d’autres heu...

E3 : Voila. Apres c’est plus des dégénérescences liées a 1’age. Il n’y a pas forcément de personne avec des traumatismes. Il peut
y avoir des traumatismes qui sont liés a des accidents anciens mais il n’y a pas rééducation spécialement, c’est plus des choses de 1’ordre
de la rééducation aprés une chute par exemple, parce qu’on peut avoir des kinés. Les kinés font des interventions a 1’établissement mais
ils viennent de I’extérieurs, ils ne sont pas dépendants de 1’établissement.

E : D’accord.

E3 : Moi je suis en poste ici mais juste 2 jours par semaine, tandis que les kinés, voila ¢a fonctionnent par 1’extérieur. Et par
exemple les kinés font des interventions pour ce qui est aprés des chutes, pour retravailler la marche, le périmetre de marche, ces choses-
la. Et par exemple, dés qu’il a un traumatisme type fracture suite a une chute, la personne est amenée dans un établissement spécialisé
dans la prise en charge de la rééducation jusqu’a ce que la personne est stabilisée. On ne fait pas de rééducation, c¢’est vraiment du
maintien, des activités plus de conforts, voila des choses comme ¢a.

E : D’accord. Donc vous m’avez dit que vous travaillez 2 jours par semaine ici. C’est des journées complétes ?
E3 : Oui c’est ¢a.

E : D’accord. Et est-ce qu’il est inscrit sur votre fiche de poste que vous avez une mission auprés des équipes soignantes
concernant la manutention ?

E3 : Alors je ne connais pas ma fiche de poste par cceur j’avoue, mais aprés ¢a fait partie également des différentes compétences
de notre référentiel d’activité en ergothérapie. Pour moi la formation des équipes pour tout ce qui est I’ergonomie, les manutentions,
voila se protéger soi en tant que soignant dans le cadre je pense des troubles musculo-squelettiques, tout ce qui est prévention de ces
risques 14, ¢a fait partie du travail de 1’ergothérapeute. Et notamment dans un cadre hospitalier ou il y a beaucoup de manipulations vu
que c’est une population de personnes relativement dépendantes, également pour les transferts, et qui nécessitent des manutentions
répétées. Dans ce cadre-la ¢a fait partie du role de I’ergothérapeute d’entrer dans cette heu..., enfin pas forcément des formations
formalisées avec vraiment des moments de formation tels quels mais des conseils déja, personnalisés si possible, quand il y a une situation
problématique notamment. Heu comme je suis arrivée ici aprés une certaine période ot il n’y a pas eu d’ergothérapeute a 1’établissement,
j’ai essayé de faire le lien avec les soignants pour qu’ils n’hésitent pas a me solliciter si il avait un probléme vraiment ciblé avec une
personne qui leur posait probleme pour un transfert, pour une toilette qui est compliquée. Pour toutes les situations comme ¢a qui se
révélaient problématiques ou ils étaient génés par, je ne sais pas, I’environnement avec ’apport d’une aide technique qui les génait au
niveau manque de place et qui justifiait qu’ils ne I’utilisaient pas. Parfois c’est des choses comme ¢a ou le manque de temps. Tout ¢a
c’est de choses qu’il faut entendre bien sir, parce c’est bien de dire il faut utiliser telle aide-technique mais parfois les équipes nous
rapportent que le manque de temps fait qu’elles ne 1’utiliseront pas. Donc c’est intéressant je trouve de venir sur le terrain, d’en discuter
avec les équipes et de trouver des compromis. C’est peut-étre personnel mais j’estime qu’il ne faut pas forcément préconiser a tout prix
d’utiliser une aide technique si on sait que le personnel derriére ne I’appliquera pas, parce que c’est pas assez proche de la réalité donc
dans ce cas-la, c’est sir ce n’est pas forcément la solution la meilleure. La meilleure ¢a serait d’utiliser ’aide technique qui est la plus
adaptée. Mais par moment s’il y a un manque de temps et que les équipes de toute fagon ne 1’appliqueront pas, je pense qu’il faut trouver
la solution la plus adaptée que ca soit pour le résident, pour le personnel, pour I’ensemble de 1’équipe, parce qu’évidemment toute
I’équipe ne peut pas étre a tous les endroits a la fois. Ils doivent quand méme faire toutes les toilettes de tout un étage, et voila ils sont
peu pour arriver a faire ¢a dans un délai assez court. Donc c’est a ce moment que je trouve que I’ergothérapeute a son role a mener.

E : D’accord. Heu du coup vous m’avez parlé de niveau de dépendance, ils ont quels niveaux de dépendance les résidents
ici ?

E3: Alors on leur fait toujours une évaluation de la grille AGGIR lorsqu’ils arrivent a I’établissement, a moins que ¢a soit déja
fait auparavant mais généralement on la remet a jour quand ils arrivent. Donc ¢’est trés variable, ¢a va des moins dépendants, au niveau
4-5 de la grille AGGIR, au plus dépendants, au niveau 1. Il y a vraiment de tout. Heu quels sont les principaux niveaux de dépendance
? Pff quand méme il y a un fort taux de dépendance dans I’ensemble de I’établissement, donc ¢a doit tourner autour de 2 — 3.

E : D’accord. Et quelle formation vous avez eu concernant la manutention ?
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E3 : Alors moi j’ai été formé a I’école de Créteil en région parisienne, ot on avait eu des formations de manutention dans le cadre
de notre formation. C’était inclue dans notre cursus. Et au-dela j’avais fait des stages ou s’étaient des cycles heu, des écoles du dos ou
des suivis RFR, Restauration Fonctionnelle du Rachis. Ca c¢’était pour des personnes qui avaient des lombalgies chroniques plutét mais
enfin les conseils qui étaient appliqués pour les personnes qui avaient meurtri leur dos finalement avec des situations qui étaient a risque,
comme faire des manipulations avec des répétitions de mouvements qui pouvaient étre mauvais pour le dos. Enfin ¢’est pas une situation
qui peut-étre mauvaise, mais le fait de la répéter ¢a peut susciter un risque a force. Enfin voila c’était des choses comme ¢a. Donc 1a je
parle de maniére générale, mais voila ¢’étaient des formations par exemple pour des personnes qui s’étaient retrouvées avec des troubles
musculo-squelettiques, et c’est ce qu’on tend a éviter pour les situations en établissement pour les personnes qui ont tendance a justement
faire des manutentions. Ca rentre dans le cadre des ports de charge. C’est du port de personnes mais c¢’est quand méme des charges a
manipuler et ¢a rentre bien sdr dans la prévention des troubles musculo-squelettiques. Eviter I’apparition de ces troubles en mettant en
place des mesures de prévention de son dos, de protection. Comment faire les manipulations les plus adaptées par rapport a la personne
avec qui on travaille, avec la résidente. Par exemple une résidente qui peut aider au transfert, évidemment on tache de la stimuler et de
lui proposer de participer, de tenir davantage un accoudoir alors que d’habitude elle ne tient rien par exemple. Ca va aider au transfert
également, c’est des petites choses, parfois les soignants les appliquent sans s’en apercevoir mais c’est des petits plus. Voila c’est des
choses que j’ai piqué a cette formation RFR parce que je trouvais que ¢’était tout a fait applicable a la prévention des troubles musculo-
squelettiques sur le lieu du travail. Donc ¢’est pas vraiment une formation que moi j’ai regu, c’est quelque chose que j’ai suivi en tant
que stagiaire.

E : Lors de vos études.

E3: Voila lors de ma formation. J’avais fait deux stages en SSR, parmi ces deux stages 1a j’avais eu dans les 2 cas des séances
de RFR. Le second stage de deuxiéme année je découvrais finalement ces modalités de travail et ga m’a beaucoup plu. Et aprés lors mon
second stage SSR, ¢’était le dernier de ma formation, j’ai voulu mener des activités, j’ai mis en place des groupes et j’ai participé plus
activement. Vu que c’était mon dernier stage j’en ai profité.

E : D’accord.

E3 : Donc voila quand je suis arrivée ici la cadre infirmiére m’a proposé de faire des formations de manutention et de formation
Gestes et postures, donc c’est-a-dire comment protéger son dos de maniére beaucoup plus ciblé sur les soignants pour le coup. Pas
forcément comment manipuler la personne dans un transfert mais plus comment se protéger soi avant. Et voila dans ce cadre-1a j’ai
accepté. Donc je trouvais tout & fait transposable ce que j’avais vu dans ces stages-la : comment anticiper I’arrivée de ces troubles-
musculo-squelettiques.

E : Ca on vous I’a proposé a I’embauche dans I’établissement ou c’était apreés ?

E3 : Heu en fait non. A ’embauche on m’a présenté la fiche de poste, qui parlait de maniére générale. Dedans il y a avait
« formations », il me semble, du personnel, mais ce n’était pas spécifié de maniére stricte ces formations-la. Mais bon voila des
formations qui rentraient dans ce qu’on pouvait proposer aux équipes. Et dans ce cadre-1a, ¢a a été aprés ma cadre infirmiére qui m’a
proposé cette formation qui pouvait étre dispensée par I’ergothérapeute. Voila ¢a c’est fait comme ¢a.

E : Ok. Heu du coup vous avez déja commencé a anticiper sur mes prochaines questions mais est-ce que vous pourriez me
décrire de maniere générale les actions que vous avez mis en place auprés des aides-soignants dans le domaine de la manutention,
de I’aide au transfert ?

E3 : Alors voila justement ¢a passe par la formation donc je pense que ¢a peut commencer par la. La formation vraiment des
équipes de maniére plus théorique finalement. Donc ¢a a été une formation qui a été dispensé il n’y a pas trés longtemps sur les 2
roulements d’équipes. Donc avec plus la prévention des TMS de maniére vraiment ciblé la dessus. Heu connaitre son dos, comment le
protéger, contracter les abdominaux pour verrouiller la ceinture lombaire dans les manutentions notamment. Et ensuite ¢a a été plutot
sur le terrain, quand il y a eu des problématiques qui se sont posées par exemple en reléves. Parfois c’est des soignants qui me parlent
d’un résident avec lequel le transfert n’est pas évident parce que voila la personne peut-étre un peu lourde pour faire une manipulation
directe en transfert avec un soignant. Donc a ce moment-la ils pouvaient me poser la question sur qu’est-ce qu’on pouvait mettre en
place pour soulager ou alors des évaluations de toilettes également. Pendant les évaluations de toilettes, ce n’est pas forcément des
soignants qui remarquaient quelque chose qui étaient difficile mais peut-étre heu, voila en faisant une évaluation j’ai pu constater par
exemple qu’il y avait un résident qui avait du mal & se tenir debout au lavabo donc tout simplement c’était mettre une chaise de douche
pour faciliter non seulement la toilette pour 1’aidant mais aussi pour la personne. Donc voila des petites choses comme ¢a. Heu quoi
d’autres ? Pour les conseils de manutention vraiment dans les transferts, comme je suis la que 2 jours par semaine, soit ils me laissent un
mot dans le logiciel pour pouvoir me dire « telle situation est problématique, on aurait besoin que tu passes pour voir ce que tu peux
faire », soit c’est quand je passe dans les couloirs, ils me disent « tiens ¢a nous fait penser il y a une situation problématique ». Heu ou
sinon voila en reléve et puis éventuellement si j’assiste a un transfert et que je trouve que le transfert n’est pas idéal, dans ces cas-la je
dis « Bon ba on va revoir ¢a et on va essayer de trouver une solution ».

E : D’accord. Donc ¢a a commencé par des formations et ensuite les actions sur le terrain sont venues assez naturellement.

E3 : Ba en fait plutdt I’inverse je dirais, parce que la formation elle a été faite récemment et heu. Ba au tout début, finalement
comme il y avait eu un ergothérapeute qui avait été absent presque 6 mois auparavant, depuis 6 mois il n’y avait pas eu de transitions
avec un autre ergothérapeute. Donc le début ¢a a été le temps de me familiariser avec 1’état de 1’établissement actuel, le matériel, essayer
de faire un suivi, de trouver mon organisation aussi, que les soignant trouvent aussi leur organisation aussi. Comment me contacter, heu
quels problémes ils pouvaient me demander également d’intervenir ? Et ba je pense que ¢a a plutét commencé comme ¢a, c’est a la
demande finalement. Soit parce que je constatais une situation qui était problématique, soit parce que les soignants m’en parlaient et que
du coup on se posait la question sur la situation et voila, on venait directement sur le terrain pour voir qu’est-ce qu’on pouvait faire. Et
ensuite les formations ont été posées au niveau des dates et elles ont été dispensées il n’y a pas trés longtemps. Donc ¢a a plutdt commencé
sur le terrain quand méme.

E : Ok. C’est pas courant par rapport autres entretiens que j’ai pu faire avant.
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E3 : Ouai ba c’est vrai que c’est peut-tre aussi parce qu’il n’y avait pas eu de transition avec un autre ergo, ce qui fait que j’ai
essay¢ de commencer a trouver mon organisation et puis comme j’ai dit & comprendre aussi le fonctionnement des équipes parce qu’ils
s’étaient débrouillés tout seuls jusque-la. Donc voila, me refamiliariser avec eux, comment trouver aussi des moyens de communiquer,
parce que parfois, comme je ne suis pas la tout le temps, comment me transmettre une information si je ne suis pas Ia, quelles informations
me transmettre aussi. Voila c’est venu petit a petit, qu’il ne fallait pas qu’ils hésitent a me solliciter aussi pour essayer de trouver des
solutions pour les transferts, parce que voila, ils venaient plutot d’abord me solliciter pour des réparations de matériel au début, ¢’était
un peu dommage. Et ouai ¢a c’est fait petit a petit, j’ai pu intervenir comme ¢a avec eux pour trouver des solutions.

E: Ok. Et du coup maintenant comment s’organisent ces interventions ? C’est planifié a I’avance ? Ca se fait sur
demande ?

E3 : Heu je préfere planifier parce que comme ¢a les soignants se rendent disponibles & un moment ol on veut assister a une
situation de transfert pour savoir quel est le probléme. Je veux que ¢a soit avec les soignants disponibles, comme si on faisait
habituellement un transfert comme si je n’étais pas 1a pour que ¢a soit en situation réelle et heu ba comprendre ou est le probléme, qu’ils
m’expliquent eux comment ils réalisent actuellement la chose et qu’est-ce qui les embétent. Le voir aussi de mes yeux : qu’est-ce que je
peux constater comme problématique ? Et je trouve que c’est vraiment la qu’on se rend compte des situations qui posent vraiment
problémes et comment les améliorer, comment éviter les soucis. Donc ¢’est plus finalement une demande. Ils me croisent soit dans les
couloirs, soit aux reléves, ou ils vont m’évoquer les soucis par message mais c¢’est moins fréquent. Et & ce moment-1a on va planifier un
horaire ou ils vont faire un transfert. Enfin ce n’est pas quelque chose d’obligé, on ne va pas dire on va faire un transfert parce qu’il faut
faire un transfert, c’est 4 un moment de la journée ou c’est logique aussi pour le résident d’aller au lit. Par exemple c’est au moment de
sa sieste. Ba voila on va poser le moment ot on sait qu’on doit se donner rendez-vous avec le patient pour vraiment se rendre compte de
tout ¢a, soit pour constater la situation actuelle, soit pour mettre en place 1’essai d’une nouvelle méthode, une nouvelle aide technique
qui pourrait étre plus adaptée. Enfin aprés je fonctionne par essai aussi, je ne pense pas qu’on est une solution toute faite a chaque
situation. Il faut essayer et parfois voila ¢a peut étre une solution qui pourrait étre treés bien pour une personne mais voila si I’équipe
préfére une autre, il faut s’adapter a tout le monde, que la personne soit bien, que le personnel soit bien et que tout ce passe bien.

E : D’accord. Et du coup c’est des interventions qui durent combien de temps en général ?

E3 : Ca peut dépendre. Je dirais entre un quart d’heure et une demie heure quand méme, parce qu’on prend le temps de discuter,
que ¢a soit avec la personne, avec le personnel soignant aussi pour que tout le monde puisse donner son avis. Je trouve que c¢’est important
parce que parfois il y a des résidents que ¢a peut angoisser, par exemple le transfert au 1éve personne, et parfois c’est des résidents qui
peuvent en discuter avec nous. Mais parfois c’est des résidents qui sont un peu désorientés, qui ne peuvent pas forcément exprimés leur
angoisse non plus. Il faut en tenir compte et constater avec eux et du coup les soignants qui les connaissent beaucoup mieux que moi.
Moi je ne suis pas trés souvent la, et je ne peux pas connaitre tous les résidents non plus avec 2 jours par semaine. Donc voila j’aime
bien avoir I’avis de tout le monde pour faire une prise en charge globale et vraiment mieux adapter de maniére personnalisée les choix.
Donc je dirais que quand on fait une mise en situation de manutention ce serait quelque chose comme ouai plutdt une demi-heure pour
étre sOr de tout prendre en compte.

E : D’accord, donc une demi-heure et au moment du transfert qui est problématique en fait.
E3 : Voila.

E : Ok. Et c’est des interventions qui s’adressent seulement aux aides-soignants ou vous le faites aussi avec d’autres
professionnels ?

E3 : Heu j’avoue je ne fais pas forcément attention si c’est des aides-soignantes ou des auxiliaires de vie. Sinon c’est avec les
infirmiéres aussi. Je vois avec elles parce qu’elles sont souvent aux roulements entre les 2 équipes, ce qui me permet qu’elles puissent
faire le relai aussi pour transmettre 1’information a davantage de personnes, pour que tout le monde soit informé. Je mets bien s{ir toujours
une transmission dans le logiciel informatisé mais bon c’est vrai que je préfére aussi la faire oralement si possible au maximum de
monde, pour que ¢a soit plus clair. Parfois expliquer, je prends I’exemple d’un positionnement, j’avais voulu expliquer en texte comment
positionner la personne pour qu’elle soit au mieux avec un coussin de positionnement au lit, etc. Enfin je trouve que c’est pas forcément
toujours facile a expliquer, pas toujours facile a se représenter non plus pour les personnes qui lisent. Donc d’expliquer oralement, de
faire des démonstrations a quelqu’un qui fera le relai a quelqu’un d’autre, je fais aussi comme ¢a. Je trouve ¢a plus humain en plus.

E : Oui.

E3 : Passer que par le logiciel informatique ¢’est un peu dommage. Mais toujours important de mettre un mot quand méme parce
qu’il faut que ¢a soit tracé.

E : C’est une obligation de...

E3 : C’est une obligation de I’établissement et je trouve que c¢’est important pour se protéger soi aussi parce que j’estime qu’une
information orale elle peut parfois étre déformée aussi, ce n’est pas quelque chose qui pourra étre forcément reproductible aussi
facilement qu’un écrit. Et pour se protéger soi, si on a un doute aussi on peut revenir a ce qui a été écrit. Que ce soit les soignant si ils
ont un doute avec une information qui est vraiment écrite, peut étre que ca peut leur reformaliser les choses et ba oui pour soi aussi
prouver qu’on a fait une intervention considérant les actes tout simplement. Je pense que c’est important de toute fagon de noter de
maniére vraiment standardisée nos actes méme si ¢’est du conseil de manutention, de transfert, d’installation.

E : Hum. Et du coup c¢a fait depuis combien de temps que vous faites ce type d’interventions sur le terrain ?
E3 : Alors tu veux dire au niveau de I’emploi ou de I’intervention de conseils en manutention ?

E : Pour les conseils en manutention qui se font sur le terrain.
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E3 : Heu ouai c’est pas facile ¢a parce que j’allais dire pour I’emploi, c¢’est mon premier emploi ici et j’ai commencé en février.
Et les conseils en manutention sont arrivés relativement vite parce que finalement c¢’était en allant sur le terrain, en allant rencontrer les
résidents aussi. Ba au tout début je te dis, ils avaient pas forcément le réflexe de venir me voir les soignants pour les situations
problématiques, vu qu’ils ¢’étaient débrouillés tout seuls jusque-la. Donc c’est petit a petit qu’on a trouvé notre rythme aussi pour se
signaler les situations comme ¢a qui posaient probléme. C’est au tout début je dirais peut-étre, ouai méme quasiment dans le premier
mois, ou j’ai commencé a faire des évaluations de toilette, a voir les personnes dans le quotidien, dans leur chambre, comment elles se
débrouillaient, que j’ai pu constater des situations comme ¢a. Dés le tout début finalement il y avait des conseils, un petit mieux a apporter
pour la personne.

E : D’accord. Heu du coup vous avez répondu a la question. C’était « Comment et quand les aides-soignants peuvent vous
sollicitez lorsqu’ils rencontrent des situations de transferts problématiques ? » Donc vous m’avez dit le petit mot ou dans les
couloirs heu, il n’y a pas d’autres moyens ?

E3 : Heu ba les réunions entre équipe. En gros moi le mardi et le jeudi quand je suis la, on fait a 15h une réunion avec toutes les
équipes, de tous les étages, ou on refait le point de toutes les situations.

E : D’accord. Maintenant des questions plus par rapport a ’évaluation des capacités de résidents a réaliser leur transfert.
Donc j’aimerais savoir comment vous faites pour définir le niveau de dépendance des résidents lors des transferts ?

E3 : Alors j’avoue je n’utilise pas d’échelle, je n’utilise pas d’évaluation cotée. Ba aprés je tiens compte de différents facteurs
mais qui sont plus de I’ordre de 1’observation, donc c’est vrai que ce n’est peut-étre pas trés standardisé tout ¢a mais bon. Pour I’instant
je me débrouille comme ¢a. En fait je me suis pas mal basée sur des évaluations que j’avais vu en stage parce que j’estime que c’est plus
simple d’appliquer des évaluations qu’on a déja appliqué auparavant. J’aime pas forcément prendre une évaluation qu’on a jamais vu
autrement qu’en théorie. En lisant des articles parfois c¢’est pas forcément trés facile a reproduire. Donc se familiariser avec une évaluation
qu’on ne connait pas et I’appliquer, j’avoue que je ne suis pas trop pour. Enfin je n’ai pas trop tenté de ce coté. Je préfere appliquer les
évaluations que je connais, que j’ai déja vu et déja appliqué.

E : D’accord donc c’est des bilans maisons que vous avez pu faire en stage auparavant c’est ¢a ?

E3 : Bail y a par exemple des bilans maisons que j’ai trouvé pas mal fait en stage. Ils y en a certains que je n’ai pas gardés aussi,
en fonction de ce qui me parlait le plus. Et sinon il y avait aussi des évaluations standardisées que j’ai gardées également, que j’ai pu
appliquer en stage et que du coup je connais mais je n’avais pas d’évaluation spécifique pour I’évaluation du niveau de dépendance
d’une personne lors d’un transfert. Hormis les évaluations maisons et donc non cotées. Donc c’est vrai que je suis partie plutot sur des
évaluations de ’ordre d’observations. Voila je prend en compte aussi les antécédents de la personne bien-s(r. Et puis je me base pas mal
sur les mises en situations de toilette et d’habillage. Je trouve qu’elles représentent pas mal la personne dans la globalité, vu qu’on la
voit pour ce qui est des transferts, de la station debout, de I’aide aux transferts, pour 1’autonomie a la toilette et a I’habillage, heu, bon
I’indépendance aussi pour tous les gestes mais heu. Enfin je trouve que ¢a regroupe pleins de choses et c¢’est plutot intéressant, assez
reproductibles, parce que je ne suis pas 1a non plus trés souvent et c’est quelque chose que je trouve plus facile a planifier dans une
journée. Et que voila, on peut voir vraiment la personne en globalité en regroupant ces activités 1a au moment du matin.

E : D’accord. Donc I’évaluation au transfert se fait pendant I’évaluation toilette et habillage.

E3 : Alors ca peut soit étre fait en méme temps que cette évaluation de la toilette et de I’habillage et si je la trouve pas assez
pertinente, pas assez représentative de la situation, on va faire plus particuliérement, si ¢’est vraiment la situation de transfert qui pose
probléme, on va faire des mises en situation spécifique de transfert, celles qui posent problemes.

E : D’accord. Et vous observez quoi du coup lors de ces mises en situations de transfert plus particuliérement ?

E3 : Je vais observer le tonus de la personne, si elle arrive a tenir debout, la position des pieds, si elle est bien en appui au sol, si
elle n’est pas désorientée, si elle comprend les informations, si elle les entend éventuellement. Heu si elle n’a pas d’autres déficits, par
exemple des déficits visuels, si elle n’a pas de limitation d’amplitude. Si elle peut participer au transfert également, si elle peut par
exemple se tenir, si elle n’a pas d’appréhension au transfert aussi. Heu si elle peut maintenir ses jambes en tension, en position debout,
c’est qu’elle peut mieux participer a un transfert plutot que si elle va lacher les genoux. C’est vraiment de 1’ordre de I’observation j’avoue.
Ce n’est pas quelque chose de standardisé et voila j’essaye de tenir compte de tous ces critéres 1a pour faire en sorte que ¢a soit le plus
proche de la situation de la personne, de ce qui est peut étre problématique pour elle ou pour un soignant dans un transfert. Qu’est-ce
qu’on pourrait amener comme aides-techniques éventuelles qui pourraient faciliter la démarche de transferts ? Est-ce que I’aide-
technique actuellement utilisée est pertinente ou est-ce qu’on peut la modifier ? Voila trouver une adaptation et adapter peut-étre
également I’environnement si jamais c’est ce qui pose probléme.

E : D’accord. Et du coup quand vous avez fait ce bilan, comment est-ce que vous transmettez toutes ces informations aux
aides-soignants ?

E3 : Alors juste apres 1’évaluation, généralement j’ai recueilli les informations avec les soignants en amont et je n’en reparle pas
immédiatement avec eux ensuite pour voir aussi eux comment ils réagissent par rapport a ce qui s’est passé. Qu’est-ce qu’ils en pensent ?
Sans forcément que je donne mon avis mais déja recueillir leur point de vue, ce qu’ils ont ressenti pendant la situation. Je recueille
également le point de vue de la personne, si elle est cohérente et si elle peut me donner son avis, si elle est angoissée. Tout ¢a ¢a rentre
en compte et je fais un bilan ensuite qui prend en compte toutes les capacités de la personne, ses incapacités, tout ce que j’ai pu observer.
Egalement tout ce que je te disais au niveau de capacités vraiment plus fonctionnelles. Et je retranscris tout ¢a dans un onglet spécifique
dans un logiciel informatisé qu’on utilise, ou je peux faire un compte-rendu d’une évaluation en ergothérapie. Donc 1a je fais vraiment
un compte-rendu texte ou je notifie toutes ces informations-1a et en conclusion je mets qu’est-ce qu’on peut apporter comme solution.
Parfois ¢a peut étre juste une adaptation comme comment se comporter avec la personne. Si ¢’est vraiment une personne qui se débrouille
trés bien mais qui a beaucoup d’angoisse, parfois ¢a peut peut-étre suffire de juste davantage la rassurer, la guider dans les mouvements
lors d’un transfert. Ca peut-étre juste « Mettez votre main ici pour vous tenir ». Si ¢’est une personne qui cherche a agripper quelque
chose a tout prix et que ¢a angoisse d’avoir la main dans le vide, c’est parfois juste simplement 1’aider a se stabiliser et faciliter une
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situation. Donc voila c’est des choses que je propose. J’estime que c’est pas forcément les solutions miracles mais voila c¢’est
quelque chose que je propose qu’on mette en place pour voir si ¢a fonctionne pour tout le monde, que ¢a soit pour la résidente ou pour
les soignants. Et voila en fonction de ¢a, adapter ensuite ce qu’on peut proposer en fonction du point de vue des résidents et des soignants
vis-a-vis de tout ¢a.

E : D’accord. Donc ce qui est transmis c’est vraiment le bilan complet ?

E3 : Ba je mets tout vraiment dans la synthése et en conclusion les solutions qu’on peut apporter. J’essaye de faire synthétique
parce que c’est vrai que c’est parfois peut-étre un pavé mais je préfére tout mettre parce que je trouve que c’est quand méme important
de détailler ’ensemble de la situation a la date ou on a fait le point avec la personne, pour vraiment se représenter 1’évolution des choses.
Enfin je préfére faire quelque chose comme ¢a parce que finalement dans tous les dossiers patients jusqu’a présent je n’ai pas vraiment
de trace de leur évolution, a part le niveau GIR. Et je trouve ¢a un peu dommage qu’il n’y est pas un suivi personnalisé de 1’évolution
de la personne. Bon parfois c’est oral bien-sdr. Les soignants qui les ont suivis depuis tres longtemps ils savent trés bien comment la
personne a évoluer mais quand méme j’aime bien les notes. Si c¢’est quelque chose de noté avec les dates exactes, je trouve que c’est
quand méme intéressant et pertinent de poursuivre un suivi écrit. Bon aprés je sais que ne reste pas trés longtemps sur 1’établissement,
je suis en CCD et je termine fin juin, ce qui fait que ce que je mets en place je ne sais pas si ¢a sera poursuivi ensuite. Mais voila.

E : Pour faire le relai.

E3: Voila je trouve que c’est important que ¢a soit des choses qui puissent se retrouver ensuite, vu que c’est un logiciel
informatisé. Et de toute fagon en doublon on a quand méme des dossiers papiers et quand je fais un compte-rendu je I’imprime aussi
pour le mettre dans le dossier de la personne.

E : D’accord, donc c’est une transmission écrite. Il n’y a pas de transmission orale par la suite ?
E3 : Ba aprés bien sur je fais le point avec les équipes, mais une fois que j’ai fait cette transmission écrite par contre.
E : Et le point il se fait en réunion, c’est ¢a ?

E3 : Heu ba le probléme c’est que les réunions c’est toutes les équipes, tous les étages donc pour tous les résidents et je n’aime
pas trop parler de maniére trop spécifique d’un résident dans une réunion. Je préfeére aller voir I’équipe qui s’en occupe particuliérement,
a 1’étage, pour voir avec eux et faire le point, et éventuellement les petites choses qu’on pourrait améliorer et puis voila qu’ils me tiennent
au courant de 1’évolution.

E : Hum hum. Du coup vous trouvez que ce mode de transmission est plut6t efficace ?

E3 : Baj’ai une petite critique a faire avec le logiciel qu’on utilise. C’est que I’onglet « Paramédical » est a part des transmissions
générales, ce qui fait que a moins que fasse, ce que je fais parfois mais j’avoue que ce n’est pas trés fluide, a moins de faire un lien vers
I’onglet en disant « je vous propose de lire le détail du compte rendu si vous le souhaitez dans 1’onglet », parce que je pense que personne
ne va cliquer sur I’onglet sinon, c’est un peu dommage. Il n’y a pas moyen d’avoir accés a ce compte-rendu si on ne va cliquer dans
I’onglet spécifique « Paramédical Ergothérapie ».

E : D’accord. Donc c’est pas souvent lu par les équipes ?

E3 : Je ne pense pas qu’ils vont les lire trés souvent. C’est quelque chose que je fais a I’oral. Je leur fais uniquement la conclusion
souvent parce que le détail je 1’ai mis parfois en lien dans, en fait on a une liste de transmission avec une transmission faite par telle
personne, a telle heure, pour telle catégorie concernant la personne. Et par exemple quand je fais une évaluation de toilette je mets la
transmission & cet endroit-1a, disant « j’ai planifié une évaluation de toilette en accord avec les soignantes et la résidente » et je le notifie
la comme ¢a je sais que c’est dans le fil de discussion entre guillemet, qui concerne la personne, parce que c’est par résident. Et bon a
priori en regardant la liste, en voyant les derniéres actualités concernant la personne, on peut facilement retrouver « Ah bon d’accord il
y a I’ergothérapeute qui passera »

E : D’accord. Heu maintenant je vais vous poser plus des questions par rapport a I’évaluation de tout ce qui est élément
environnementaux qui peuvent influencer la participation des résidents lors des transferts.

E3 : D’accord.

E : Donc heu j’aimerais savoir quels sont les éléments de I’environnement, du contexte dans lequel se déroulent les
manutentions, qui peuvent limiter ou au contraire faciliter la participation des résidents lors des transferts ?

E3 : Heu la premiére chose qui me vient a I’esprit ¢’est par exemple une personne qui a un fauteuil roulant, un fauteuil simple, ¢a
fait partie aussi de I’environnement, c’est une aide technique finalement, heu je dirais que ¢a fait partie d’une aide environnementale
parce qu’on peut demander a la personne de se tenir a ’accoudoir pour un transfert, pour participer. Heu une autre aide ¢a peut étre un
élément fixe, par exemple le cadre de lit. On propose a la personne de s’y tenir pour la rassurer mais aussi peut-étre pour avoir un meilleur
équilibre, autre qu’un fauteuil par exemple. On a aussi des commodes dans les chambres et on a quelques adaptables, des tables a
roulettes mais ¢a pour le coup c’est vraiment pas un appui préconisé. C’est plutot un élément génant dans I’environnement mais bon
dans les transferts c’est quelque chose qui est souvent poussé pour éviter qu’il y ait tout risque justement de déséquilibre, parce que
méme si on met les freins c’est quand méme instable. Et ouai je pense a ’appui au bord du lit, I’appui au cadre de lit, aux accoudoirs
d’un fauteuil roulant.

E : D’accord, tous ce qui est matériel, qui environne. Ok. Parce que quand je dis éléments environnementaux c’est global.
Je vois ’environnement physique, social, instititutionnel...
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E3: Ah d’accord !

E : Non mais c’est peut-étre ma question qui n’est peut-étre pas forcément bien...
E3 : Non non mais je pensais vraiment environnement environnement

E : Je pensais vraiment au contexte général dans lequel se réalise le transfert.

E3 : Ba aprés pour ’aide qui peut étre plus sociale, ¢’est-a-dire faire participer la personne. Enfin la stimuler, ¢’est ¢a que tu veux
dire ?

E : Heu bin j’essaye de voir un peu ce que I’ergothérapeute peut prendre en compte.

E3 : Heu ouai ba de toute fagon je trouve ¢a trés important de stimuler la personne dans un transfert, qu’elle soit complétement
désorientée ou qu’elle ne semble pas répondre forcément aux stimulations. Je trouve ¢a quand méme important de I’informer de ce qu’on
est en train de faire, quel que soit la situation de la personne, parce ce que méme si elle ne comprend pas tout, si elle comprend une bribe
des informations ¢a lui évite quand méme d’étre d’avantage angoissée par heu « Qu’est-ce qu’il se passe, on me mobilise ? ». J’estime
méme que pour le respect de la personne c¢’est normal de lui expliquer ce qu’on est en train de lui faire et d’autant plus si c¢’est une
personne qui peut étre stimulée et qui peut participer. La stimuler, ba parfois ¢a peut étre un indice oral, lui proposer de s’accrocher a la
personne qui va la prendre avec elle pour un transfert. Donc ce n’est pas toujours trés rassurant pour les personnes. Et en méme temps si
elles sont bien englobées, maintenues par la personne en qui elles ont confiance, qu’elles peuvent s’agripper pour se rassurer plutot que
d’avoir les mains dans le vide... enfin on peut assez facilement comprendre que c’est quelque chose qui peut étre angoissant. Tout ¢a ¢a
rentre en ligne de compte pour informer la personne, lui proposer de participer, d’aider les soignants parce qu’au bout d’un moment en
tant que soignant on s’épuise aussi a faire tout soi-méme. La personne peut aussi nous aider méme si elle est relativement dépendante.
C’est le cas quand méme de beaucoup de résidents, ils peuvent faire des petites choses. Je pense a toute a I’heure, une résidente que j’ai
vu en évaluation de toilette. Elle n’a pas pu beaucoup participer a la toilette parce que bon elle est déja trés angoissée et parce qu’elle
présente des ankyloses nombreuses au niveau des articulations. C’était compliqué aussi pour elle de participer parce qu’elle est
désorientée mais par contre il y a eu un moment ou elle a pu participer parce qu’on lui a proposé de lever 1égérement la jambe pour
enfiler un bas, pour aider la soignante. Ba c’est une petite chose par rapport a I’ensemble de tout ce qui est toilette/habillage mais elle a
pu aider un petit peu parce qu’on I’a stimulé, parce qu’on lui a proposé de faire quelque chose et de faire par elle-méme. Enfin je trouve
que c’est tout béte mais que c¢’est important de continuer & stimuler la personne, lui proposer de participer. Et enfin du coup ¢a marche
dans les 2 sens, il faut aussi respecter le choix des personnes de ne pas vouloir participer. Parce que ¢a peut arriver aussi des personnes
qui veulent qu’on les aide complétement, qui veulent étre pris en charge du début a la fin et qu’on leur fiche la paix finalement. Elle se
laisse faire et c’est tout ce qu’elle demande. Donc continuer a les stimuler. Je pense que c¢’est important quand méme de ne pas les laisser
complétement se grabatiser. C’est dommage. Leur proposer toujours de participer mais sans insister parce que c’est des personnes qui
en ont fait la demande aussi et ¢’est respecter aussi leur droit de ne pas vouloir participer tout le temps.

E : Heu pour les personnes comme ¢a, ¢’est souvent quelles raisons qui sont heu données par les résidents de ne pas vouloir
faire du tout heu ?

E3 : Heu je pense par exemple a une dame qui présente une démence, enfin ce n’est pas trés marqué mais bon ¢a commence quoi.
On a des petits signes qui nous indique que la démence commence a s’installer. Et donc ¢’est une dame qui pourrait se débrouiller toute
seule, elle a vraiment des capacités mais elle n’en a absolument pas la volonté. Elle est déprimée et par exemple a un moment ou on lui
proposait de participer pour I’enfilage de son pull, qu’elle a fait d’ailleurs toute seule, mais pourtant son argument durant tout le long de
I’habillage c¢’était de dire qu’elle ne pouvait pas parce qu’elle était amputée. Alors est-ce que ¢’était une métaphore pour dire qu’elle ne
pouvait plus se servir de sa main comme avant, qui présentait de I’arthrose et qui était un peu enraidie, ou est-ce que vraiment elle se
représente sa main comme amputée ? C’est difficile de savoir mais en tout cas c’est ce qu’elle a verbalisé et j’ai trouvé intéressant apres
de voir avec elle si ¢’était quelque chose qui était récurrent, que le fait que sa main ne soit plus aussi valide qu’auparavant signifie pour
elle qu’elle n’existe plus ou si c’était une fulgurence peut étre a ce moment la ou elle a eu la sensation que sa main était partie. Voila on
ne peut pas toujours savoir, mais toujours en tenir compte et puis rassurer la personne, lui proposer de faire, lui montrer qu’elle peut faire
des choses mais respecter aussi lorsqu’elle ne souhaite pas faire et quand c’est quelque chose qui peut I’angoisser aussi. Parce que le fait
de leur demander de faire quelque chose qu’elles savent difficile pour elles, je trouve que le fait de les confronter a une situation d’échec
c’est pas forcément quelque chose d’utile non plus si ¢’est des personnes déja déprimées, déja dans un état pas trés positif auparavant au
niveau psychologique. Donc il y a pleins de choses je pense qui rentre en ligne de compte dans cet ordre-la.

E : Ok. Heu du coup lors de I’évaluation des capacités du résident vous prenez en compte tout ce qui est environnement
physique, et aussi tout ce qui est environnement social, ’aide verbal qu’on peut apporter. Comment vous le prenez en compte
dans I’évaluation ?

E3: Ba c’est slr que I’évaluation c’est a un moment T avec généralement un aidant, qu’on peut estimer. C’est un aidant qui
applique sa méthode, avec cette résidente-1a, qui va lui parler beaucoup, alors qu’une autre aidante elle lui aura parlé beaucoup moins
par exemple. Et oui ¢a peut dépendre aussi de la personne en face mais bon quand je fais une évaluation j’essaye de tenir compte de la
situation telle que je I’observe. Et en constatant que la personne sera rassurée, par exemple, quand on lui parle beaucoup, c’est quelque
chose que je vais notifier de toute fagon. En conclusion, ba voila dire « C’est une personne qui a besoin d’étre rassurer. Lui parler
beaucoup, lui expliquer ce qu’on fait, lui proposer de participer ou au contraire détourner son attention ». Peut-étre que c’est quelque
chose qui va lui permettre d’étre plus a 1’aise pendant un soin qui 1’angoisse. Ca dépend vraiment de la personne. Et aprés c’est des
choses a tester. Et si la personne a été trés angoissée durant une toilette alors qu’on lui parlait beaucoup, qu’on lui expliquait pleins de
choses, ba aprés ¢a peut dépendre aussi de si ¢’était un jour ou elle était trés angoissée de base, donc c’est pour ¢a que c¢’est important
d’en discuter avec les soignants qui la connaissent au quotidien. Heu est-ce que c¢’était parce que ¢’était une soignante avec qui elle n’est
pas a I’aise aussi ? Ca les soignants s’en rendent compte en fonction de si ¢a se passe mieux avec une collégue qu’avec elles. Les affinités
c’est quelque chose de normal de toute fagon. Donc voila il y a pleins de choses qui rentrent en ligne de compte. Quand je fais un compte
rendu par exemple d’évaluation de toilette, je notifie tout ce que j’ai observé. Et j’essaye de faire le point en regroupant toutes les
informations recueillies aupres des soignants, dans le dossier médical de la personne aussi, de tous ses antécédents qui pourraient justifier
cette situation, enfin ¢a peut-étre aussi ses oscillements psychologiques par exemple. Tout ¢a j’essaye d’en tenir compte pour faire une
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conclusion qui prenne en compte la situation observée le jour-méme mais également prise dans la globalité de la personne dans
son quotidien. Comment c¢’est reproductible et comment essayer d’améliorer ? Et donc essayer des choses et voir si ¢’est adapté ou si on
peut encore davantage adapter.

E : Ok. Et donc du coup je crois vous avez déja un peu répondu a ma prochaine question, mais lorsque les éléments de
I’environnement limitent la participation des résidents, comment est-ce que vous pouvez intervenir en tant qu’ergothérapeute ?

E3: Ba je trouve que c’est aprés 1’évaluation ou on se rend compte, enfin pas forcément 1’évaluation formelle mais une
observation déja de la situation, on se rend mieux compte de ce qui pose probléme et éventuellement méme de ce qui ne pose pas
probléme. Parfois c¢’est parce qu’un transfert n’est pas certain par les soignants, au final je leur dis « Non ca se passe tres bien, il faut
que vous continuiez comme ¢a, la personne est en confiance, c’est correcte, vous n’avez pas de danger pour vous-méme ». Donc ¢a peut
étre positif aussi bien sir mais ouai apreés les améliorations on les suggére apres avoir vu la situation en direct pour se rendre compte et
avoir fait le point avec les soignants, parce que c’est une fois une situation, mais eux ils connaissent la personne tous les jours, ils savent
qu’est-ce qui peux poser probléme dans le quotidien. Et en regroupant toutes ces informations-la je propose une solution que je pourrais
apportée, parce que voila dans notre formation d’ergothérapeute, on connait plusieurs méthodes d’aides techniques, de manutention, des
choses qui peuvent étre plus ergonomiques, qui peuvent étre plus adaptées dans toutes les situations qui peuvent existées. On essaye
d’étre au plus prés de la réalité, enfin j’aime bien le fait de dire que c’est une prise en charge « globale » parce qu’on prend en compte
pleins d’éléments et on peut apporter ce regard-1a, spécifique, pour aider les équipes et les résidents aussi, a étre au mieux et voila leur
apporter des solutions avec un point de vue différent. Mais c’est des solutions qu’il faut tester, qui peuvent étre remises en questions
toujours. J’estime que ce n’est pas une solution qui doit étre appliqué cotite que cotite parce qu’on a dit qu’il faudrait appliquer ¢a. Non
je trouve que c’est mieux de dire on essaye pendant un certain temps et en fonction des résultats qu’on obtient avec cette solution, on va
décider de la conserver si ¢’est mieux ou d’en trouver une autre si c¢’est pas forcément idéal.

E : D’accord. Heu ¢a aussi vous m’avez déja pas mal répondu mais est-ce que vous voyez un intérét a faire participer les
résidents lors des manutentions ?

E3 : Oui. Ba je trouve que c’est trés important pour éviter leur perte d’autonomie, toujours de les stimuler dans le quotidien de
toute fagon, dans toutes les situations possibles, d’autant plus dans les transferts ou ¢a peut étre angoissant pour eux de se laisser
manipuler et il faut les prévenir. Bon parfois c¢’est siir qu’au niveau d’un gain de temps ¢a peut étre intéressant pour les soignants mais
dommage pour la perte d’autonomie de la personne. Je ne blame pas les soignants parce que je sais trés bien qu’ils ont des situations ou
il faut aller vite mais ¢a ne prend pas beaucoup plus de temps non plus de prévenir les résidents de la manipulation qu’on va faire, dans
quelle direction, pourquoi, etc. Simplement les informer de ce qui va se passer pour qu’ils n’appréhendent pas d’étre porté sans savoir
ou ils vont. Bon je ne dis pas que tous les soignants font ¢a bien-sdr, la plupart préviennent, ils sont bienveillants mais quand méme
toujours inciter le résident a aider s’il peut, méme une petite aide, comme je te dis soulever une jambe pour passer le bas, que le résident
se tienne a un vétement pour se rassurer, et éviter les mouvements brusques parce qu’il est déséquilibré pendant le transfert et que ¢a
I’effraie. C’est des petites choses mais ¢’est important de ne pas laisser le résident toujours passif, le laisser subir les situations, je trouve
ca vraiment dommage.

E : D’accord. Donc c’est pour le résident. Ca a un intérét pour le résident surtout.

E3 : Surtout pour le résident. Pour le coup oui, le fait de le stimuler a participer au transfert, pour le coup ouai je trouve que ¢a
concerne surtout le résident. Un peu moins le soignant mais quand méme un petit peu parce que par moment le fait de, enfin si on fait
un transfert sans solliciter une personne qui a une forte corpulence mais qui pourrait tenir sur ses jambes, par exemple, qui peut tenir en
station debout, ¢a peut vraiment faciliter un transfert le fait d’utiliser ce tonus que la personne a, alors que si on fait un transfert sans lui
proposer d’aider en se tenant bien droite, je trouve ¢a dommage également de ne pas en faire bénéficier les soignants. Mais c’est vrai
que c’est plus souvent les résidents qui bénéficient de ce stimulus finalement parce, c’est un peu triste a dire, mais c’est vrai que
généralement la journée est assez tranquille pour eux. Ils ne font pas forcément beaucoup de choses hein, méme s’ils y a des activités
qui sont proposées, la plupart du temps c’est relativement calme quand méme dans les étages et c’est dommage de ne pas profiter des
moments ou il y a des soignants avec eux justement, qui peuvent interagir avec eux, de ne pas leur proposer de participer, de ne pas les
stimuler & cette occasion-la.

E : D’accord. Et lors de vos interventions sur le terrain est-ce que vous avez constaté des difficultés de la part des aides-
soignants pour les faire participer justement ? Vous m’avez déja parlé du manque de temps surtout.

E3 : Oui le manque de temps et puis par moment le fait de, si le patient n’est pas trés réactif aux stimulations, de ne pas forcément
pousser plus loin. Bon ce n’est pas le cas de tous les monde, la plupart continu quand méme de solliciter la personne méme si elle n’est
pas forcément réactive mais bon ¢a peut arriver qu’ils la stimulent une fois mais que aprés « Bon d’accord elle ne veut pas donc on laisse
tomber ». Mais c’est quand méme dommage. Parfois il y a des personnes qui ont besoin de plus de stimulus que d’autres et si elles ne
rejettent pas cette stimulation, parce qu’il y en certaines comme j’ai dit qui ont besoin aussi qu’on les laisse tranquille et c’est leur droit,
mais il y a d’autres c’est simplement parce qu’elles sont quand méme trés endormies parfois, trés fatiguées donc qui ont beaucoup de
mal a sortir de cet état de fatigue. Le fait de les réveiller au moment d’un transfert ¢a peut quand méme aider pour ce moment ou ils
peuvent participer. Etre réveillé pendant un transfert c’est quand méme important pour ne pas qu’ils se réveillent en plein milieu « qu’est-
ce qu’il se passe ? ». Donc voila les aider a se réveiller, leur proposer de participer ¢’est quelque chose qui fait partie de la logique pour
que la personne puisse étre la aussi.

E : D’accord. Le manque de temps et aussi un peu de démotivation face 2 un manque de réaction des résidents.

E3 : Voila c’est ¢a aussi et puis par moment des personnes aussi qui sont aphasiques par exemple, on en a également des personnes
aprés AVC qui ont des aphasies, ou le fait de les stimuler ¢a va les inciter a participer mais on ne comprend pas ce qu’elles veulent dire.
Les aphasies plus ou moins poussées, les personnes s’expriment mais n’arrivent pas a formuler ce qu’elles souhaitent et ba il y a
typiquement une résidente a laquelle je pense. Moi j’ai eu beaucoup de difficultés a la comprendre et ¢ca dépend vraiment des jours pour
arriver a saisir ce qu’elle souhaite et ¢’est quelque chose qui la frustre beaucoup. Et heu ba je trouve ¢a dommage en méme temps de ne
pas la stimuler parce que si elle n’a pas d’interlocuteur pour essayer de trouver des marqueurs qui permettent de se faire comprendre et
bien elle ne se fera pas comprendre. Parce qu’elle a une orthophoniste qui vient mais pas trés souvent. Elle ne peut pas étre Ia tous les
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jours bien-sir donc il faut que ¢a soit suivi par I’équipe aussi. Moi ¢’est pareil je ne peux pas étre 1a tous le temps-Ia. Et voila
c’est quelque chose je trouve qui peut étre intéressant de la stimuler parce que c’est une dame qui est frustrée par son aphasie. Elle a
conscience qu’on ne comprenne pas ce qu’elle veut dire, c’est quelque chose qui Iattriste beaucoup et dans ce sens-Ia il faut non
seulement la stimuler mais aussi la rassurer, rester avec elle et ¢a c’est pas toujours faisable, je le congois bien sir. Pourtant il faut
continuer a la stimuler, essayer de comprendre et essayer de travailler en équipe.

E : D’accord. Ok. Donc vous les aidez a faire face a ces difficultés en intervenant au quotidien en fait c’est ¢ca ?

E3 : J’essaye. Aprés c’est vrai que ¢a dépend des situations. Si on me rapporte une situation je vais essayer de vois ce que je peux
faire avec la personne et avec les soignants. Et parfois c’est des situations que je constate en intervenant auprés de la personne pour autre
chose. Je me dis « tiens c’est quand méme dommage de ne pas davantage stimuler la personne parce que je ne peux pas étre tout le
temps-1a ». C’est I’équipe soignante qui peut étre &8 méme de, parfois c’est pas beaucoup, mais simplement a chaque fois qu’elle vient la
voir, de stimuler la personne, de I’inciter a participer pour un transfert, a parler ou a marcher un peu. Enfin je pense par exemple & une
autre dame ou a chaque fois que je venais la voir elle me demandait a marcher dans la chambre car elle ne marchait pas sinon dans la
journée. Donc je trouvais ¢a un peu dommage, il suffirait que de temps en temps qu’un soignant lui propose de marcher, parce que je
pense qu’elle avait peur aussi de demander aux soignants. Ouai c’est quelque chose que j’ai constaté parce que c¢’était une dame qui avait
les capacités mais qui avait peur et qui du coup ne demandait pas & marcher. C’est parce que j’ai insisté une fois qu’elle a bien voulu et
qu’ensuite elle me 1’a redemandé. Ca c’est bien passé mais elle avait quand méme pas mal d’appréhension et voila dans ce sens-1a j’ai
essayé de voir avec 1’équipe pour qu’ils lui proposent également de faire des moments de marche et un peu de déambulation dans la
chambre. Donc aprés c’est une situation particuliére mais voila c’était un constat. Et puis 1’autre dame qui avait des difficultés a parler,
c’est pas toujours évident et ¢’est quelque chose qui est en travail parce que ¢’est une dame qui a beaucoup de mal, qui est déprimée a
cause de ¢a. Donc il faut doser, voir en fonction des personnes, des équipes ce qu’on peut mettre en place. Mais oui je trouve c’est
important de faire toujours le point avec I’équipe et avec les résidents sur comment on peut les stimuler pour éviter qu’ils soient passifs
tout simplement dans les soins. C’est quand méme une unité de confort et je trouve que ¢a fait partie du confort également de leur
permettre de participer dans le quotidien de 1’établissement.

E : D’accord. Du coup lorsque vous intervenez auprés des aides-soignants vous donnez des conseils, vous m’avez dit
d’ergonomie, de matériel, heu au niveau de la guidance verbale. Est-ce qu’il a d’autres conseils ou informations que vous leur
donnez ?

E3: Heu, je ne sais pas si tu I’as déja dit mais c’est au niveau de ’aménagement de I’environnement par exemple. Voila en
fonction de la personne, de comment elle préfere organiser les choses, comment elle se sent mieux dans son environnement, lui permettre
d’avoir a proximité les choses auxquelles elle veut accéder facilement, heu enfin en fonction de si ¢’est une personne qui va beaucoup
se lever, déambuler dans sa chambre, adapter 1’organisation de I’espace pour éviter qu’elle ne chute. Lui permettre d’avoir des appuis
facilités si jamais c’est une personne qui en a besoin. Heu éventuellement la mise en place d’une chaise pot par éviter d’aller a chaque
fois jusqu’aux toilettes si ¢’est une personne qui le désire. Enfin voila des petites choses comme ¢a qui sont des constats, quand moi j’ai
discuté avec la personne ou quand les équipes me disent « ba la peut-étre que ¢a serait pas mal de mettre en place ¢a, qu’est-ce que tu en
penses ? ». Voila des constats au fur et a mesure, en fonction de comment la personne s’adapte a la vie ici, des besoins qu’elle peut
émettre, qui évoluent en fonction de la durée de son séjour, parce que c’est quand méme des longues durées. Ca peut étre aussi la
demande des familles. Je n’en ai pas beaucoup parlé des familles mais elle compte aussi bien-sir dans la prise en charge. Et faire en
sorte que tout le monde soit rassuré aussi dans la prise en charge de la personne. Donc voila ¢a peut faire partie de tout ce qui est pris en
compte, donc des choses qui rassurent la personne, une photo a cété du lit ou...

E : Donc ¢a c’est des conseils que vous donnez aux aides-soignants ?

E3 : Oui enfin ¢a peut étre des conseils ou alors I’aménagement directement dans la chambre. Je vois avec la personne en fonction
de ce qu’elle a envie, de ce qu’elle a besoin et oui c’est soit ¢a, soit j’apporte du matériel, enfin je gére le matériel en sous-sol., donc si
besoin j’en ameéne en fonction des demandes ou de ce que j’ai pu constater avec la personne. Donc oui ¢a évolue avec le temps en
fonction des besoins.

E : D’accord. Et du coup comment est-ce que vous transmettez tous ces conseils ? C’est tout par écrit en conclusion de
bilan ou c’est aussi des démonstrations, des explications orales de fagons de faire particulieres ?

E3 : Heu s’il y a quelque chose a transmettre je trouve que ¢’est important de passer par I’oral, directement avec les équipes. Oui
je trouve ¢a normal de communiquer en direct avec les équipes parce que c’est sur le terrain et qu’on peut voir aussi avec eux ce qu’il
en pense en direct. Si ils trouvent que c’est une solution qui peut étre faisable ou s’ils estiment que ce ne sera pas tres faisable au
quotidien. Je vais essayer d’adapter pour que ce soit reproductible. Le but c’est que ce soit faisable de toute maniére. Et en fonction de
¢a, toujours je mets une transmission dans le logiciel. Donc de toute fagon s’il y a une évaluation je le mets dans compte rendu ergo en
détail et si c’est quelque chose qui doit étre appliqué tout de suite je rajoute une information également dans le logiciel parce que je sais
que c’est une transmission qui sera plus facilement visible. Quand c’est je ne sais pas ’adaptation de ’environnement, la mise en place
d’une chaise douche par exemple, tout ¢a je le notifie en plus dans les transmissions.

E : D’accord. Et tu fais aussi des conseils au niveau des postures a adoptés pour les soignants ou ... ?

E3 : Heu c’est vrai que je I’ai plus fait dans le cadre de la formation, donc j’évite de leur redonner des conseils par-dessus parce
que j’estime que pendant les transferts on a déja beaucoup de choses a penser, on ne va pas en plus « Ah souviens-toi qu’il faut te tenir
droit ! ». Donc je leur rappelle par exemple en sortant de la chambre si j’ai observé que la posture du soignant au moment du transfert
n’était pas optimale. Je fais un petit clin d’ceil, rappel, a la fin, mais en dehors de I’intervention parce que j’estime que c’est quelque
chose qui est reproductible de toute fagon de maniére globale. C’est pas juste pendant une situation, c’est pour toutes les situations qu’il
faut penser a se protéger soi et ¢a c’est pas forcément de ’ordre d’une situation spécifique & moins que ce soit une situation trés
problématique et que ¢a mette en danger le soignant a chaque fois qu’il fait un transfert. La je trouve que c’est une urgence directe
finalement pour évite qu’il y est accident du travail. Sinon c’est un rappel plus général, comme maintenant j’ai pu faire la formation aux
2 équipes, c’est verrouiller la zone lombaire pour éviter que pendant les transferts il y ait rotation du tronc et donc risque. C’était parmi
les conseils qu’il y avait mais c’est des petites choses que j’essaye de rappeler pour que ¢ga commence a tourner.
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E : D’accord. Et quand tu observes des difficultés de la part des aides-soignants pour réaliser les manutentions, est-ce
qu’il t’arrive de faire certaines préconisations a la direction de I’établissement ?

E3 : Heu. Non pas spécialement, enfin pour I’instant ¢a ne m’est jamais arrivée. Non parce que finalement c’était durant les
formations qu’on a refait le point, vu que c’est arrivé il n’y a pas trés longtemps. J’avais observé des situations de manutention ce qui
fait qu’a partir de 1a j’ai adapté ma formation pour prendre en compte ce que j’avais pu observer sur le terrain et ce qu’il y avait besoin
de remettre a plat, et pour que ce soit des rappels qui fassent échos aux situations réelles finalement.

E : Il n’y a pas eu un besoin de matériel supplémentaire ou des choses qui auraient pu étre demandées ?

E3 : Heu en tout cas pour les soignants non. On I’a le matériel pour les transferts. Il y a eu par exemple, enfin en ce moment c’est
encore en questionnement pour un résident qui est trés grand, dont les transferts posent un peu probléme parce que bin il est a un grand
format, que souvent le matériel qui est disponible dans I’établissement c’est standard. On a quand méme des formats qui se veulent dans
des échelles variées mais 1a comme c’est un monsieur qui est quand méme grand j’ai 2 équipes qui fonctionnent de maniére différente.
Une équipe qui utilise le léve-personne mais je pense qu’ils 'utilisent avec une sangle de taille classique, M je pense, et c’est une
personne qui doit avoir besoin d’une taille L, voire XL. J’ai jamais pu encore assister a ce transfert. Tu vois I'importance de poser un
rendez-vous, parce qu’a chaque fois que j’essayais de passer a I’étage « Ca y est on va pouvoir voir le transfert ! A mince il est déja
couché. Bon ba je I’ai raté. ». D’ou ’'importance de se rencarder avec les équipes pour qu’on puisse avoir un moment ou ¢’est consacré
a une évaluation au transfert, ou on met en situation, on observe et on fait le point. Et donc cette équipe qui utilise le leve-malade et
’autre équipe qui fait le transfert a 2 personnes, et je voulais voir comment ¢a se passait parce que c’est une personne quand méme qui
n’est pas trés légére, qui ne peux pas forcément aider beaucoup dans le transfert. Il y a quand méme un bon tonus au niveau des jambes,
ce qui fait que c’est déja un avantage pour aider dans le transfert, mais quand méme c’est une situation compliquée. Et je trouve que le
transfert actuellement tel qu’il est fait, j’ai observé que I’équipe qui fait le transfert a 2 personnes sans aide technique pour I’instant, je
trouve que le transfert n’est pas forcément optimal donc ¢’est quelque chose qu’on va revoir. J’ai fait une premiére observation, j’ai fait
le point avec les soignants, heu qu’est-ce qu’ils en pensent et qu’est-ce qu’il pourrait selon eux étre améliorer ? Je leur ai quand méme
rappelé il y avait une situation a risque pour eux notamment, parce que pour la personne a priori, bon le transfert est quand méme réaliser
de maniére correcte. Il n’y a pas de risque pour la personne. C’est plus pour les soignants 1a pour le coup qu’il y a un risque et ba je
voulais revoir ¢a pour éviter que le risque se transforme en accident. Donc je vais revoir avec 1’autre équipe comment se réalise le
transfert, vu qu’apparemment 1’équipe qui réalise le transfert sans aide technique, m’explique que le fait de ne pas utiliser le léve-
personne c’est parce que ¢’est trop compliqué pour le passage des sangles parce que la personne est trés raide au niveau des jambes,
souvent en extension au niveau des jambes. Pourquoi pas hein ! Aprés je peux ’entendre mais je préfére le voir de mes yeux pour
vraiment mieux comprendre la situation. Et comme 1’autre équipe utilise le léve-malade je demande a prendre rendez-vous avec eux
pour le transfert pour voir comment eux ils le réalisent. Et voila éventuellement trouver une solution adaptée pour les 2 équipes.

E : D’accord. Heu alors j’aimerais maintenant savoir pourquoi tu as choisi d’intervenir, enfin tu m’en as déja un peu
parlé, pourquoi tu as choisi d’intervenir au quotidien auprés des aides-soignants et pas seulement lors de formations
ponctuelles ?

E3 : Ouai c’est vrai que c’est un peu ce que j’avais dit avant mais les formations classiques, enfin en plus la j’ai pu faire pour
I’instant qu’une seule formation, c’est la formation Gestes et postures, pour les soignants, pour protéger surtout leur dos lors des
transferts, lors des manipulations du quotidien, et bon ¢’était des situations générales. Bon je me suis basée quand méme sur le quotidien
ici, sur ce que j’avais pu déja observé et les situations qui pouvaient étre risquées pour les soignants, et voila ¢a s’appliquait davantage
pour les soignants et bien-siir dans le respect du résident et dans I’optimisation des transferts avec ’aide du résident, les stimuler, etc,
mais voila c¢’était assez ciblé sur comment protéger son dos au quotidien et c’était pas trés personnalisé. Et parfois quand il y a des
demandes spécifiques pour un résident qui pose probléeme, que ¢a soit pour les soignants ou pour le résident qui est angoissé par exemple,
c’est quelque chose que je trouve important qu’il n’hésite pas a solliciter I’ergothérapeute pour qu’il puisse proposer son aide. Méme si
ce n’est pas forcément apporter des solutions miracles. Mais c’est proposer des solutions, faire des essais et essayer de s’adapter a une
situation précise parce que c’est comme ¢a qu’on se représente beaucoup mieux la situation dans sa globalité toujours. Et ba voila je
trouve que c’est beaucoup plus réaliste et adapté finalement a la situation de venir sur le terrain et de répondre aux demandes des
soignants.

E : D’accord. Ok. Et tu as eu quel retour de leur part sur ces interventions ?

E3 : Ba globalement c’est... enfin c’est plutdt positif généralement, quand c’est une situation qui fonctionne est tout cas. C’est
quelque chose ba qui les rassure aussi, parce que c’est parfois ¢a qui leur pose probléme et ¢a les inquicte. Si c’est difficile & réaliser un
transfert ¢a peut étre risqué pour eux mais aussi pour le patient. Et évidemment c’est & éviter. Et si ¢’est une solution qui leur permet de
réaliser un transfert de maniére plus sécurisée pour eux et pour le résident, ba forcément c’est quelque chose qui se fait dans de meilleures
conditions et ils en sont généralement contents quand ¢a fonctionne. Aprés voila les solutions ne fonctionnent pas forcément et on teste.
Donc si ¢’est quelque choses qu’ils ne sont pas forcément siirs de pouvoir refaire, quelque chose qui ne leur convient pas totalement, ba
on va adapter la solution. Je préfere qu’ils me le disent et évidemment on abandonnera et on trouvera une solution qui convienne
beaucoup mieux, parce que le but c’est que ¢a soit réalisé.

E : Oui. Et est-ce que tu vois des limites ou des freins a ce type d’intervention au quotidien sur le terrain ?

E3 : Heu les limites que je pourrais dire que c’est que ¢a ne devienne pas un automatisme pour 1’ergothérapeute d’étre toujours
présent lors d’un transfert. Parce que par exemple, pour I’établissement, il y a beaucoup de résidents, si une situation pose probléme a
chaque fois et qu’il y a toujours nécessité de 1I’ergothérapeute pour contréler que tout se passe bien, je trouve que c’est les limites. C’est
qu’a ce moment-la, la solution n’est soit pas adaptée suffisamment, soit que les soignants ne peuvent pas utiliser cette solution par eux-
mémes. S’ils ont besoin d’un contrdle en permanence c’est que ce n’est pas adapté, donc il faut revoir la solution qui a été propose.

E : Ca t’est arrivée du coup ce genre de situation ou te demandait d’étre présente a chaque fois ?
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E3 : Ba toujours pareil ¢’est pour la situation du monsieur ou j’essayais de comprendre pourquoi I’équipe ne voulait pas utiliser
le léve-malade. Voila & chaque fois quand je leur proposais de tester et qu’ils me donnent leur point de vue, parce que je ne peux pas
tout le temps étre-1a et que les transferts ne se font pas non plus tout le temps dans la journée. Heu je leur proposais de ’essayer a des
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moments ou je ne serai pas forcément 1 et qu’ils me donnent leur retour, qu’ils m’expliquent vraiment ce qu’ils en ont pensé, 1a
ou ¢a posait probléme de maniére plus ciblé, plutot que me dire « C’est pas facile d’installer, on laisse tomber, on préfére faire a la
main ». Oui mais qu’est-ce qui pose probléme vraiment ? Donc voila c’est vrai que c’est des choses qu’ils ne font pas par exemple. Je
leur ai demandé d’essayer quand méme et de me dire spécialement ce qui les embétait de maniére plus ciblé. Ca n’a pas été fait donc on
va planifier un moment d’observation ou on va faire le transfert avec le 1éve-malade et ou je serai présente pour qu’on puisse faire le
point tous ensemble. Donc c’est vrai que c’est peut-étre un peu dommage mais bon je peux comprendre si ¢a les angoisse et qu’ils
préférent ne pas essayer sans qu’on fasse ensemble le point. Donc aprés a revoir et puis si ¢’est quelque chose qui se reproduit et que
méme si on trouve que ¢a se passe bien avec le Iéve-personne comme ¢a mais qu’ils savent qu’ils ne le referont pas, ba c’est qu’il faudra
trouver une autre solution. Et sinon ba les limites je trouve aussi que ¢’est I’utilisation du matériel qui n’est pas toujours certains pour
les soignants. Il y avait des moments ou par exemple, enfin c’est peut-étre des petits oublis parce qu’ils ont des formations je pense
réguliérement sur le matériel, sur comment 1’utiliser, par les revendeurs. Donc généralement je ne repasse pas derriere. Enfin quand j’ai
su qu’il avait fait des formations récentes sur les léves-malades, j’ai estimé que dans la formation que j’allais faire, je n’allais pas
forcément remettre une couche. Je préférais vraiment approfondir sur autres choses pour compléter. Et pourtant par moment, il y a du
matériel qui n’est pas forcément utilisé de maniére optimale et c’est dommage parce qu’il n’est pas connu a fond finalement, mais bon
¢a peut se comprendre aussi. Par exemple un verticalisateur qui n’avait pas été utilisé parce ils disaient qu’il n’était adapté a la personne
qui était trop grande. Sauf que ¢a se régle. On peut régler la hauteur des appuis et ¢’est dommage de dire « Non il est pas adapté » parce
qu’on avait oublié que ¢a pouvait se régler. Bon je pense de maniére générale dans I"utilisation du matériel, pas forcément dans le cadre
des transferts, mais pour ’installation, le positionnement, souvent heu, par exemple pour des appuis tétes de fauteuils conforts qui sont
complétement en arriére parce que les vis sont desserrées. C’est un peu dommage parce qu’il suffit de serrer des vis. Donc voila
finalement quand je passe dans les étages, ba je resserre des vis et ¢’est un peu dommage que le travail de ’ergo se réduise a ¢a, parce
que c’est souvent le cas, finalement je le fais parce que je trouve ¢a trop dommage que les fauteuils soient un peu branlants parce que
c’est juste des vis finalement, qu’il suffit de les resserrer. Et ¢’est le manque de connaissance peut-étre ou le manque de temps pour juste
regarder qu’est-ce qu’il ne va pas et parfois ¢a se résout facilement un probléme de matériel.

E : Hum. Et tu n’en profites pas justement lors des interventions pour faire un petit rappel sur des petites choses comme
¢a qui sont rapides et faciles a faire ?

E3 : Baj’essaye. Souvent on me dit « il y a un fauteuil qui est cassé ». Je vais allée voir ¢a mais généralement ¢’est juste a revisser.
Bon je sais trés bien que dans les maisons de type EHPAD c’est souvent des interventions qu’on est amené a faire et ¢’est normal parce
que c’est du maintien de matériel, mais c’est des petites choses donc je leur explique toujours ce que j’ai fait, ou était le souci et je leur
montre ce qu’il y a faire si ¢a rebouge, etc. J’essaye de les sensibiliser a tout ¢a mais il y aussi un autre souci ¢’est un manque de matériel
aussi. Par exemple pour le serrage de ces vis 1a il faut des clefs et voila c’est tout béte mais s’ils n’ont pas ces outils-1a ils ne vont pas
pouvoir le faire d’eux-mémes. Il'y a pleins de choses de toutes fagons, le manque de temps, le manque de moyens, le fait de pas forcément
se pencher sur ce souci aussi.

E : D’accord. Donc une des limites de ce type d’intervention c’est que tu es amené a faire des choses que tu ne veux pas
faire a la base mais qui te prennent du temps quand méme a chaque fois.

E3 : Ba c’est pas que je ne veux pas les faire parce que ca fait partie du maintien du matériel médical, ca fait aussi partie des
interventions ergo mais je trouve ¢a dommage qu’on puisse moins se consacrer a d’autres situations qui sont vraiment plus
problématiques. Bon typiquement, 1a je te parle des fauteuils, mais quand je parle de I’utilisation du matériel, heu il faut savoir I'utiliser
de maniére optimale et parfois ce qui péche c’est la reproductibilité des actes de transferts dans I'utilisation optimum du matériel. Et
c’est un peu dommage parce qu’il faut passer souvent, il faut rappeler les choses parce que c’est vite oublié¢ finalement. Donc je ne sais
pas si aprés ¢’est juste la méthode de transmission orale qui n’est pas adaptée. Enfin je me suis plusieurs fois demandée s’il ne fallait pas
mettre des petites fiches d’utilisation du matériel. Enfin c’est tout béte mais je le congois tres bien qu’ils ne vont pas s’attarder a regarder
comment on régle une machine et pourtant ¢a serait utile pour faciliter leur travail et pour faciliter également le transfert pour les
résidents. Donc c¢’est vrai que ¢’est dommage parfois pour I’utilisation du matériel. C’est quelque chose qui est fait quotidiennement, on
n’a pas un matériel adapté pour chaque personne, mais c’est du matériel qui peut s’adapter aux personnes, parfois par des petits réglages
et je pense que parfois ¢a ce n’est pas toujours fait et en tant qu’ergo on ne peut pas courir partout pour vérifier que tout est utilisé de
maniére optimale. Et parfois ¢a peut justifier qu’ils n’utilisent pas un matériel d’aide au transfert parce que 1’adaptation de ’outil lui-
méme n’est pas forcément optimisée.

E : D’accord et quand tu dis réglages c’est vraiment la hauteur des cales pieds, de ’appui-téte, ce n’est pas aussi tout ce
qui est bascule d’assise et heu ?

E3 : Ba la bascule généralement ils le font parce que c’est relativement facile a utiliser. C’est plus des réglages qui vont nécessiter
du matériel. Comme je te dis les clefs par exemple ba nous on en a parce qu’on est ergo mais ce n’est pas a tous les étages et je ne suis
pas sire de toute fagon qu’ils sauraient le faire ou qu’ils y penseraient. Et je suis d’accord ¢a fait partie de notre domaine mais
personnellement je suis peu présente a 1’établissement et je m’apercois au fur et & mesure qu’un résident pourrait étre mieux installé, que
le transfert pourrait étre mieux réalisé parce qu’il y a un matériel qui n’est pas optimisé dans son utilisation. Ce n’est pas forcément
imputable aux équipes, c’est plein de choses qui rentre en compte, les moyens, le temps. La gestion aussi ! Imagine qu’il y ait des clefs
qui se baladent a tous les étages ¢a serait assez rapidement le bazar parce que je suppose qu’il y a une clef qui se perdrait dans un
chambre, enfin voila. Ce probléme pourra surement étre résolu mais c’est progressif et faut trouver encore les solutions.

E : D’accord. Et puis peut-étre le fait d’étre seulement 2 jours par semaine sur I’établissement ¢ca ne permet pas de...

E3 : Can’aide pas. On ne peut pas étre partout et forcément quand on dispense des conseils a ’un, est-ce que ¢a va étre ensuite
suivi ? Enfin voila j’essaye de trouver des solutions et petits a petits ¢ca se met en place mais c’est vrai que pour 'utilisation du matériel
il y a toujours parfois des petites lacunes.

E : D’accord. Et est-ce que tu as pensé a des améliorations dans la maniére d’organiser tes interventions et de transmettre
tes connaissances ?
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E3 : Ah oui ¢a commence a venir. Ce n’est pas évident de s’organiser mais il y a des petites choses que j’ai commencé a mettre
en place. Jai voulu faire un suivi du matériel parce qu’il n’y avait pas du tout de suivi de stock. Donc on ne savait pas ou était les choses,
si elles étaient disponibles, combien et dans quel état. Quand quelque chose est en mauvais état ¢a vient de quelle chambre et du coup
est-ce qu’il faut remplacer ? Enfin tu vois des choses comme ¢a. Donc faire du suivi du matériel ¢a a été une des choses que j’ai mis en
place, qui est en cours.

E : D’accord. Et depuis que tu interviens aupreés des aides-soignants, est-ce que tu as constaté des changements dans la
maniére dont ils percoivent la tiche de manutention et dont ils la réalisent ?

E3 : Heu ba c’est peut-étre des changements imperceptibles hein mais je trouve qu’il y a quand méme des petits changements
déja pour ce qui est de la stimulation des personnes. Je trouve qu’ils stimulent beaucoup plus les personnes pour ce qui est des transferts,
enfin pour leur expliquer ce qu’ils se passent. Parce qu’a un moment donné il y avait une différence entre vraiment les personnes qui
n’en faisait pas beaucoup et des personnes qui en faisait de manicre spontanée. Et ba je les ai incité a communiquer aussi dans 1’équipe
pour se transmettre ce qu’ils faisaient entre eux, parce que je trouve ¢a normal aussi que ¢a ne soit pas que moi qui dispense les
informations, mais aussi eux entre eux qui propagent les informations, 1’aide et que ¢a enrichisse tous les monde finalement. Et je trouve
que ¢a ¢a a été pas mal suivi. Et pareil avec la mise en place du logiciel, le fait que je mette des transmissions dans la liste des
transmissions, ba petit a petit ils les suivaient, parce qu’au début je t’avoue que ce n’était pas forcément respecté ce qui était écrit. Enfin
ils ne faisaient pas forcément le lien entre ce que je demandais qu’il soit fait et ils ne le faisaient pas directement. Ce n’était pas mis en
place au début donc il fallait que je fasse une double information écrite et maintenant j’ai plus forcément besoin de rappeler que j’ai mis
une transmission c’est eux qui me disent « Voila ont vu ta transmission, il n’y a pas de souci, c’est fait ». Donc je trouve que c’est un
progrés pour ce qui est de I’organisation surtout. Pour les conseils heu, ba ils se débrouillaient déja trés bien. Apres, je ne dis pas qu’il y
a avait de la maltraitance hein franchement c’est un établissement correct, dans le respect de la personne, la plupart il n’y a pas de souci,
C’est vraiment pour certains conseils ou il y avait besoin d’une information précise. Une personne par exemple qui était aveugle, donc
j’ai donné des informations plus spécifiques pour cette personne-la qui avait besoin de conseils personnalisés liés a sa cécité. Donc la
j’avais fait le point avec 1’équipe de maniére plus réguliére pour expliquer qu’il fallait bien la stimuler pour le repas, parce que c’est une
dame qui peut manger toute seule et bien lui expliquer la répartition des différents éléments sur son plateau, dans son environnement,
réguliérement remettre les choses a la méme place, que ¢a soit le matériel sur les tables ou une adaptable toujours a la méme place pour
qu’elle puisse la retrouver a tatons. Heu toujours lui rappeler 1’environnement autour d’elle, comment il est organisé, ou elle se situe
dans la chambre, voila des petites choses comme ¢a et voila ¢a s’est mis en place petit a petit. Je dirais que ¢’est une amélioration de
I’organisation plus qu’une amélioration des techniques de manutention. C’est heu, on a trouvé notre organisation entre I’équipe et moi
et ¢a se passe beaucoup mieux au niveau du transfert d’informations, au niveau de la mise en action des conseils qu’on a pu prodigués
et mettre en place.

E : D’accord. Donc du coup les solutions sont trouvées, entre guillemets, plus rapidement, grace a cette organisation.

E3 : Ba c’est vrai que ¢a fonctionne pas mal comme on a trouvé maintenant notre organisation. C’est toujours des retours en
équipe, essayer de rencontrer tout le monde pour faire le point, régulierement heu, mettre des transmissions écrites pour que ¢a soit un
suivi régulier qui soit retrouvé, tragable. Et ¢’est quelque chose qui se met du coup facilement en place et ¢a peut étre vraiment appliqué
rapidement. Ca c’est intéressant pour 1’évolution, pour que ¢a puisse étre aussi remis en question aussi et que ¢a soit adapté au mieux.
Donc je trouve que ¢a se passe pas mal pour I’instant tel que c’est.

E : Ok. Et bien je te remercie. Je n’ai plus de question. Peut-&tre que tu as des éléments qu’on n’a pas abordé, que tu
aimerais rajouter sur I’entretien ?

E3 : Je réfléchis. Non je pense qu’on a fait le tour de pas mal de choses. C’était déja heu... non je pense qu’on a parlé déja de
beaucoup de choses.
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ANNEXE X : Retranscription entretien avec AS1

ASL1 : Bonsoir, alors je me présente je suis Mme X, donc je suis aide-soignante a résidence X et ¢a fait 11 ans que j’exerce voila,
en tant qu’aide-soignante.

E : 11 ans d’accord.
ASL1 : Je suis & votre disposition pour répondre a vos questions ou a vos attentes voila.

E : D’accord, et bien c’est trés gentil 2 vous. Donc vous avez déja répondu 2 ma premiére question : ¢a fait 11 ans que
vous travaillez en EHPAD ?

ASL1 : Voila c’est ¢a, ¢a fait 11 ans que suis dans la gériatrie.
E : D’accord. Alors deuxiéme question, est-ce que vous avez regu des formations concernant la manutention ?

ASL : Ah oui. Plusieurs ! C’est des formations qui sont reconduites en général au moins une fois par an, donc c’est assez fréquent.
Voila donc avec (Prénom de I’ergothérapeute), heu j’en ai déja eu, je crois que c’est 1a 3°™. Apreés il y a eu d’autres intervenants quand
il n’y avait pas encore d’ergothérapeute dans la maison.

E : D’accord. Et vous avez regu une formation initiale pendant votre parcours ?

AS1 : Oui a I’école d’aide-soignante effectivement. Aprés une formation, ¢’était quand méme quelque chose de trés bref. Si mes
souvenirs sont bons il me semble que c¢’était de I’ordre de 2 jours, pendant lesquels on a appris plusieurs méthodes de manutentions.
Apres ce que j’ai le plus retenu et le plus appris bien-slr ¢’est sur le terrain, dans I’établissement ou je travaille actuellement.

E : D’accord. Et donc votre derniére formation elle remonte a quand ?
AS1 : Donc c¢’était I’année derniére, en 2015.

E : D’accord. Super. Maintenant je vais vous demandez comment est-ce que vous définissez le niveau d’aide que vous
devez apporter aux résidents lors des transferts ?

ASL1 : Le niveau de pardon ?
E : Le niveau d’aide qui est nécessaire aux résidents ?
AS1 : Alors c’est a dire ?

E : Heu c’est-a-dire que quand vous étes en face d’un résident que vous ne connaissez pas bien, comment est-Ce que vous
choisissez la facon dont vous allez I’aider ?

AS1 : Ah justement, avant méme de procéder a un transfert, il faut que j’ai une bonne connaissance du résident donc il faut que
je connaisse le degré d’autonomie du résident. Voila est-ce que cette personne est capable de faire ou pas, si elle peut avoir de ’appui
sur ses jambes ou non, au niveau des membres supérieurs aussi pareil. Donc je ne peux pas déplacer une personne si je ne la connais pas
un minimum.

E : D’accord.

AS1 : Voila, et apres en fonction de 1’autonomie de la personne, j’applique ce que j’ai appris en manutention. Du moins j’essaye
de mettre en pratique en tout cas.

E : D’accord. Et du coup toutes ces connaissances des capacités de la personne vous les savez comment ?

AS1 : Ah ba ¢a moi je le fais deés I’arrivée de la personne, a partir du moment oul la personne entre en maison de retraite. Voila
on a déja un certain nombre d’informations qui nous sont communiquées, par rapport justement a I’autonomie de cette personne. Et puis
aprés on découvre aussi au fur et a mesure de la prise en charge, au moment des soins d’hygiéne le matin, au moment des déplacements,
des transferts ou on évalue. On a aussi beaucoup d’aide de la part de I’ergothérapeute qui nous aide aussi a évaluer 1’autonomie de la
personne, a évaluer ce qu’elle est capable de faire et pas capable de faire par rapport a justement tout ce qui est ergonomique. Et ensuite
on travaille en collaboration avec (prénom de I’ergothérapeute) pour justement les déplacer, pour faire le transfert. A ce moment-la elle
intervient pour nous dire quelle est la solution la mieux adaptée pour le transfert de la personne.

E : D’accord, donc vous regardez surtout les capacités physiques de la personne ?

AS1 : Ah oui beaucoup, beaucoup. C’est primordial. De fagon justement a solliciter encore 1’autonomie restante de la personne,
Donc voila tout ce qu’elle est capable de faire. Voila si ¢’est juste lever un bras pour I’habillage, ba ma foi moi je lui demande de lever
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son bras, je ne le fais pas a sa place. Tout ce que la personne est encore en capacité de faire, je me dois de respecter ca. Apres les
gestes de manutention ils interviennent justement quand la personne n’est plus en capacité de faire. Alors a ce moment-la, ¢’est moi qui
adopte les bonnes postures de fagon a ne pas faire mal a la personne et de ne pas me faire mal moi non plus.

E : D’accord. Et est-ce que vous regardez aussi leurs capacités cognitives ?

AS1 : Oui aussi. Oui oui ¢a peut intervenir. On peut prendre ¢a aussi en compte bien siir. Une personne qui n’a pas toutes ces
facultés cognitives, il y a des choses que je ne pourrais pas, enfin je ne pourrais pas lui demander de participer si vous voulez. Il y a des
choses qu’elle ne pourra pas faire, qu’elle ne sera pas en capacité de comprendre. A ce moment je vais beaucoup faire a sa place mais
toujours en utilisant les bonnes postures.

E : D’accord. Et du coup sur quels documents vous vous basez pour connaitre toutes ces capacités ?

AS1 : Ba les documents on n’en a pas heu forcément. Chaque soignant heu, bon avec (prénom de I’ergothérapeute) quand on a
des formations, des fois elle peut nous apporter de la documentation, voila. Mais c’est beaucoup avec des choses qu’on a apprises sur le
terrain, qu’on a mis en pratique lors de ces formations. Et puis aprés on a aussi I’ergothérapeute qui intervient beaucoup le matin, enfin
beaucoup, au moins une fois par semaine. D’ailleurs je crois que c’est vraiment une fois par semaine, le matin au moment des soins
d’entretien de la vie, donc des soins d’hygiéne. Elle vient voir comment ¢a se passe au moment de la toilette, comment on mobilise la
personne, comment améliorer, comment nous améliorer nous pour ne pas faire mal aux résidents, pour pas se faire mal & nous méme.
Elle intervient aussi le soir au moment des couchés, justement pour nous aider & trouver les bonnes postures. C’est plus de la pratique
que de la documentation.

E : D’accord. Mais quand la personne arrive, il n’y a pas un document qui explique toutes heu...

AS1 : Les documents, alors (Prénom de I’ergothérapeute) utilise beaucoup de document, si vous voulez c’est plus heu des pense-
bétes comme on peut dire. Alors par exemple heu, au moment du coucher du résident, savoir s’il y a des mousses, des handipodes, ces
choses-la. Alors on a un petit schéma qui est placé au pied du lit de la personne, pour nous donner des indications. \oila telle personne
a besoin d’un handipode le soir au moment du coucher et puis c¢’est tout représenté par un petit dessin pour aider les soignants a adapter
les bonnes pratiques.

E : D’accord. Donc elle fait une évaluation en fait peut-étre seule ou avec un aide-soignant et heu...

ASL1 : Elle fait une évaluation seule. Elle peut faire une évaluation aussi avec un aide-soignant voila. Aprés c’est a nous aussi de
la solliciter quand on voit que la personne a perdu son autonomie. Voila quand elle n’est plus en capacité de faire certaines choses, et si
on sent que la personne ressent des difficultés ou alors que nous aussi on ressent quelques difficultés que ce soit, a8 ce moment-la on fait
intervenir (Prénom de I’ergothérapeute) pour réévaluer. On est toujours de toute fagon dans la réévaluation hein !

E : Ok. Et du coup cette maniere de vous transmettre les informations sur le résident vous convient ?

AS1 : A ba jusqu’a maintenant oui. Oui. Aprés ce genre de décisions la sont prises avec 1’ergothérapeute, mais c’est décider en
staff, lors de réunion de staff, en présence du docteur, le médecin coordinateur de la maison, en présence du cadre de santé, en présence
d’une infirmiére de secteur, d’une aide-soignante. Voyez c’est quand méme des décisions qui sont bien prises en équipe.

E : Donc c’est des décisions par rapport a comment va se dérouler le transfert c’est ¢ca ?

AS1 : Voila. Enfin ¢’est plus (Prénom de I’ergothérapeute) qui donne, voila elle va venir évaluer la capacité, le degré d’autonomie
de la personne. Chez certaines personnes par exemple, elle va dire « au niveau de I’autonomie cette personne n’a plus du tout d’appui
sur ces jambes, elle n’est plus en capacité de faire quoi que ce soit ». Alors elle va décider, elle va dire voila « pour moi, la bonne pratique
pour faire les transferts de cette personne c’est d’utiliser le moteur, le 1éve-malade », voila qu’il y ait un appareil adapté. Elle va en faire
la proposition au staff et & ce moment-la on valide. Voila c’est comme ¢a que ¢a se passe en général. Donc (Prénom de I’ergothérapeute)
vient faire une premiére évaluation, elle propose une solution, si on peut dire ainsi. On en parle en staff et puis & ce moment-I3, la solution
est validée pour savoir si on couche la personne a 1’aide du moteur ou si on continue a faire les transferts par nous-méme.

E : D’accord. Donc heu, je vais maintenant vous posez quelques questions sur le contexte, I’environnement dans lequel se
réalise les manutentions dans votre établissement.

ASL1 : Oui.

E : Du coup en une matinée, vous réalisez combien de manutention ?

AS1 : Pour un seul résident ?

E : Non en une matinée pour un seul aide-soignant.

AS1 : Oh 1a 13, je ne sais pas si jarriverai a vous quantifier ¢ca. Heu je ne sais pas, beaucoup.
E : Beaucoup. C’est-a-dire plus de 10 ou moins de 10 ?

AS1 : Oh franchement moi j’ai envie de dire plus de 10 hein. Apreés voila tous les jours ne se ressemblent pas non plus hein. Mais
en général moi je dirais plus de 10.
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E : D’accord. Ah oui ¢a fait beaucoup. Et du coup ces manutentions elles ont lieu un peu dans tous les lieux de
I’établissement finalement ?

AS1 : Oui voila, tout a fait, quel que soit I’endroit ou se trouve les résidents.
E : D’accord. Vous les réalisez seule ou en équipe ?

ASL1 : Ba ¢a dépend, tout tourne autour du résident. Ca dépend je vous dis du degré d’autonomie de la personne. Il y a des gestes
de manutention que je vais pouvoir faire seule, il y en a d’autres que je vais devoir faire avec une collegue.

E : Ok. D’accord. Et vous utilisez quel matériel pour ces manutentions ?

AS1 : Alors le matériel, ba on a les moteurs. Donc je crois que toutes les chambres de 1’établissement sont équipées de rail. On a
une dizaine de moteurs pour utiliser. Donc avec ¢a ba on a tout ce qui est filet pour lever les personnes, on aussi 2 léves-malades. On a
des verticalisateurs, des draps de glissements. On a ce qu’on appelle le disque aussi, le «Turnery, voila. Heu c’est déja pas mal. Non
franchement en terme de manutention, 1’établissement est trés bien équipé.

E : D’accord. Et du coup est-ce que vous pensez que ’environnement dans lequel ont lieu les manutentions ¢a peut limiter
la participation des résidents lors des transferts ?

ASL1 : Bajustement, on essaye, ¢’est pour ¢a que (prénom de I’ergothérapeute) intervient beaucoup et évalue et réévalue beaucoup
j’ai envie de dire. Justement ¢’est pour ne pas empiéter sur I’autonomie de la personne. On essaye de la préserver au maximum. Tout ce
que la personne est capable de faire seule, voila comme je vous disais, si ce n’est que juste lever un bras, et bien c’est une autonomie
qu’on gardera le plus longtemps possible. Donc nous on intervient vraiment quand la personne ne peut plus faire, n’est plus en capacité
de faire.

E : D’accord.

ASL1 : Voila bon aprés c’est slir que laisser faire la personne ¢a demande du temps. Voila il faut nous, soignant, faire cet effort-la
de laisser le temps a la personne, enfin d’éviter de faire a sa place tout simplement.

E : Donc le temps laissé a la personne ¢a peut limiter sa participation selon vous, s’il est trop court.

AS1 : A ba si on ne laisse pas le temps a la personne, effectivement on empiéte sur son autonomie, ¢a c’est forcé. Voila pour
préserver au maximum |’autonomie, je pense que le facteur temps est trés important.

E : D’accord, et est-ce qu’il y a d’autres éléments qui pourraient limiter sa participation ?

ASL1 : Ba le simple fait que le soignant fasse a la place. C’est tout. A partir du moment ou on ne joue pas le jeu et ou on ne préserve
pas ’autonomie de la personne, et ba oui la heu c’est foutu pour foutu pour le résident la. Ca c’est sur.

E : D’accord. Heu du coup quand vous évaluez les capacités du résident a réaliser leur transfert est-ce que vous prenez
en compte ces éléments que vous venez de me citer ? Donc le temps qui est consacré a la manutention, ’attitude des soignants.

ASL1 : Oui, oui oui. On essaye d’y tendre au maximum mais apres voila il y a peut-étre des fois ou il y a des failles mais en tous
les cas on y tend le plus possible.

E : D’accord. Et du coup quand certains éléments empéchent le résident de participer, quels sont le moyens dont vous
disposez pour favoriser leur participation ?

ASL1 : Alors certains éléments, c’est-a-dire ? Alors déja pour moi ce qui est important c’est déja de bien expliquer 4 la personne
ce qu’on va faire avant toute chose, ce qu’on attend de la personne. Si vous ne prévenez pas le résident forcément ¢a va étre un frein. Il
faut bien prendre le temps avant, d’expliquer au résident ce qu’on va faire. Je pense que c’est quelque chose de primordial pour que tout
ce passe bien. Voila ne pas prendre le résident par surprise si vous voulez.

E : D’accord. Et vous dites que le temps c’est primordial pour que le résident participe, est-ce que vous disposez toujours
d’assez de temps pour faire les manutentions ?

AS1 : C’est ce que vous dis, on essaye d’y tendre. Apreés voila, en général c’est comme ¢a que ¢a se passe. Tant qu’on peut laisser
te temps a la personne, on fait comme ga.

E : D’accord. Et si vraiment vous sentez que vous n’avez pas assez de temps, qu’est-ce que vous pouvez faire pour changer
ca?

ASL1 : Ba par exemple on a pas mal de résidents qui sont déments hein dans 1’établissement, ou qui sont Alzheimer, voila il y a
beaucoup de résidents qui sont dans le refus, qui ne se laissent pas forcément faire, alors ce qu’on peut proposer nous quand on voit

qu’un résident est réticent a se lever ou a faire un transfert, on peut le laisser et revenir un petit peu plus tard. On peut dire qu’a ce
moment-la ce n’est pas le moment opportun pour lui et revenir un petit peu plus tard et peut-étre qu’il sera un petit peu plus coopérant.

E : D’accord donc ¢’est une réorganisation du temps de soin en fait.
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AS1 : Oui. Je me réorganise autrement voila c’est exactement ¢a. Si je vois que ¢a me prend trop de temps parce que la personne
refuse de participer ou n’a pas envie, je la laisse un petit moment, je vais m’occuper d’une autre personne puis je reviens la voir.

E : D’accord. Et du coup quel intérét vous voyez a systématiquement chercher la participation des résidents ?

AS1 : Abac’est plus facile, enfin d’abord c’est plus facile pour eux, on ne leur fait pas mal et puis on leur préserve leur autonomie.
Et puis en méme temps c’est un gain, ¢’est tout bénéfique pour nous aussi. On ne se fait pas mal, on adopte les bonnes postures voila, et
pour nous et pour le résident. En fait le résident y trouve son compte et le soignant aussi hein !

E : Oui. Et donc vous m’avez parlé de patients déments, qui refusent le transfert en fait.
AS1 : Oui il y en a oui.
E : Est-ce qu’il y a d’autres raisons ou le résident ne coopére pas, ne veut pas faire son transfert ?

AS1 : Heu ba simplement parce qu’il en a pas envie, voila. En général ¢a se passe bien quand on explique bien les choses. C’est
un petit peu plus compliqué quand la démence est présente heu, et que le résident ne comprend pas les choses, mais en général ca se
passe bien.

E : D’accord, heu donc vous m’avez dit « on peut repasser plus tard pour faire le transfert », est-ce qu’il y a d’autres
solutions ?

ASL1 : Ba écoutez je n’en vois pas d’autres. Aprés voila on ne peut pas forcer quelqu’un qui n’a pas envie hein, de toute fagon ¢a
c’est certains hein.

E : Hum hum. Donc vous m’avez dit que ’ergothérapeute intervenait aupres de vous, heu pour vous aider a réaliser et
ajuster ’accompagnement. Heu j’aimerais savoir combien de fois environ vous avez bénéficié de son aide au quotidien ?

ASL1 : Ba c’est trés aléatoire. En tous les cas, de sir, elle intervient une fois par semaine au moment de soins. Elle est sur le terrain
pour nous montrer les transferts les déplacements, les bonnes postures, aprés c’est a nous aussi de la solliciter les autres jours. Si on
rencontre des difficultés par rapport a un transfert, ou une autonomie qui a diminué chez une personne, la on va la solliciter, et elle est
toujours disponible. Il n’y a pas de soucis.

E : D’accord. Donc vous avez travaillé avec elle de nombreuses fois en fait.

ASL1 : Oui on travaille beaucoup en collaboration avec elle ¢a c’est indéniable oui. En général elle nous trouve toujours la solution
au petit probleme hein, que ¢a soit un probleme au niveau des transferts, que ce soit un probleme ergonomique si il faut une mousse ou
quelque chose. Voila, elle arrive toujours a nous trouver une petite solution.

E : D’accord. Donc elle intervient au quotidien et elle fait aussi des formations de temps en temps c’est ¢ca ?
AS1 : Oui c’est elle qui fait des formations en interne.
E : Donc vous vous avez travaillé avec elle dans les 2 cas, en formation et aussi sur le terrain.

AS1 : Oui tout a fait. Et je vous ai dit avant on n’avait pas d’ergothérapeute dans la maison hein. Ca ne fait que depuis 2012 qu’on
a une ergothérapeute et avant ¢’était un intervenant extérieur qui venait faire des formations de manutention.

E : D’accord et lui il avait quelle profession ?

AS1 : Heu il me semble qu’il était kiné, enfin je ne suis pas certaine. Mais bon c¢’était quelqu’un qui était calé pour faire ces
formations-la, qui avait I’habitude d’en donner et qui allait dans plusieurs établissements. C’était quelqu’un d’extérieur qui venait dans
I’établissement, alors que maintenant ces formations elles se font en interne, avec notre ergothérapeute.

E : D’accord, et donc le monsieur qui venait ne vous aidait pas du tout au quotidien en fait.
AS1 : A non, non non. Non du tout. Il intervenait une fois par an mais rien de plus.
E : D’accord.

AS1 : Apres c’était des formations qui étaient réactualisées au moins une fois tous les ans, de la méme fagon qu’on a au moins
une fois par an la formation incendie. La ce qui est intéressant chez nous, ¢’est qu’on a I’ergo présente dans la maison au quotidien. Elle
est 1a tous les jours du lundi au vendredi donc on peut la solliciter n’importe quand. Quand on a besoin, elle répond présente.

E : D’accord. Donc du coup elle vous donne quels types de conseils I’ergothérapeute pour favoriser la participation des
résidents ?

AS1 : Ba elle nous donne tous les conseils déja pour nous, pour préserver notre dos, pour adopter les bonnes postures et puis
aprés aussi des bons conseils pour les résidents. Voila justement pour qu’on est moins de difficultés et que le résident ait moins de
difficulté lui aussi a se déplacer, a faire ses transferts, et que chacun y trouve son compte.
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E : D’accord.

AS1 : Nous, je vous dis c’est renouvelé a peu preés tous les ans et puis il y a plusieurs stades aussi de formations. Alors elle a le
premier stade, c’est les premiers gestes qu’elle nous montre. Aprés, I’année d’aprés c’est quelque chose d’un peu plus poussé et ainsi de
suite. Apres c’est vrai, les difficultés pour nous des fois c’est de se rappeler, alors des fois il y a des mouvements, il y a des choses qu’on
ne retient pas, d’ou I’intérét de nous les rappeler a chaque formation tous les ans et méme au quotidien. C’est toujours intéressant de
revoir ce qu’on a déja vu de fagon a ce que les gestes deviennent instinctifs et qu’on est plus a réfléchir pour se dire, « Ah ba tiens
comment je vais faire pour adopter la bonne posture ? ». La ou ¢a sera vraiment gagné c’est quand on arrivera a ne plus réfléchir et a le
faire instinctivement.

E : Oui ¢a gagne du temps en fait, et de I’énergie.

ASL1 : Voila, parce que moi je vous avoue que par moment, je me dis « Ou la alors comment je vais faire pour ? » J’oublie voila
un peu ce qu’on m’a montré et c’est vrai que je réfléchie un petit peu avant de faire, alors que normalement ¢a devrait étre instinctif de
la méme facon que quand on se léve, on se penche et voila quoi.

E : Ok. Du coup les conseils que ’ergothérapeute vous donne lors de ces interventions, vous les trouvez applicables et
utiles au quotidien ?

AS1 : Applicables oui, a condition de bien jouer le jeu, de ce dire on va essayer de respecter les régles de manutentions. Mais
comme je vous dis 13 ou c’est difficile c’est de faire et que ¢a devienne instinctif. Moi ¢’est 1a ou je rencontre des difficultés alors que
normalement je ne devrais pas avoir a réfléchir ¢a devrait venir instinctivement.

E : Oui donc c’est 12 que son intervention auprés de vous au quotidien prend tout son sens en fait.
AS1 Voila.
E : Ok. Et est-ce que vous auriez des suggestions a lui faire pour améliorer ces interventions aupres de vous ?

AS1 : Heu non pas spécialement non. Ca va tres bien comme ¢a déja. Elle est trés disponible. Elle nous montre vraiment les
choses sur le terrain, donc comme on dit, il n’y a rien de mieux pour apprendre que d’étre sur le terrain. Donc non ¢’est déja bien comme
ca.

E : Ok. Et est-ce qu’il y a des limites a ce type d’interventions sur le terrain ?

AS1 : Des limites ?

E : Oui parce que 12 vous m’avez dit beaucoup d’avantage pour vous, est-ce que Vous voyez aussi certains désavantages,
certaines choses qui vous dérange ?

ASL1 : Les inconvénients vous-voulez dire ? Les inconvénients a ce qu’on applique la manutention ?
E : Non plutot au fait que I’ergothérapeute intervienne au quotidien auprés de vous ?

AS1 : Ba écoutez non, moi je trouve que c’est un plus. On en a tous et toutes conscience que c’est un plus de ’avoir avec nous
hein.

E : D’accord. Et au niveau de I’organisation de ces interventions ?

ASL1 : Ba justement elle s’adapte et ¢’est parfait. Quand on rencontre une difficulté on lui en fait part le jour méme. Le lendemain
elle essaye de mettre en pratique ce pourquoi elle a..., apres je vous dis on valide toujours au staff méme si elle peut empiéter un peu de
staff, les staffs ont lieu une fois par semaine. Aprés quand c’est des grandes décisions a prendre, on n’attend pas le prochain staff pour
valider. On en discute entre nous, on fait I’essai et puis si on voit que tout se passe bien, ba ¢a se passe comme ¢a.

E : D’accord. Et du coup votre maniére d’accompagner les résidents lors des transferts heu, est-ce qu’elle a changé depuis
que vous travaillez avec ’ergothérapeute ?

ASL1 : A ba c’est certain ! Oh oui, beaucoup. Je vous avoue qu’avant moi les bonnes pratiques de manutentions c’étaient.. ., déja
je ne les connaissais pas. En plus, donc on avait des formations mais, je vous ai dit, ¢’était une fois par an si mes souvenirs sont bons, et
encore si ce n’était pas une fois tous les 2 ans. Maintenant on a cette chance d’avoir quelqu’un sur le terrain constamment.

E : D’accord.

AS1 : Donc apres forcément, de ce que vous apprenez en formation, il y a des choses que vous retenez et puis il y en a d’autres
qui passent & I’as. Et 1a ce qui est bien, c’est qu’on a tout le temps quelqu’un pour, méme si on a un petit trou, méme si on a des
difficultés, on sait qu’elle est la, qu’on peut faire appel a elle n’importe quand. Et puis qu’elle peut réajuster, nous redire les choses, elle
peut nous remontrer encore une fois. C’est I’avantage. Donc je suis sire que ma fagon de travailler a changer hein.

E : C’est surtout les gestes que vous employez qui ont changé c’est ¢ca ?
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AS1 : C’est surtout les gestes. Voila avant on ne tendait pas trop a préserver 1’autonomie peut-étre, maintenant c’est vrai que on
sait bien, on a bien pris compte que c¢’était vraiment important, que méme si ¢’était minime et ba il fallait la laisser au résident.

E : D’accord. Et est-ce que du coup cette fagon de percevoir cette partie de votre travail a changé depuis son intervention

AS1 : Ba ce n’est pas qu’elle a changé. J’ai toujours travaillé dans cette optique-1a, c’est ce qu’on apprend a 1’école d’aide-
soignante de préserver au maximum ’autonomie, que ¢a soit pour les transferts ou autres hein. On doit toujours laisser la personne le
temps de faire ce qu’elle peut faire par elle-méme et ne pas faire a sa place. Ce qu’il y a ¢’est que ¢a m’a juste heu, ¢ca m’a ouvert des
portes et ga m’a donné des outils justement pour continuer dans ce sens-la pour les transferts.

E : Ca doit apporter une certaine satisfaction de pouvoir le faire ?
ASL : A baga c’est certain oui.

E : Ok. Et heu bon, dans le cadre de mon mémoire j’ai dii faire des recherches théoriques, bibliographiques, et j’ai trouvé
que certains critéres fondamentaux doivent étre respectés pour qu’une manutention soit de qualité. Et donc ¢’est notamment
que la manutention doit s’effectuer de maniére efficace, préserver la santé et la sécurité du résident mais aussi celles du soignant.

ASL1 : Oui.

E : Voila. Et donc j’aimerais savoir si vous pensez que depuis que vous travaillez avec I’ergothérapeute, ¢ca vous permet
de répondre plus facilement a ces criteres ?

ASL : Tout a fait. Tout a fait, au niveau sécurité, voila pour le résident, c’est siir que c’est plus sécurisant d’employer les gestes
et bonnes postures. Et puis moi aussi je me sens quand méme mieux, par rapport & mon dos, a pleins d’autres choses, voila je prends
soin de moi. Je prends davantage soin de moi que je ne le faisais avant.

E : D’accord.

AS1 : Pour apporter, pour prendre soin d’une personne, il faut déja commencer par savoir prendre soin de soi. Voila ¢ca commence
par la.

E : D’accord. Et au niveau de Defficacité, vous vous sentez plus efficace maintenant ?

AS1 : Oui, oui je me sens plus efficace mais je ne vous cache pas que j’ai sans cesse besoin d’apprendre. Comme on dit on n’a
jamais fini d’apprendre hein. C’est important de revoir, revoir et encore revoir. La ou se sera vraiment gagné c¢’est quand je n’aurai plus
besoin de réfléchir, mais 1a moi j’ai encore besoin, pourtant ¢a fait 11 ans que je suis aide-soignante, mais j’ai encore besoin
d’accompagnement de ce coté-1a et je trouve que ¢’est important tant pour le résident que pour le soignant.

E : D’accord. Bon ba je vous remercie. L’entretien touche a sa fin.
AS1 : Baj’espére que j’ai répondu a vos attentes.
E : Ah oui oui ¢’était super. Et vous avez peut-étre des éléments & me dire en plus qu’on n’a pas abordés dans I’entretien ?

AS1 : Heu non la seule chose, que voila, je tiens a vous souligner, c’est que vraiment ¢’est une chance d’avoir une ergothérapeute
dans la maison. Parce que moi j’ai connu le avant et je connais le maintenant. Donc avant on n’en avait pas, je pense qu’il y a beaucoup
d’établissement qui n’ont pas cette chance la. Nous aujourd’hui on a cette chance 1a et ¢’est, ¢c’est vraiment intéressant, pour les résidents
comme pour nous hein.

AS1 : D’accord. Et bien merci beaucoup pour vos réponses.
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ANNEXE XI : Retranscription entretien avec AS2

E : Depuis quand est-ce que vous travaillezen EHPAD ?

AS?2 : Alors en EHPAD on dire que j’ai une dizaine d’années a peu prés, puisque j’étais en EHPAD et puis j’ai changé et puis je
suis revenue. On va dire que ¢a fait a peu prés 10 ans.

E : D’accord. Est-ce que vous avez recu une ou des formations concernant la manutention ?
AS2 : Oui.
E : Oui. Lesquelles du coup ?

AS2 : Heu ba je ne sais pas comment ¢a s’appelle mais c’est avec des personnes qualifiées, des kinés heu voila, qui nous ont
expliqué comment faire pour les transferts.

E : D’accord. Et du coup c’étaient des formations continues, ¢’était en dehors des études ?
AS2 : Voila en dehors des études. En général, qui sont prises en charge par 1’établissement ou jai travaillé.
E : D’accord. Et vous avez eu combien de formation de ce type ?

AS2 : Oh plusieurs hein. En général c¢’est sur un jour mais voila on va dire peut-étre que j’en ai eu 5-6 depuis que je suis en
EHPAD, voila qui rappelle a peu pres toujours les mémes heu. Comment se baisser, comment les relever, les installer, les relever quand
ils sont au sol sans se faire mal ? Heu voila ¢a regroupe un peu tous les...

E : D’accord. Donc dans votre formation initiale, vous n’avez pas eu de formation sur la manutention ?

AS2 : Ah non non non, j’en ai pas eu quand j’ai passé mon diplome d’aide-soignante. Par contre j’en ai eu une quand j’ai fait la
formation d’ASG, assistant de soin en gérontologie. L& nous avons eu une journée avec un ergo, qui nous a fait de la manutention hein
voila.

E : D’accord. Donc c’est une formation que vous avez fait en plus de votre formation d’aide-soignante, c’est ¢a ?
AS?2 : Voila. C’est une spécialité en gérontologie.

E : Ok. Et du coup a quand remonte votre derniére formation sur la manutention ?

AS2 : Alors elle remonte a décembre.

E : Ok. Donc maintenant je vais vous poser plus des questions par rapport a comment vous évaluez ’aptitude des résidents
a faire leur transfert. Donc j’aimerais savoir comment vous définissez le niveau d’aide que vous devez apporter au résident lors
des transferts ?

AS?2 : Alors comment je le définis ? Donc pour avoir fait la formation ASG, donc ba on va évaluer heu, je vais d’abord voir toutes
ses capacités qui lui restent, tout ce qu’il est capable de faire. Donc déja quand une personne arrive dans notre service, on va voir déja
toutes les informations possibles. Et puis la premiére fois, quand on n’a pas beaucoup de renseignement, on va travailler a 2 pour essayer
de lui laisser le plus de possibilités de faire. En étant juste a coté et voyant exactement ce qu’il peut faire et ce qu’il ne peut pas faire. Et
puis a partir de 13, on va rapporter ce qu’on a constaté et heu avec 1’aide de I’ergo, du kiné et des infirmiéres, on va voir ce qu’on peut
mettre en place.

E : D’accord. Donc quand vous dites que vous &tes a 2, c’est 2 aides-soignants ?

AS2 : Oui, en général pour une premicre fois, donc c’est que c’est une personne qui pose probléme hein, si c’est une personne
qui marche heu non, mais quand c’est une personne pour qui on ne sait pas trop si il peut tenir debout, s’il peut faire un transfert, quand
on doute on se met a 2. Le fait de se mettre a 2, ¢ca nous permet de lui laisser plus de chance pour faire tout seul, un peu de sécurité. Pour
une premiere fois, seul ¢’est risqué parce qu’on ne sait pas ce qui nous attend.

E : Oui c’est siir.

AS?2 : Voila pour ne pas prendre de risque et pour se mettre a ’aise et en méme temps lui permettre & lui d’étre a I’aise et de voila.
On se met a 2, une de chaque c6té et en on le laisse faire et on voit tout ce qu’il peut faire.

E : Et vous regardez quelles capacités du résident en fait ?

AS?2 : Et ba toutes ses capacités, du début jusqu’a la fin, c¢’est-a-dire, on va voir s’il est capable de se lever du lit, s’il est capable
de se mettre debout, de faire son transfert du, enfin tout dépend le cas hein, si c’est une personne qui peut se déplacer, si c’est une
personne qui va directement sur une chaise-pot roulante, bon pour chaque cas on va voir exactement jusqu’ou il peut aller.
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E : Ok. Et quand vous avez un nouveau résident qui arrive dans I’EHPAD, vous avez peut-étre des documents de référence
qui notent un peu tout ¢a ?

AS2 : C’est ¢a. Nous pour la premiére fois, donc on va nous dire exactement, enfin exactement, en général c’est le peu de
renseignement qu’on a hein. Parce que bon quand ils arrivent chez nous, bon on a quelques renseignements, « il tient debout », et puis
souvent on s’apergoit que ce n’est pas tout a fait ¢a. Des fois ¢’est mieux que ce qu’on nous avait dit et des fois c’est pire. Et puis voila,
des fois le fait d’arriver ici, ils sont complétement paumés donc heu, avec I’angoisse, tout ¢a, ¢ca aggrave un peu. Donc nous quand on
arrive, on va voir ce qui a été dit, on écoute ce qu’on nous dit et puis aprés on va sur le terrain et on voit exactement ce qu’il va bien.
Voila nous on évalue comme ¢a. Donc c’est exactement ce qu’on nous apprend a 1’école, et c’est ce qu’on fait, parce qu’il n’y a pas
d’autre fagon de faire, c’est comme ¢a il faut leur laisser le temps. Et nous notre intérét c'est justement qu’il en fasse le plus possible.
Plus ils en feront et moins on en fera.

E : Ok. Et du coup vous les mettez en situation mais est-ce que vous avez des outils d’évaluations, des choses un peu
particulieres pour observer ?

AS2 : Oui alors bien siir il y a I’ergo qui va évaluer a la toilette. Ca c’est I’ergo qui le fait hein. Et puis nous aprés, en fonction de
tout ce qui s’est passé, moi je vais voir I’ergo, bon je lui raconte ce qui s’est passé, comment s’est passé la toilette, et tout ce qu’il peut
mettre en place lui derriére. Donc lui en général, il va faire une toilette aussi et puis on mettra tout ce qu’il faut en place hein, si il faut
des aides-techniques pour maintenir tout ca ou améliorer...

E : D’accord. Et du coup le niveau d’aide que vous apportez a chaque résident, c’est quelque chose qui est évalué
systématiquement et assez réguliérement dans ’EHPAD ?

AS2 : Ah oui systématiquement oui. Dés qu’un résident arrive, c’est évalué et on met tout ce qu’il faut en place. C’est-a-dire s’il
faut une potence, des barriéres, s’il faut, je ne sais pas hein, des couverts, une télécommande plus grosse. Donc on s’occupe de tout hein,
c’est évalué assez rapidement pour tout mettre en place. Et ensuite si il y a une dégradation ou une amélioration, et bien en fonction on
modifie. Voila donc moi je mets mes « trans » ou alors je vois I’ergo directement et on se met d’accord. La je te donne I’exemple, j’ai
une personne qui a un déambulateur-fauteuil, qui fait les 2. C’est une personne qui marchait encore un peu et Ia je me rends compte que
depuis, bon on a laissé quand méme du temps, elle ne marche plus. Donc 14 j’ai fait une « trans » pour notre ergo en lui disant que bon
son fauteuil il pourrait peut-étre servir a quelqu’un d’autre et que pour cette personne-1a, on a beau essayer, ca fait déja bien un bon mois
qu’on essaye, et que non elle ne marche plus quoi. Donc voir si le fauteuil peut étre utilisé par quelqu’un d’autre et lui mettre un bon
fauteuil heu, voila.

E : Ok. Donc I’ergo, il vient en fait heu, lors des toilettes et il vous aide s’il y a des difficultés pour évaluer les transferts.

AS2 : Bien sdr, il est tres tres disponible, il est la tous les jours sauf le weekend. Oui oui oui exactement, si on a besoin de lui
pour les toilettes heu, pour tout. Il nous explique tout, on travaille vraiment ensemble et vraiment ¢a nous aide beaucoup hein.

E : Ca vous aide a quel niveau du coup ?
AS2 : Heu a quel niveau ? Ba a tous les niveaux, les installations, que ce soit au fauteuil ou au lit, heu pour tout, pour tout.

E : D’accord. Et quand il a fait une évaluation heu, par exemple de toilette, et qu’il a vu des difficultés pour les transferts,
comment est-ce qu’il vous transmet son « diagnostic » en quelque sorte ?

AS2 : Alors nous quand on a une difficulté, quand on ne sait pas comment faire, et bin on se donne rendez-vous le lendemain et
puis « ba demain tu vas me dire quelle est ta difficulté et on va faire ensemble, et je vais te montrer comment tu peux faire ». Alors des
fois il me donne une solution, des fois 2, des fois 3, voila « tu choisis celle que préféres ».

E : Ok. Et ¢a vous aide beaucoup vous m’avez dit.

AS2 : Ah oui ¢a nous aide beaucoup. Heu le matériel c’est pareil hein, je veux dire tout ce qu’on a besoin, on passe par lui et c’est
lui qui, voila.

E : D’accord. Et 1a maniére dont il vous donne des informations sur le résident, ou des conseils vous semble efficace ?

AS2 : Ba oui ¢a nous semble efficace. Ba oui parce que du coup, bon pour avoir fait la formation d’ASG, heu déja nous en tant
que soignant, a la base, tout ce qui est troubles cognitifs, au début moi je connaissais pas trop quoi hein. Je connaissais la maladie
d’Alzheimer, heu toutes ces maladies apparentés mais sans plus. C’est siir qu’apres avoir fait la formation d’ASG, ou la on approfondie
tous les troubles de la mémoire, et voila quand on sait toutes les parties touchées, heu les gestes, ne plus se rappeler d’un objet, de
comment il s’appelle, vous voyez ?

E : Hum.

AS2 : Tout ¢a, ¢a aide a comprendre pourquoi ¢a se passe comme ¢a et comment les aider. Et ¢a notre ergo il nous ’explique. Il
nous I’explique a chaque fois hein.

E : Ok. Et donc maintenant je vais aborder des questions plus sur le contexte, I’environnement dans lequel se réalise les
manutentions des résidents dans votre établissements.

AS2 : Hum hum.
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E : Donc j’aimerais savoir, en une matinée vous réalisez combien de manutention par aides-soignants environ ?

AS?2 : Heu tout dépend par ce que ga change hein, on va dire une dizaine dans la matinée mais bon aprés ¢a recommence dans la
journée parce qu’il a des personnes qu’on recouche, les changes, apres les siestes. C’est difficile de donner un chiffre.

E : D’accord. Et donc vous réalisez les manutentions seule ou en équipe en général ?

AS2 : Non en équipe toujours. On fait comme on le sent, parce que quelque fois voila, c’est cas par cas. Il y a des personnes avec
qui, je vais y arriver parce que c’est une personne qui va vous aider, qui va prendre appui, avec tout ce qu’on nous appris justement, tout
ce qui est manutention tout ¢a, o ¢a va trés bien se passer le transfert, et 1a ba méme si ¢’est une personne de forte corpulence, ¢a va
trés bien se passer. Et d’autres personnes au contraire qui peuvent étre trés menues mais qui vont étre tres trés compliquées a lever. Ou
parce que c’est des gens qui vont s’angoisser, qui vont étre paniqués. Alors 1a on ne prend pas de risque, ni pour eux, ni pour nous. Voila,
on s’entraide, on travaille en équipe, on a des appareils pour travailler aussi. On n’a aucun souci avec ¢a, on a qu’a demander, il suffit
de demander pour avoir ce qu’il faut. Donc voila ¢’est vraiment au cas par cas.

E : D’accord. Et quand vous dites en équipe, c’est avec forcément un autre aide-soignant ou ¢a peut étre avec un autre
professionnel ?

AS2 : Heu non ¢a peut-étre un autre professionnel. Si I’infirmiére est en train de distribuer ces médicaments et qu’elle passe a ce
moment-la, je ne vais pas aller appeler mon autre A-S. Si I’ergo passe par 13, ¢’est I’ergo qui va m’aider.

E : Ok. Et est-ce vous utilisez du matériel pour faire ces manutentions ?

AS?2 : Bien-s(ir on a le léve-malade. Mais moi en ce moment je n’en ai pas a I’étage parce que les transferts se passent bien. Voila
on s’en sert vraiment pour les personnes, quand on sait que ¢a ne va pas aller, et pour eux et pour nous hein.

E : Ok. Donc uniquement le Iéve-malade, vous n’avez pas d’autres accessoires de transferts ?
AS2 : Non c’est tout.

E : Ok. Donc maintenant j’aimerais savoir si vous pensez que le contexte, I’environnement dans lequel ont lieu les
manutentions, ¢a peut limiter la participation des résidents lors des transferts ?

AS2 : Je n’ai pas compris, excuses-moi.

E : Alors j’aimerais savoir si vous pensez que le contexte dans lequel ont lieu les manutentions, ¢a peut limiter leur
participation lors des transferts.

AS2 : Ah. Heuuu, ba la plupart ont lieu en chambre hein, apreés il y en a certains qui se font en salle 8 manger. Tu veux dire que
peut-étre, aux yeux de tout le monde c’est ¢a ?

E : Heu en fait le contexte en général, tout ce qui est I’environnement matériel dans lequel se passe les manutentions et
puis mémes les aspects sociaux heu, enfin tout ce qui peut entourer la manutention. Est-ce qu’il y a des choses qui peuvent limiter
la participation des résidents ? Je ne sais si je suis tres claire ?

AS2 : Non je ne comprends pas bien. Qu’est-ce que ¢’est qui pourrait limiter ? Qu’est-ce que tu m’as donné comme exemple ?
E : Heu ba ¢a pourrait étre heu par exemple une disposition d’une chaise ou d’une table qui n’est pas mise correctement.

AS2 : Ah oui d’accord ! Je comprends mieux ? Excuse-moi. Oui oui oui bien sir parce que, je vais te dire une chose, quand on a
des piéces qui sont petites, on en a quelques-unes, ou alors qui ne sont pas petites, mais comme on a beaucoup de matériel dans la
chambre, plus le gros fauteuil, tout de suite on ne peut plus bouger. Donc si nous on est pas bien pour travailler et qu’on a d’un coup ce
stress qui monte, parce ce qu’on est géné, heu le résident de toute facon il le ressent hein. Et 1a on pousse, on essaye de faire de la place,
on s’énerve, c¢’est normal, surtout le matin parce que bon on a beaucoup de travail. On s’énerve et c¢’est siir que ¢a peut compliquer les
transferts. C’est ce que tu veux dire ?

E : Oui. Ba ¢a c’est un exemple de ce qui pourrait limiter la participation du résident mais peut-étre qu’il y a d’autres
éléments heu

AS2 : Oui la participation, ba ce qui pourrait limiter la participation c’est qu’on ne le mette pas en confiance. Bien-sir s’il n’est
pas en confiance, ¢a peut limiter. Heu notre stress a nous quand voila on a des piéces ou ¢’est trop petits, et peut-étre je ne sais pas, quand
c’est a la vue d’autres personnes, quand ils sont au restaurant & la vue de tout le monde, ¢a peut peut-étre les géner.

E : D’accord. Et du coup quand vous cherchez a connaitre les capacités des résidents est-ce que vous prenez en compte
ces différents facteurs qui pourraient limiter leur participation ?

AS?2 : Ba bien s(r, ah ba oui justement. Tu veux dire par rapport aux troubles de la mémoire c’est ¢a ?

E : Heu ba ca du coup heu, non je pensais plus a ce qui est extérieur au résident. Quand vous me dites un environnement
qui est génant ou méme un soignant qui ne met pas assez en confiance.

XLVI



PR R
~OOODD OO
OO0 R

AS2 : Alors repose-moi ta question s’il te plait ?

E : Alors je voulais savoir si vous preniez en compte tous les éléments que vous m’aviez cité auparavant, donc le stress
que peuvent induire les soignants, I’environnement, quand vous cherchez a connaitre les capacités des résidents lors des
transferts ?

AS2 : Ah ba bien-sir, ah ba oui c’est normal. Avant de savoir toutes ses capacités, justement, on va tout faire pour essayer que
¢a se passe le mieux possible. Donc heu oui ¢a peut le géner bien-sir, surtout au début. Au début on ne le connait pas trop encore, donc
avant de savoir exactement de quoi il a besoin, c¢’est siir que ¢a va surement géné au début. C’est petit a petit qu’on va pouvoir faire en
sorte que cette piéce-l1a devienne heu, devienne la sienne hein, avec tout le confort qu’il lui faut. Donc souvent, déja dans un premier
temps, on libére les pieces, quand on s’y prend correctement je veux dire. On fait de la place avant de commencer.

E : D’accord.

AS2 : Chose qu’on ne fait pas souvent mais qu’on y pense, voila on pousse tout, on se fait de la place avant de commencer. On
organise I’environnement avant méme de, voila.

E : D’accord. Donc c’est quand vous y pensez en fait.

AS2 : Oui parce qu’on n’agit pas toujours comme ¢a. Il y a des fois ou je rentre dans une chambre, ou avant de commencer, je
prépare mon environnement. Alors est-ce que je le fais souvent avec les personnes que je sais que ¢a va étre compliqué heu ? Heu
quelques fois je ne le fais pas parce que ce n’est pas nécessaire aussi mais c’est vrai que quelque fois bin je fais ¢a. Je libére tout, je
pousse tout, je mets tout en place comme il faut pour le bon déroulement de la toilette.

E : D’accord. Et du coup quand heu, vous m’avez parlé du fait que les soignants pouvaient stressés aussi le résident.
AS2 : Ah oui bien-sir.

E : Qu’est-ce que vous pouvez faire du coup vous quand il y a une situation comme celle-ci ? Pour que le résident soit plus
en confiance.

AS2 : Ah ba justement, déja savoir nous d’ou est venu notre stress déja, pour ne pas recommencer la méme chose la fois d’apres.
Et normalement si on sait d’ou vient ce stress et bien on fait en sorte que la fois d’aprés ¢a ne se passe pas de la méme maniére, mais
bon quelque fois ¢a nous arrive. Ca peut étre avec un résident parce que, on ne sait pas pour quelle raison, et bin ¢a ne se passe pas bien,
parce que c¢’est compliqué, parce que ¢a nous rappelle des choses. Bon on est 2 a I’étage donc ¢a peut étre la collégue qui va s’en occuper
hein. J’ai méme une copine qui me dit qu’il y a une chambre qu’elle n’aime pas. Elle est tellement petite. Elle n’aime pas travailler
dedans, ca lui fout un stress pas possible. Et bin du coup cette piéce-la ¢’est moi qui la prend.

E : Ah d’accord. Vous échangez du coup.

AS2 : Voila. Parce que c’est vrai qu’on a des pieces qui sont trés petites comparées a d’autres et on le sent parce que quand on
travaille dans cette piéce on n’est pas bien, parce qu’on tape partout. Voila, c’est savoir d’ou est venu notre stress et veiller a faire en
sorte de corriger ¢a pour ne pas que ¢a se reproduise. Et puis en général quand on s’est rendu compte qu’on a transmis son mal au
résident, on fait un peu attention la prochaine fois pour que ¢a se passe différemment.

E : D’accord.

AS2 : Ou alors des fois on leur parle carrément hein, parce que ce n’est pas évident. Quand on est dans la chambre, en toilette, il
n’y a pas vraiment de recette, donc des fois quand on est stressé, on ne sait pas pourquoi, on dit carrément aux résidents « Voila c’est
dur pour nous, on n’est pas bien, si vous pouviez nous aider un petit peu, on fait comme on peut, on fait au mieux ». On leur explique
aussi parce qu’ils sont capables de comprendre. Et souvent, ils nous disent « on vous comprend, on sait, on voit, on se rend compte que
c’est difficile ». Voila.

E : D’accord. Et en général du coup ¢a apaise un peu les résidents ?

AS2 : Oui oui oui. Et puis on n’hésite pas s’il faut changer de résident. Voila de toute fagon on est en perpétuel heu, voila on se
corrige sans arrét. Des erreurs on en fait toujours, on essaye de ne pas refaire les mémes mais voila depuis que je travaille la dedans, ¢a
fait des années, voila quoi c’est comme ¢a.

E : Ok. Et heu est-ce que vous recherchez systématiquement la participation des résidents lors des manutentions ?

AS2 : Systématiquement ? Non. La aussi ¢’est du cas par cas. Il y a des personnes qui nous semblent capables et qui ne font pas,
il y a des gens qui se donnent a fond, qui font le maximum, heu voila aprées heu.

E : Donc vous ne recherchez pas systématiquement la participation des résidents parce qu’il y a certaines personnes qui
ne le font pas d’elles-mémes, c’est ¢a ?

AS2 : 11y a des personnes qui ne le font pas d’elles-mémes hein, mais bon ¢a c’est tous les troubles neuro qu’ils ont hein. Il a des
personnes qui a chaque étape, il va falloir leur dire, heu voila « brossez-vous les dents », apres, ba ils ne vont pas se rincer la bouche
hein. lls vont continuer a se brosser les dents donc il va falloir leur dire « Allez on pose la brosse a dent, maintenant rincez-vous la
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bouche ». lls vont se rincer la bouche. « Séchez-vous ». Voila c’est eux qui font mais il va falloir & chaque fois leur dire de faire.
En fait c¢’est le faire faire.

E : Ok. Mais vous allez chercher quand méme a faire participer au maximum les résidents lors des transferts ?

AS2 : Ah mais c’est eux qui font hein ! Nous on n’est pas la pour heu, nous on va combler ce qu’ils n’arrivent pas a faire mais
tout ce qu’ils peuvent faire, c’est eux qui le font, tous. Voila méme si une toilette n’est pas bien faite, heu c’est eux qui la font. C’est
trés trés important. Je te donne un exemple, j’ai une résidente qui est capable encore de faire sa toilette et elle insiste pour la faire toute
seule. Heu, elle n’est pas trés bien faite sa toilette, parce que je I’ai vu faire, ce n’est pas tout a fait ¢a, mais c’est tellement important
pour elle que je me suis mise d’accord avec elle. Alors un jour je la douche, et le lendemain c’est elle qui fait toute seule.

E : Ok.

AS2 : Voila. Parce que c’est trés important pour elle et je ne peux pas lui enlever ¢a.

E : D’accord. Et plus par rapport aux transferts, quel intérét vous voyez a les faire participer les résidents ?

AS?2 : Et bin pour conserver déja leurs muscles. On prenant des appuis, en forgant sur les bras, les jambes, tous ces efforts qu’ils
font ca continuent a les muscler. Et en plus je pense que de faire un transfert tout seul, de prendre par exemple, méme avec beaucoup de
mal, et de s’asseoir tout seul, c’est une chose, et de vous faire porter et de vous mettre sur un fauteuil, ¢a fait 2. Je pense que ¢a ne doit
pas étre vécu du tout de la méme maniére. Voila donc méme si pour nous ¢a ne semble rien de prendre la personne et hop de faire un

transfert a 2 et de la mettre sur un fauteuil, mais je pense que aller s’asseoir tout seul et quand on vous assoit sur un fauteuil, c’est pas du
tout la méme chose pour le résident hein. C’est valorisant, c¢’est heu ouai.

E : D’accord. Et est-ce que vous rencontrez parfois des difficultés pour que les résidents cooperent lors des transferts ?

AS2 : Oui, ¢a peut étre une difficulté heu, ou parce qu’il a peur, ou parce que c’est quelqu’un qui ne répond pas et vous ne sereZ
pas pourquoi il ne veut pas participer, ou ¢a peut étre a cause de la douleur, ou voila. Bien siir qu’on rencontre des difficultés et dans ces
cas-1a malheureusement, il arrive un moment otl, méme si ’ergo est passé par la et nous a dit qu’il avait les capacités pour le faire tout
seul, heu aprés 1a on ne peut rien faire. S’il refuse de le faire, 2 un moment donné on va étre obligé de le faire & sa place. Oui ¢a ¢a arrive.

E : D’accord. Et qu’est-ce que vous pourriez faire pour le faire participer davantage ?

AS2 : C’est heu, ba c’est refaire des essais sans arrét, c’est lui expliquer, lui parler, revenir sur le sujet réguliérement et essayer
d’en parler, de voir aussi qu’est-ce que c’est qui bloque, heu de lui faire des propositions, de réessayer, de heu, comment est-ce qu’il
voudrait lui essayer ? Peut-étre qu’il veut essayer différemment. Tu vois ? Parce que des fois ¢a marche, on a des personnes qui ne
veulent pas se lever et on essaye tout en fait hein. Et ba voila on leur demande « est-ce que vous vous avez autre chose a nous proposer ? »
par exemple, et des fois ils nous surprennent parce que des fois ils nous sortent autre chose. « Ah ba oui moi je voudrais bien mais plutot
comme ¢a ». Mais voila les laisser s’exprimer et reproposer, reproposer plusieurs fois jusqu’a ce que peut-étre il y ait un déclic.

E : Ok. Donc c’est insister, reproposer, étre dans la relation avec le patient.

AS2 : Oui oui la relation c’est trés important de toute fagon hein. Voila il faut prendre le temps, il faut bien les connaitre, il faut
qu’ils aient vraiment confiance et a partir de 1a, quelque fois, ils sont vraiment préts a vous écouter.

E : Ok. Etil y a ’ergo qui intervient parfois aprés de vous pour vous aider a ajuster cet accompagnement des résidents
lors des manutentions,

AS2 : Oui.

E : Heu combien de fois environ vous avez bénéficiez de ce type d’intervention de ’ergothérapeute ?
AS2 : Heu combien de fois 1’ergo est venu m’aider ?

E : Oui, pour les manutentions.

AS2 : Ah mais je ne les compte pas. On ne les compte pas ici hein. L’ergo est la avec nous, il travaille avec nous, donc heu, je ne
les compte pas.

E : D’accord. Et donc c’est dans quelles circonstances ?

AS2 : Ba c’est au quotidien, avec nous, que ¢a soit le matin au moment des transferts, pour les toilettes, que ¢a soit pour un
change. Bon pas le coucher parce qu’il est parti en général, il finit vers 17heures, mais dans la matinée heu, je veux dire, voila il a 4
étages, et il est appelé de partout hein. Et voila il vient toujours volontiers nous aider.

E : D’accord, et est-ce qu’il vous apporte des conseils pour favoriser la participation des résidents ? Lors des manutentions

AS?2 : Oui bien-slr. Ah ba bien-siir. C’est ce que je te disais toute a I’heure. Oui, on va le voir et on voit ensemble. Quand moi je
me suis rendue compte que ce n’était pas ¢a, donc je lui en parle et puis le lendemain il vient avec moi et je le regarde faire, et on voit
lui ce qu’il arrive a tirer de heu, de plus que moi.
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E : D’accord. Il vous donne quoi comme conseil par exemple ?

AS2 : Heu pff ¢a dépend, c’est toujours pareil hein. Dans les choses que moi je ne sais pas, lui en tant qu’ergo, heu voila au niveau
de la motricité, heu voila comment se positionner, heu comment, heu pleins de choses il y a, pff.

E : Quand vous dites la motricité c’est la motricité du soignant ou du... ?
AS2 : Non non du résident.
E : D’accord. Donc il vous apporte des conseils sur heu, comment mobiliser le résident heu ?

AS2 : Oui oui. Par exemple si ¢’est une personne qui a eu un AVC, heu bon s’il est hémiplégique d’un coté, heu il va me dire
attend (prénom de 1’aide-soignante) peut-étre que tu t’y es mal prise parce que tu n’étais pas du bon c6té. Heu voila, le bras qui fonctionne,
de quel c6té il doit attraper le fauteuil, I’accoudoir, le machin, le voila. Et c’est trés trés important parce qu’une hémiplégie heu, j’ai une
dame ici c’est une hémiplégie, elle est capable de se mettre au fauteuil toute seule juste avec une toute petite aide. Donc attraper le bon
accoudoir, prendre appui sur I’accoudoir, se relever, et hop et voila. Tout ¢a c’est tout ’ergo qui nous 1’explique.

E : Ok. Et vous m’avez parlé d’aide technique aussi toute a I’heure, il vous aide pour les aides techniques aussi ou pas ?
AS2 : Heu les aides techniques, heu c’est-a-dire ?
E : Heu ba pour, par exemple comment utiliser le leve-malade heu.

AS2 : Oui bien-sir, bien-str. Alors je te donne un exemple, on a eu un léve-malade tout neufla qu’on a regu il y a quelques mois,
heu ba on a eu droit toutes a une petite formation de sa part. Voila pour nous expliquer comment I’utiliser, avec des essais, heu voila
autant de fois qu’on voulait, jusqu’a ce qu’on est bien compris et encore aujourd’hui tout le matériel, tout ce qu’on a, il nous explique
tout.

E : D’accord.
AS2 : On arien a dire de ce c6té-la franchement c’est top. Non mais ¢’est bien ¢a fait plaisir quand méme hein.

E : D’accord. Donc j’allais vous demandez si vous trouviez ces conseils applicables et utiles au quotidien, mais il me semble
que vous déja répondu.

AS?2 : Ah oui ba nous franchement, moi je I’ai dit parce que quand j’ai fait ma formation, heu les filles elles m’ont regardé, « mais
d’ou il sort ton ergo ? ». J’ai dit « non non mais les filles, c’est vrai que depuis qu’on a (prénom de ’ergothérapeute), ¢a nous aide
beaucoup ». C’est vrai que ¢a nous aide beaucoup, et pour tout on s’embéte plus, alors qu’avant ¢’était nous heu, 13 on qu’a transmettre.
Alors quand il est 1a on a qu’a I’appeler, quand il n’est pas 1a on a qu’a mettre un mot sur le DRI, et puis voila, derriére il fait ce qu’il
faut.

E : Qu’est-ce que c’est le DRI ?
AS2 : Ah le DRI, c’est heu notre internet ou on fait les transmissions.
E : Ah d’accord.

AS2 : Voila donc c’est vraiment bien. Il a beaucoup de qualité parce voila, on peut bien discuter, et puis il m’explique tout a
chaque fois, c’est trés bien. Et on en a bien besoin.

E : Et ¢a vous a apporté quoi par rapport a quand il n’était pas la par exemple ?

AS2 : Heu ba ¢a nous a facilité la vie. La prise en charge des résidents elle est 10 fois mieux. Donc, et pour nous et pour eux,
parce que eux aussi ils sont gagnants hein. On les aide beaucoup plus parce que du coup avec un ergo, heu voila. Et le fait d’avoir cet
ergo, on va encore plus loin. On essaye de plus en plus de faire des choses, d’améliorer, parce que nous 1’ergo, on savait sans savoir trop
ce que c’était. Et la bon ba on découvre au fur et & mesure, on se rend compte de tout ce qu’on peut faire avec 1’ergo, et bin du coup ba
on fait beaucoup de choses hein.

E : D’accord. Et est-ce que vous auriez des suggestions a lui faire heu, pour améliorer ses interventions aupres de vous ?
AS2 : Non non non.

E : Aucune ? Ok.

AS2 : Ah non franchement. Tout va bien avec (prénom de I’ergothérapeute). Il est vraiment sérieux et heu voila.

E : Ok et qu’est-ce que vous apporte le fait qu’il soit 1a plus au quotidien, par rapport a des formations qui sont ponctuelles
sur la manutention ?
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AS2 : Et bin qu’est-ce que ¢a nous apporte ? Ca nous apporte que, une formation on oublie vite hein. On oublie vite ce qu’on
nous apprend, on ne retient pas tout hein. D’ailleurs c’est pour ¢a qu’on refait des formations hein. C’est comme la formation incendie,
on la fait 2 fois par an et c’est pas pour rien hein, parce qu’on oublie la moitié des choses. Donc heu 1, le fait de ’avoir 1a, ba c’est sans
arrét, heu voila, je suppose que lui il doit se dire « je me rabache sans arrét », mais nous voila on a besoin de ¢a. Je pense que oui il doit
beaucoup répéter les mémes choses. La j’ai une personne qui vient d’étre alitée depuis quelques jours, qui a un début d’escarre talon et
sacrum, et puis elle a une insuffisance respiratoire donc elle est sous oxygéne. Bon ¢a tombait mal parce qu’il y a eu le férié et (prénom
de I’ergothérapeute) n’était pas la. Et donc je me suis dis « Ah ba c’est dommage, dommage que (prénom de 1’ergothérapeute) ne soit
pas la ». Voila tout de suite ¢a nous manque parce que pour les installations aux lits j’ai besoin de lui. J’ai besoin de lui parce qu’il y a
le sacrum, le talon, mais il y a aussi ’insuffisance respiratoire donc il faut quand méme la relever. Heu donc la j’aurais vite fait appel a
lui pour qu’il me trouve la position au lit. Voila, sans compter tout le matériel qu’il nous faut a c6té, parce que la il nous faut les coussins,
il nous faut heu, voila. Et1ailn’y a que (prénom de I’ergothérapeute) qui peut m’aider ! C’est pas la psychologie, ce n’est pas I’infirmiére,
il n’y personne, il n’y a que (prénom de I’ergothérapeute) qui peut m’aider. Donc 14 ¢’est mon boulot mais 12 j’ai besoin de (prénom de
I’ergothérapeute).

E : D’accord. Donc c’est essentiel que vous travailliez ensemble en fait.

AS2 : Ah oui oui. Je pense que tu as bien compris 1. Non mais on se rend pas compte mais 1a j’ai compté, je dis « mince, demain
je pense qu’il ne va pas venir parce qu’il fait surement le pont » et voila quoi. Lundi matin on I’attend comme heu ah ah ah ah. Et oui !

E : D’accord. Et du coup est-ce que vous voyez des limites, des freins au fait de mettre en place des interventions
quotidiennes de I’ergothérapeute dans un EHPAD ?

AS2 : Des limites ?

E : Oui est-ce qu’il y a des difficultés 2 mettre en place ce type d’interventions ?
AS?2 : Ba je ne crois pas hein.

E : Il n’y en a peut-étre pas hein, ne vous sentez pas obliger de me dire qu’il y en a
AS2 : C’est-a-dire ?

E : Heu alors 1a je laisse le champ ouvert a ce que vous pouvez me dire. Je n’avais pas d’idée en téte, c’était juste savoir si
¢a pouvait étre difficile de mettre en place des interventions concernant la manutention, au quotidien dans un EHPAD.

AS2 : Ah non non, pas du tout hein. Bien au contraire !
E : D’accord. Vous ne voyez vraiment aucun inconvénient au fait qu’il soit 1a avec vous heu, tout le temps en fait ?
AS2 : Ah non pas du tout. Non puisque comme je t’ai dit pour moi son aide est trés importante.

E : D’accord. Et est-ce que votre maniére d’accompagner les résidents lors des transferts, elle a changé depuis que vous
travaillez en collaboration avec (prénom de I’ergothérapeute) ?

AS2 : Ah oui. Ah oui beaucoup.
E : Et qu’est-ce qui a changé ?

AS2 : Bail achangé que je travaille avec plus de connaissances. Je travaille en sachant ce que je fais et pas juste comme ¢a, juste
a peu pres. Voila je sais ce que fais par rapport au cas de la personne, je sais comment faire.

E : D’accord. Il vous a donné plus de pistes pour comprendre les résidents et leurs réactions.
AS2 : Voila. Je travaille avec plus de connaissances.
E : D’accord. Ok. Et est-ce que votre facon de percevoir cette partie de votre travail, elle a changé aussi ?

AS2 : Heu ba j’ai moins mal au dos. Par rapport a ¢a je me fais moins mal au dos. Depuis qu’on a (prénom de 1‘ergothérapeute)
je préserve un peu plus mon dos.

E : D’accord donc c’est une tiche qui peut étre vécue comme moins pénible grace a ca.

AS2 : Voila parce que c’est vrai que depuis qu’on a appris a préserver leurs capacités, a les laisser faire, et ba du coup on fait
moins et puis on force moins sur notre dos aussi.

E : D’accord. Donc vous trouvez que c’est plus facile maintenant.
AS2 : Oui c’est plus facile bien-sr. Alors que je ne le pensais pas du tout avant.

E : Heu avant de voir (prénom de I‘ergothérapeute) vous pensiez que c’était difficile heu.

L



AS2 : Heu pas que (prénom de 1‘ergothérapeute), il y en a eu d’autres hein. Mais voila avant qu’on puisse travailler avec des
ergos, puisque moi quand j’ai débuté, ergo je ne savais pas trop ce que ¢a voulait dire hein. Il n’y en avait pas. Donc on travaillait comme
¢a, on se débrouillait, on avait aucune formation, donc la on s’est bien fracassé le dos, puisque les capacités préservées, tout ¢a on ne
connaissait pas. Donc la personne, on faisait ses transferts, allez hop, du lit au fauteuil sans méme évaluer de quoi elle était capable
encore.

E : D’accord. Parce que du coup dans votre formation, dans vos études, on ne vous enseignait pas du tout heu.

AS2 : Non j’ai un diplome qui date de 24 ans en arriére, donc non non non je n’ai pas appris tout ¢a. Et la chance que j’ai eu c¢’est
de passer cette formation d’ASG qui m’a permis de tout revoir.

E : Ok. Heu maintenant en fait, donc dans le cadre de mon mémoire j’ai dii faire des recherches dans la littérature, et
donc j’ai repéré qu’il y avait certains critéres fondamentaux qui devaient étre respectés pour qu’une manutention soit de qualité.

AS2 : Oui.

E : Donc ces critéres c’est que la manutention doit s’effectuer de maniére efficace, préserver la santé et la sécurité du
patient et aussi celles du soignants.

AS2 : Oui.

E : Voila. Donc j’aimerais savoir si vous pensez que travailler avec I’ergothérapeute ca vous a permis de répondre plus
facilement a ces critéres ?

AS2 : Ah oui bien sir. Oui.

E : L’ensemble de ces critéres, donc plus d’efficacité, préserver la santé et la sécurité du patient et aussi celles du soignant.
AS2 : Ah oui.

E : Oui. Et pourquoi du coup ?

AS2 : Pourquoi ? Et bien si je pense que je suis plus efficace maintenant, c’est parce que moi déja je vais me sentir en sécurité
pour moi. Donc si moi je suis en sécurité, il y a plus de chance pour que lui soit en sécurité. Si moi j’ai confiance, lui il aura confiance.
Heu voila ¢a se transmet tout ¢a. Si j’arrive et que je suis trés a ’aise dans ce que je vais faire, heu voila, je suis en confiance, il est en
confiance.

E : D’accord. Donc le fait de travailler avec ’ergothérapeute, ¢ca vous a donné une confiance en vous que vous n’aviez pas
avant.

AS2 : Ah oui beaucoup.
E : et qui se répercute sur le patient.

AS2 : Ah oui bien sir. Je ne peux pas étre moi en sécurité lors d’un transfert si le résident n’est pas en sécurité, ¢’est pas possible
quoi. Donc en fait ca va ensemble hein.

E : D’accord. Bon et bien je vous remercie ’entretien touche a sa fin. Il y a peut-étre des choses qu’on n’a pas abordé et
que vous avez envie de rajouter ?

AS2 : Non non. On a fait le tour de tout je crois. Voila il y a juste que nous, dans notre formation a nous, ba ils n’insistent pas
assez sur le fait que voila les transferts c’est trés important de les faire a 2 quoi, mais bon aprés ¢a, ¢a ne se passe pas toujours comme

ca.
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ANNEXE XII : Retranscription entretien avec AS3

E : Alors déja depuis quand est-ce que vous travaillez en EHPAD ?

AS3 : Alors j’ai commencé a travailler depuis septembre. J’ai mon CDI qui a été actualisé depuis septembre mais j’ai commencé
a travailler dans le milieu de la gériatrie depuis 2011, dans d’autres structures. En fait j’ai passé mon concours d’aide-soignant en
apprentissage, c¢’est-a-dire toute mon année d’école aide-soignante, donc ’année derniére, j’étais dans la méme structure, ’EHPAD X.
Et en fait j’ai passé un an en apprentissage et suite 8 mon diplome réussi, je suis passé en CDI dans le méme EHPAD.

E : D’accord. Et est-ce que vous avez recu une ou plusieurs formations concernant la manutention des résidents ?

AS3 : Alors oui en février j’ai eu une formation avec un kiné, une ergo sur la manutention pour revoir et apprendre certains gestes
techniques pour le personnel, pour éviter les accidents du travail mais aussi pour le bien-étre du résident.

E : D’accord.

AS3 : Donc c’était une formation sur toute la journée. Ca c¢’était une formation interne. On a eu aussi, pendant nos études d’aides-
soignants, le module 6. En fait c’est que des formations avec un kiné et une ergo aussi. Pour valider ce module en fait c’est que de la
manutention. Donc pendant un an on a eu un module consacré a la manutention, ainsi que des formations internes sur mon lieu de travail.

E : D’accord. Donc maintenant plus des questions par rapport a comment est-Ce que vous définissez le niveau d’aide que
vous devez apporter aux résidents lors des transferts justement ?

AS3 : Alors en fait ¢a va dépendre de la pathologie du résident mais en moyenne, honnétement il y a des résidents ou ¢a va étre
vraiment compliqué. Si c’est des personnes qui ont un appui ¢a va étre des transferts qui vont étre assez légers, simples, en sachant que
maintenant on a du matériel qui est..., enfin quand je parle avec des anciennes aides-soignantes qui ont 20 — 30 ans de métier dans
I’EHPAD, elles me disaient qu’a 1’époque c¢’était pas du tout comme ¢a. Nous on a vraiment le matériel qui est adapté. En fait ¢a va
vraiment dépendre du patient. Si c’est des patients qui sont lourds, on va vraiment avoir besoin du matériel ou de nos collégues pour les
transferts, mais moi actuellement je ne force pas beaucoup sur les résidents. Je prends trés peu de risque dans le sens que n’ai pas envie
de déja blesser mon résident, j’ai pas envie qu’il est des soucis. Et aussi on sait, enfin moi je me dis toujours que mon dos c’est un peu
mon instrument de travail donc je fais vraiment attention.

E : D’accord. Donc quand un résident arrive dans ’EHPAD et que vous ne le connaissez pas trop, sur quoi vous vous
basez pour connaitre un peu ses capacités ?

AS3 : Généralement quand un patient arrive dans ’EHPAD, ou ’ergo est passée aussi voir comment ¢a se passait pour les
transferts de la personne, mais vraiment je me base sur si la personne a déja des appuis, aussi le poids de la personne. Par exemple si
c’est une personne qui fait 1m70, 110 kilos mais qu’elle a des appuis, je préfére quand méme pour le premier transfert au moins étre a 2
pour assurer. Apres avec le temps, je pense que ¢a va dépendre vraiment de la pathologie de la personne, la corpulence, la taille, si la
personne est cohérente ou pas, si elle est capable de nous aider. En fait je pense que j’analyse vraiment la personne pour savoir comment
m’y prendre, mais généralement on fait déja le transfert a 2 dans les premiers temps. Heu si ¢’est des personnes qui n’ont aucun appui
¢a va étre au léve malade. Si c’est des personnes qui ont des appuis mais que c¢’est un peu compliqué pour les transferts ¢a va étre au
verticalisateur. Et aprés moi ¢a m’est arrivé des personnes, au début on était au verticalisateur et avec le temps la personne a pris confiance
en nous et elle faisait vraiment ’effort de nous aider. Et au final j’ai des personnes heu, moi j’ai un monsieur qui fait 1m90 pour facile
90 kilos et je le léve tout seul parce que j’ai confiance, je lui fais confiance et il me fait confiance et du coup le transfert se passe vraiment
bien.

E : D’accord. C’est quand vous connaissez un peu mieux la personne du coup...

AS3 : Voila avec le temps. Il y a des personnes, vous allez arriver un matin, la personne ne va pas étre en état de fournir un effort,
parce qu’elle est fatiguée, que la nuit a été compliquée. Donc dans ce cas-1a ne pas prendre de risque et demander a une collégue, ou
qu’il y est du matériel qui soit mis a disposition.

E : D’accord. Donc c’est tout dans ’observation ou il y a des documents a leur arrivée dans I’établissement qui écrits heu,
ou il y a les capacités, par exemple s’ils ont leurs appui ou pas ?

AS3: Voila, il y a aussi les documents. Si la personne a été transférée, par exemple des hopitaux ou d’une autre maison, il y a
aussi les rapports précédents des kinés, des ergos qui sont passés, des médecins. Donc ¢a aussi faut le prendre en compte. Apres
généralement quand on a des difficultés pour une personne, lors des soins, lors des transferts, on demande a 1’ergo d’intervenir et de
faire, par exemple, une évaluation sur les soins, sur les transferts, pour qu’elle nous donne son point de vue et qu’est-ce qu’on pourrait
améliorer, qu’est-ce qu’on pourrait mettre en place pour que la personne soit plus en sécurité, pour que nous on soit plus aussi en sécurité.
Donc I’ergo a vraiment un role important pour le patient.

E : D’accord. Donc elle participe a cette évaluation des capacités du résident vous dites.

AS3 : Voila, c’est tout a fait ¢a. Je sais que nous, ou je travaille actuellement, heu notre ergo participe aux soins quand il y a des
difficultés pour qu’elle regarde ou nous on bloque et qu’elle nous apporte son savoir pour nous aider a améliorer ¢a.

E : D’accord. Et comment est-ce qu’elle vous transmet un peu ces conclusions d’évaluations ?
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AS3 : Ba quand c’est des personnes, par exemple on avait un cas d’un Monsieur qui était trés mal installé dans le fauteuil et
¢’était compliqué pour nous de le remonter toute la journée, mais vraiment tout le temps, tout le temps, tout le temps. Et du coup, de son
coté elle a fait une demande d’un devis pour un nouveau fauteuil. Donc qui est passé en location. Quand le fauteuil est arrivé, le fauteuil
était déja largement mieux que son fauteuil précédent mais c¢’était pas tout a fait ¢a. Donc elle nous encore aidé pour regarder qu’est-ce
qu’on pourrait améliorer, donc une commande d’un nouveau coussin, heu des cales-pieds mieux adaptés. Enfin tout ¢a c’est, elle fait sa
démarche de son c6té pour aussi notre confort a nous et heu on fait des points par message de temps en temps, ou quand on la croise elle
nous explique, lors des reléves aussi. Notre ergo participe aux reléves. Donc du coup on lui transmet tous nos petits soucis et elle fait ce
qu’elle peut pour vraiment améliorer le confort au travail.

E : D’accord. Donc vous trouvez que ¢a vous aide beaucoup, heu, au quotidien ?

AS3 : Ah oui. Avant, quand j’ai commencé il n’y avait pas d’ergo. Enfin ’ergo était 1a mais pendant longtemps elle était absente.
Et franchement je vois la différence entre quand il n’y avait pas ’ergo et depuis qu’on I’a. Vraiment il y a une différence hein.

E : Mais qu’est-ce qu’elle vous apporte du coup ?

AS3 : Elle nous a vraiment apporté..., heu elle fait les démarches pour les commandes de matériel pour le personnel, pour le
patient. Et on ne s’en rend pas forcément compte quand elle est pas 14, enfin dans le sens que au début je ne m’en rendais pas compte,
mais vraiment depuis qu’elle est la on s’en rend compte quand on a des patients, ¢’est devenu largement plus simple les transferts. Ou
pour I’installation de patients, je reprends ’exemple de ce monsieur, avant qu’elle arrive, son fauteuil ¢’était une cata et elle a fait les
démarches et au final ce monsieur a repris du poil de la béte si je peux me permettre. Maintenant on arrive a vraiment le restabiliser
debout lors des transferts. Ce monsieur a repris confiance et il nous aide largement mieux qu’avant. Avant ¢’était compliqué et je pense
que I’ergo a vraiment une place importante dans la structure.

E : Ok. Et la maniére dont elle vous transmet un peu les informations et dont elle intervient vous convient heu, enfin vous
la trouvez efficace du coup ?

AS3 : A oui tout a fait. Aprés c’est vrai que ’ergo qu’on a actuellement, malheureusement elle n’est pas la toute la semaine du
lundi au vendredi. C’est deux jours dans la semaine et ¢’est vrai que c¢’est un peu compliqué parce que vu que nous on travaille en 12
heures, en fait on la voit un jour par semaine. Donc ¢’est un peu compliqué, mais heu méme un jour par semaine... Enfin moi avec le
recul, elle serait 1a du lundi au vendredi, ¢a serait vraiment efficace et méme 13 en la en voyant une fois par semaine c’est efficace.

E : D’accord. Donc vous pensez que ¢a serait mieux qu’elle soit 1a toute la semaine mais c’est déja bien qu’elle soit la.

AS3 : Ah oui c’est déja bien qu’elle soit la. On voit vraiment la différence et voila quand elle est 1a on est content parce du coup
heu..., je pense que ¢a lui fait vraiment une charge de travail importante parce que du coup elle regoit pleins de demandes, de questions
le méme jour et je pense que ¢a lui fais beaucoup, beaucoup de boulot. Donc ¢’est pour ¢a que je pense qu’il ne faut pas non plus lui
poser des questions sur des choses qui ne sont pas vraiment importantes. 1l faut vraiment répertorier ce qui est la priorité et on verra avec
le temps.

E : D’accord. Donc vous parlez entre vous, entre aides-soignants, pour savoir quelles questions vous allez lui poser en
priorité je suppose.

AS3 : Voila, on demande a notre infirmiére ce qu’elle en pense, vu que ¢’est notre infirmiére qui nous coordonne et qui coordonne
I’équipe et suivant ce que I’infirmiére pense ce qui est le plus favorable, la priorité, nous aprés on refait la demande en équipe.

E: D’accord. Ok. Et du coup le niveau d’aide apporté aux résidents c’est quelque chose qui est évalué assez
réguliérement ?

AS3 : Oui assez réguliérement. En fait on fait des points réguliérement sur chaque résident. Nous a la fin des reléves, qu’on fait
tous les jours, entre I’équipe soignante, entre infirmiers, aides-soignants, la cadre de santé, le médecin coordinateur quand il ou elle est
présent, on fait des points sur les personnes qui nous ont semblé peut étre fatiguée ou qui sont dénutries. On évalue. Donc tous les jours
on classe ce qui est important de dire sur telle ou telle personne. Quand il y a vraiment quelque chose qui est a signaler, on met des
transmissions sur notre site. Et on passe par ce site pour mettre des transmissions ciblées et tout le personnel soignant a accés a cette
cible, qui ensuite est retransmise. Enfin on peut cibler par exemple pour tel patient, il a tel probléme et c’est tel professionnel qui serait
concerné. Donc tous les jours je dirais qu’on fait des points sur les patients, pas sur tous les patients, mais si un patient le lundi ne va pas
bien, et bien le mardi, si c’est toujours le cas, on refait un point et on revoit qu’est-ce qu’on pourrait améliorer. Mais c¢’est vrai que tous
les patients ne sont pas passés de A a Z tous les jours. Ca ferait beaucoup de patient heu, sur un structure de 100 résidents, ca ferait quand
méme long a les passer un par un.

E : Oui c’est siir. Heu je vais maintenant plus vous poser des questions sur le contexte, I’environnement dans lequel se
réalisent les manutentions des résidents.

AS3 : Oui.
E : Donc j’aimerais savoir combien vous réalisez de manutention par aide-soignant en une matinée ?

AS3 : Heu déja le matin on a 5-6-7 soins, donc 7 toilettes, donc ca fait déja 7 manutention sires. Ensuite il y a les levés, quand
les personnes qui restent dans leur chambre, quand on les réinstalle pour le petit déjeuner. Heu moi je dirais qu’on fait facilement au
moins 15-20 manutentions rien que sur la matinée. Aprés I’aprés-midi un peu moins, a part quand c’est I’heure des couchers, pour les
personnes qui souhaitent aller se coucher ou faire la sieste. Mais oui je dirais une bonne vingtaine sur la matinée et en moyenne une
quarantaine sur une journée.
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E : D’accord. Ok. Et du coup ces manutentions vous les réalisez plutt seul, en équipe ou ¢ca dépend ?

AS3 : Ca va dépendre généralement. Moi je dirais, enfin aprés ¢a va étre étre un peu compliqué, mais je dirais que si il y a la
possibilité, généralement, honnétement il faut mieux étre 2 que seul. Seul c’est prendre des risques pour soi-méme et pour le patient et
c’est pas le but. Donc nous sur notre équipe, on a notre infirmiére qui, enfin généralement on caricature 1’infirmiére en maison de retraite
comme celle qui reste dans son coin et, nous notre infirmicre ¢’est une ancienne aide-soignante et elle comprend la charge de travail et
c’est vrai qu’elle nous aide vraiment pour tout. Donc on est toujours deux pour la manutention, vraiment. On ne sait jamais ce qui peut
se passer méme si c’est une personne qui fait 40 kilos, ba on sait jamais, il suffit qu’elle se crispe ou qu’elle panique et ¢a peut vite
dégénérer donc toujours a 2.

E : Donc toujours un bindme aide-soignant/infirmiére si je comprends bien.

AS3 : Voila aide-soignant/ aide-soignant ou aide-soignant/infirmiére quand notre collégue n’est pas disponible. Si notre infirmiére
est dans les parages on la monopolise juste 5 minutes, le temps de faire le transfert ou I’installation de la personne.

E : D’accord. Et est-ce que vous utilisez du matériel pour faire ces transferts ?

AS3 : Alors moi le matériel la plupart du temps, je I’utilise vraiment quand c’est nécessaire a 100%. Par exemple si c’est une
personne qui a la sclérose en plaque ou qui est paraplégique ou hémiplégique, 1a il n’y aura pas le choix. Ou une personne amputée. Mais
généralement je préfére favoriser 1’autonomie de la personne. Du moment que la personne a des appuis, je préfére qu’on soit 2 et qu’on
favorise la personne, les personnes agées. Et vraiment utiliser le leve-malade dans tous les sens je trouve ¢a un peu compliqué pour la
personne aussl.

E : Aprés quand je parle de matériel, je pense aussi a tout ce qui est planche de transfert heu, enfin je ne sais pas ce que
vous avez sur ’EHPAD mais il y a d’autres heu...

AS3 : Alors il y a Iéve-malades, verticalisateurs, des draps de glisse, les disques mais c’est vrai que le disque aussi ¢’est vraiment
utile, ¢a je I’utilise réguliérement, je trouve ¢a vachement bien. Ca permet de faire des transferts seul et sans, enfin on va dire facilement
quand méme. Par contre le leve-malade je dois I'utiliser a tout casser 4 fois par jours. Je ne I'utilise que pour 2 personnes sur tout un
secteur de 100 personnes. Et sinon le verticalisateur je ne 1'utilise pas du tout, et voila. Sinon les transferts généralement je les fais a 2.

E : Ok. Et est-ce que vous pensez que le contexte, I’environnement dans lequel ont lieux les manutentions peut limiter la
participation des résidents lors des transferts ?

AS3 : Ah oui, complétement. Des fois les chambres sont petites, enfin c’est pas des chambres de 30 métres carré et je pense que
si les chambres étaient un peu plus grandes, pour certaines personnes ont pourrait avoir plus d’espace pour essayer de les stimuler,
trouver une nouvelle solution pour faciliter le transfert. Et ¢’est vrai qu’on a tendance des fois a prendre le matériel parce qu’il y a pas
la place pour lever la personne. Par exemple on a un monsieur, avant on le levait au déambulateur. On lui mettait son déambulateur &
portée et du coup il s’aidait de son déambulateur. On arrive au point ot la chambre en fait est vraiment petite et du coup ce monsieur
c¢’était compliqué. Il fallait qu’il fasse un ou 2 pas avant de bien rester droit et stable. Et du coup dans la chambre il n’y avait pas vraiment
la place de faire ces 1 ou 2 pas donc du coup on a arrété de le lever au déambulateur et on fait les transferts & 2 soignants alors que quand
les kinés viennent on le fait dans le couloir et ce monsieur il n’y a pas de soucis. Il arrive & marcher heu, pas des kilométres mais il arrive
a marcher. Alors que nous on s’embéte a faire le transfert & 2 on va dire, vu qu’il n’y pas la place nécessaire dans la chambre alors que
ce monsieur serait en capacité, quand il est bien en forme, de se lever de lui-méme avec un peu d’aide.

E : D’accord. Et du coup vous m’aviez parlé aussi du fait que les aides-techniques pouvaient limitées la participation aussi
il me semble.

AS3 : Hum c’est tout a fait ¢a. Par exemple, la personne est complétement dépendante au Iéve-malade du fait qu’on lui mette le
filet, qu’on la sangle, la personne directement est complétement dépendante. Elle ne participe plus du tout au léve-malade. C’est au
soignant de tourner la personne de gauche a droite juste pour glisser la sangle. La personne perd I’autonomie, enfin généralement quand
on léve une personne au léve-malade, c’est une personne qui n’a plus d’appui et qui n’est plus en capacité de se déplacer.

E : D’accord. Et est-ce que vous voyez d’autres éléments qui pourraient limiter cette participation des résidents ?

AS3 : Heu oui, bin par exemple une personne qui est asthénique, ¢’est une personne qui ne va pas étre en capacité ce matin de
se lever ou, en fait il y a des personnes un jour vous allez venir, elle va étre souriante, motivée et le lendemain il n’y aura plus cette
motivation. Donc on va devoir s’adapter tous les jours a la personne en fait. Il y a des personnes, tel jour vous allez étre 2 pour le transfert,
le lendemain la personne va vous dire « Ah non aujourd’hui je me sens en forme, on essaye, pas besoin d’appeler le collégue » et ¢a va
se passer super bien. C’est vraiment s’adapter a la personne, a ce qu’elle désire, a son état physique et psychologique de la journée. Un
jour on va lever peut-étre une personne au léve-malade et une semaine apres, elle aura eu le kiné qui sera passeé, le kiné nous aura montré
aussi des techniques, comment s’y prendre, I’ergo sera revenu aussi nous en mettre dans la téte, comme ¢a, comme ci et au final ca se
passera mieux avec la personne.

E : D’accord. Donc la fagon d’accompagner le résident, influence grandement sa participation aussi. C’est ¢a ?

AS3: Ah oui complétement. Et c’est aussi le lien qu’on peut avoir avec le résident. Il y a des résidents heu, moi je lis des
transmissions, telle ou telle personne il faut la lever au léve-malade. Ba la actuellement on est débat. On a une personne, notre ergo
aimerait qu’on essaye de la lever au léve-malade parce qu’avec une équipe ils la lévent au 1éve-malade et avec une autre équipe, ils la
levent a 2 soignants. Donc on est dans le débat, est-ce qu’on la léve au léve-malade, est-ce qu’on essaye a 2 soignants ? Voila c’est
comment aussi on s’y prend avec la personne. Il a des patients avec qui moi je vais avoir aucun soucis mais mes collégues ne vont pas
réussir parce que la personne ne va pas vouloir, alors que moi je vais venir et ¢ca va se passer super bien. Et je vais avoir aussi des patients
avec qui je ne vais pas réussir a avoir le lien qu’il faut avec. Du coup ils ne vont pas vouloir et ma collégue va passer 2 minutes apres et
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la personne elle va courir dans tous les sens. Alors qu’avec moi elle était au bord de la souffrance, elle ne voulait méme pas se
lever, pas plier la jambe. En fait chaque patient va peut-étre avoir plus de facilité avec telle ou telle soignant.

E : D’accord. Et du coup quand il y a soit un environnement qui trop petit, une aide-technique qui ne convient pas, ou
une relation qui ne se passe pas trés bien entre le soignant et le résident, qu’est-ce que vous pouvez faire vous, en tant qu’aide-
soignant pour favoriser la participation ?

AS3 : Moi pfff honnétement, on est divisé en 3 secteurs sur 1’étage. Heu nous dans notre équipe on est parti de la logique que si
on n’y arrive pas avec telle ou telle personne ¢a ne sert a rien de forcer, de s’énerver. Il faut rester calme et il faut passer la main. A un
moment il faut aussi se dire « ba peut-étre pour cette personne, il y a quelque chose, que je n’arrive pas encore a faire, donc je passe la
main & mon collégue ou a ma collégue ». En fait, nous on ne respecte pas vraiment les secteurs, c’est « ba telle personne aujourd’hui,
elle ne se sent pas capable avec moi, ba prend la et moi je t’en prends une autre ». En fait les 3 secteurs c’est juste pour se dire que I’étage
est séparé en 3 secteurs mais on ne les respecte pas vraiment, ¢’est vraiment pas rapport au lien qu’on a avec telle ou telle personne. Je
pense que quand on passe la main & un collégue il ne faut pas se dire « je suis incompétent », c’est juste se dire « ba actuellement je ne
suis pas encore capable de prendre en charge cette personne, je n’ai pas encore compris qu’elle est mon erreur et il faut que je
réfléchisse ».

E : D’accord.

AS3 : Et puis déja le fait d’étre un homme, je sais que tout ce qui va étre les personnes du genre féminin, ¢a va étre moins
compliqué pour moi que par rapport 2 mes collégues qui n’y arrivent pas toujours. Parce que quand les femmes voient un homme elles
se disent « c’est fort, c’est costaud » alors que pas forcément hein. J’ai des collégues qui vont peut-étre avoir plus de force physique que
moi mais c’est psychologique. Par exemple j’ai des hommes qui refusent que, enfin qui sont toujours en train de dire « Ah non, non,
non, ¢’est une femme je ne veux pas. Je veux un homme ». Alors que moi je sais qu’il n’y aucune différence homme-femme dans le
milieu. Enfin il y a peut-étre un petit peu plus de force physique mais pas énormément quoi. Voila.

E : D’accord. Donc ¢a c’est pour I’aspect heu, quand la relation ne fonctionne pas bien. Mais du coup quand c’est
I’environnement, que le matériel qui ne fonctionne pas trés bien, qu’est-ce que vous faites ?

AS3 : Alors quand le matériel ne fonctionne pas trés bien, par exemple heu, ba encore I’avantage c’est qu’on n’a pas un léve-
malade pour toute la maison, ¢’est un léve-malade par étage. Donc si un jour on a un, ba mardi on a eu un leve-malade qui est tombé en
panne & I’étage, ba ils sont venus chercher le leve-malade d’un autre étage. Mais le cas ou on doit lever une personne au 1éve-malade et
il n’y pas de léve-malade qui marche, comment on fait ? Alors la c’est vraiment une trés bonne question, parce ¢a ne m’est jamais encore
arrivé, je pense que c’est compliqué a gérer.

E : D’accord. Moi je pensais plutdt au fait que par exemple, I’aide technique, le léve-malade fonctionne mais vous vous
rendez compte que c¢’est une solution qui ne fonctionne pas trés bien pour la personne. Donc 2 ce moment-la vous essayez vous-
méme de changer ou vous appelez forcément ’ergothérapeute heu ?

AS3 : Non honnétement je ne prends pas d’initiative de moi-méme parce que heu, enfin j’ai pas la science infuse et je pense que
chacun est formé, diplémé pour tel ou tel acte et que si on a une ergo c’est pas pour décorer dans la maison. Voila, ¢’est comme les
médecins qu’on a au sein de la structure, ce n’est pas pour faire joli donc on ne va pas s’amuser a se dire « Ah bon ba je pense qu’elle a
telle ou telle pathologie. Non, chacun a son diplome et est meilleur dans un domaine que I’autre. Donc s’il y a un probléme au niveau de
la manutention, il ne faut pas chercher a faire soi-méme, il faut demander a I’ergo ce qu’elle en pense, toujours demander.

E : D’accord. Et du coup quand il y a I’évaluation des capacités de la personnes pour son transferts, est-ce que vous évaluez
aussi un peu heu tout ce qui est environnement, enfin I’espace, le matériel ? Enfin est-ce que vous faites des essais vous ou c’est
toujours avec I’ergothérapeute ?

AS3 : Alors ¢a va vraiment dépendre. Si I’ergo n’est pas présente, on peut toujours essayer de voir avec ’infirmiére, réfléchir
«ba qu’est-ce qu’on pourrait améliorer la ? Qu’est-ce qu’on pourrait faire ? Est-ce que tu as une idée pour ¢a, ¢a, ¢a ? », mais
généralement on sollicite vraiment ’ergo. Si ’ergo n’est pas présente, tous les jours on a des kinés qui sont présents, donc on peut leur
demander aussi « ba tiens pour telle personne, qu’est-ce que t’en penses ? Est-ce que tu aurais une petite solution pour la lever, pour le
transfert ? » Donc c’est vrai quand il n’y a pas d’ergo, il y a toujours les kinés qui peuvent nous aider, mais c’est 2 choses totalement
différentes les kinés et les ergos. Donc voila, quand il n’y pas d’ergo ba on va voir aussi les kinés mais généralement on sollicite toujours
quand méme 1’ergo. On est bien content quand elle est la.

E : D’accord. Et est-ce que vous recherchez systématiquement la participation des résidents lors des manutentions ?

AS3 : Ah oui tout a fait. Des fois c’est plus facile de prendre I’appareil et de se dire bon allez on la met dans I’appareil et c’est
fini, mais il y a un moment faut se dire aussi qu’une personne qu’on sollicite, c¢’est vrai qu’au début ¢a va étre compliqué parce qu’elle
est peut-étre pas forcément habituée mais au final ¢a sera tellement plus rapide de heu, en fait sur le long terme c’est un gain de temps
de solliciter une personne tous les jours pour essayer de faire un transfert. A un moment il y aura forcément un résultat, et quand il y
aura ce résultat on sera content, on se dira « Purée on a réussi a faire quelque chose de bien ». Alors que une personne qui a des appuis,
que vous avez levé au léve-malade tous les jours, au final dans, allez 3 mois, elle n’aura plus aucun appui et vous aurez tout perdu, c’est-
a-dire que ¢a sera une personne qui sera complétement grabataire alors qu’elle ne 1’était pas forcément au début. Et ¢a fait une charge de
travail encore plus importante. Donc je pense qu’il faut mieux partir sur 1’idée de se dire « Bon ba allez pendant 3 mois ca va étre
compliqué, on va solliciter la personne. » Et s’il y a vraiment un gain d’autonomie de cette personne on peut étre fier. Par contre choisir
la facilité ce n’est pas forcément la meilleure des choses & faire quoi. Aprés chaque soignant a ses idées, ses objectifs, on pense de facon
différente. Il y en a ils vont choisir la facilité parce que c’est la facilité. Ils y en a qui vont se dire « Bon ba je préfere galérer et ramer,
mais au final je serai content si mon patient gagne un peu d’autonomie sur les 3 mois a venir ». Moi je sais que I’autonomie de la personne
c’est un des objectifs qui m’intéresse le plus parce que je pense que ces personnes, il ne faut pas se dire « une personne qui est au lit, bon
ba c’est fini pour elle, elle ne marchera plus jamais ». Non je pense qu’il faut partir de I’idée de 1’accompagner et donner espoir a cette
personne quoi, garder espoir pour elle.
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E : Hum hum. Et le fait de vouloir a tout prix garder cette autonomie c’est quelque chose qu’on vous a enseigné dans votre
formation ou c’est quelque chose que vous avez appris aprés ?

AS3 : En formation on nous explique que favoriser I’autonomie de la personne c’est quelque chose de primordial. Apres soit on
oublie, soit on n’oublie pas. Et puis c’est quelque chose que je trouve moi important. Je suis resté sur cette idée-la, que ce n’est pas grave
si je galére, si je prends 20 minutes a lever la personne au lieu de 5 min avec un appareil. C’est 15 minutes que j’ai perdu mais au moins
je me dis que ¢a sera plus confortable pour cette personne que j’essaye de 1’aider, de I’accompagner plutot que je la mette dans une
sangle et de dire « Bon ba c’est fini, on va sur le fauteuil ». Je suis plus dans 1’optique de ramer moi et de me dire que ¢a sera plus
agréable pour la personne. Parce que franchement je pense que le Iéve-malade c’est pas quelque chose d’agréable. De tourner la personne
3 fois dans le lit juste pour glisser une sangle et apres de la transférer heu, je ne pense que ¢a soit agréable ces choses-la.

E : D’accord. Et est-ce que vous rencontrez parfois des difficultés pour que les résidents cooperent lors des transferts ?

AS3 : Ah oui tout a fait. On a des résidents qui vont étre agités, qui vont étre violents et ¢’est vrai que c¢’est compliqué, mais on
est des professionnels, il faut garder ses distances et trouver le petit truc qui va faire que la personne va se calmer. Et c’est vrai que ¢a
arrive, il y a des transferts qui sont compliqués mais c’est pour ¢a qu’on est une équipe et qu’on est plusieurs au sein de ’équipe, et faut
pas hésiter voila a demander a ses collégues un peu d’aide pour les transferts. Il ne faut pas se dire « C’est pas grave, je suis costaud, je
me sens bien ce matin, je vais faire le transfert seul. » Non toujours & 2, vraiment il faut partir dans ’optique qu’on est une équipe et il
ne faut pas vouloir la jouer solo.

E : D’accord. Et le fait que les patients ne coopérent pas ou soient violents c’est lié a leur pathologie ou il y a parfois
d’autres raisons ?

AS3 : Non la plupart du temps c’est vraiment lié a leur pathologie hein. Heu des personnes qui sont grabataires et qui en plus ont
Alzheimer par-dessus ¢a va peut-étre étre des personnes qui vont étre violentes parce qu’elles ne comprennent pas forcément ce qu’on
leur dit. Heu aussi des fois peut-étre en tant que soignant, il faut le reconnaitre, on est pressé, on n’est pas forcément attentif. Donc la
personne, on va arriver, on va juste lui dire bonjour et on ne va méme pas lui expliquer qu’est-ce qu’on va lui faire, lui apporter. Du
coup, une personne qui a Alzheimer, si vous la brusquez un petit peu, sans étre vraiment brusque au sens de la pousser mais de ne pas
expliquer, c’est une personne qui va se braquer. Par exemple, on a un homme ou c’est le cas. 1l fait 1m90, pour peu qu’il est un peu de
force ¢a picote quand il s’énerve. Voila a un moment il faut prendre le temps pour les patients et ne pas étre dans 1’idée « Bon ba ce n’est
pas grave, on speed, on speed, on speed ». Ba non il faut prendre le temps pour les patients, ¢’est des étres humains, ce ne sont pas des
objets.

E : Ok. Donc prendre le temps, bien leur expliquer et puis travailler en équipe le plus possible, c’est ¢a les solutions que
heu...

AS3 : Voila, moi je pense que pour arriver vraiment a faire de la manutention efficace, a avoir des patients qui sont coopératifs,
il faut avoir une équipe qui soit soudée, qui s’entraide. Il faut étre aussi patient. Il faut étre professionnel, il ne faut pas se dire « je viens
juste pour I’argent », enfin on vient tous travailler pour I’argent mais je pense que le métier d’aide-soignant, infirmiers, les métiers du
paramédical ou médico-social c’est pas des métiers qu’on choisit juste pour I’argent. C’est des métiers, il faut vraiment étre passionné
et aimer ce qu’on fait.

E : Hum hum. Je suis d’accord.
AS3 : Voila je ne pense pas qu’on choisisse ce métier juste parce que c¢’est un métier qui fait joli. Moi je pars du principe que le
matin quand je me léve, je suis content parce que je peux retrouver mes patients mes résidents et que indirectement, on leur apporte des

bonnes choses mais, ils nous rapportent aussi des bonnes choses et que au final c’est enrichissant pour les 2 personnes, que ¢a soit le
soignant ou le soigné.

E : C’est vrai. Heu du coup I’ergo intervient parfois auprés de vous pour vous aider a réaliser, a ajuster votre accompagner
votre accompagnement aupres des résidents, pour les manutentions.

AS3 : Oui
E : Et j’aimerais savoir combien de fois vous avez bénéficiez de ce type d’intervention de la part de ’ergo ?

AS3 : Alors généralement en fait on planifie sur des jours ou elle est disponible, donc elle est la 2 jours par semaine. Par exemple,
mardi elle a fait une toilette évaluative avec une collégue et elle a pris une heure. Donc une heure sur une journée, donc sur le temps
travaillé, c’est déja énorme. Mais vraiment dés qu’on a besoin d’elle, elle est présente. Heu des fois on 1’appelle « est-ce que tu peux
Venir pour voir ¢a, ¢a, ¢a ». Elle vient, elle hésite pas. Je pense qu’elle est vraiment présente hein, pour le temps en nombre de jours ou
elle est 13, elle fait son maximum, elle se donne & fond.

E : D’accord. Et vous vous avez pu travailler avec elle combien de fois déja ?

AS3 : Alors moi j’ai pu travailler déja avec elle pour des petites choses ou autres, au moins 7-8 fois voire 10 fois. Depuis qu’elle
est présente, j’ai pu avoir vraiment du temps. A chaque fois que j’ai fait une demande, généralement quand je revenais la fois d’apres,
que je la revoyais ba ¢a avait été pris en compte et elle m’avait apporté ce qu’il me manquait.

E : D’accord. Donc c’était une dizaine de fois sur le terrain vraiment ? Ce n’étaient pas des formations ?

AS3 : Oui c’était sur le terrain.

LVI
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E : D’accord. Et du coup lors de ces interventions est-ce que I’ergothérapeute vous apporte des conseils pour favoriser la
participation des résidents ? Et lesquels ?

AS3 : Heu ba honnétement, moi a chaque fois que ’ergo est intervenu, déja elle apportait le confort au résident, ce qui était déja
remarquable. Elle a vraiment apporté du confort par le matériel qu’elle pouvait mettre en place pour le résident. Nous aussi elle nous a
apporté notre bien-étre a nous, parce que du coup on forgait moins. Enfin quand on force moins sur une journée, sur un seul patient, ba
on sent quand méme la différence. Heu elle nous a aussi expliqué des techniques « ba pour tel transfert, vous pourriez vous mettre comme
¢a ». Non vraiment franchement, elle nous a apporté des aides-techniques, des aides matérielles et je trouve que c¢’est important. On avu
la différence.

E : D’accord. Et elle vous explique aussi comment utiliser le matériel c’est ¢ca ?

AS3 : Oui ca aussi. Pour le matériel, pour par exemple tout ce qui va étre léve-malades, verticalisateurs, elle va nous expliquer
« ba on peut se placer de tel c6té ». Heu les fauteuils, moi par exemple pour les cales-pieds, heu ¢’était un truc qui me saoulait. Enfin la
plupart du temps ¢a se démontait parce qu’on avait une personne qui forgait vraiment. Du coup elle nous avait expliqué une petite
technique pour remonter le cale-pied, de fagon a ce que la personne n’est plus aucun appui, ne puisse plus forcer vers le sens du sol mais
plus face au mur. Du coup on le mettait en horizontal le cale-pied au lieu de le mettre en vertical. Comme ¢a la personne quand elle était
installée, elle était vraiment a plat. Heu plein de petites choses, sur le matériel elle s’y connait vraiment bien et ¢a fait plaisir. Il y a des
choses que nous on ne sait pas comment faire sur le matériel et honnétement tout ce qui est fauteuil, moi je vais pas pouvoir dire que tel
fauteuil c’est tel modele et que il y a ¢a, ¢a, ¢a la. Je n’y connais rien vraiment sur les fauteuils et c’est pour ¢a que (nom de
I’ergothérapeute) intervient et nous explique.

E : D’accord. Et est-ce qu’elle vous donne d’autres types de conseils encore ?
AS3 : Heu non, ¢’est vraiment des conseils sur la manutention et sur le matériel.
E : D’accord. Et vous trouvez que ces conseils sont plutét utiles et applicables au quotidien.

AS3 : Oui tout a fait. Vraiment oui ¢a se ressent. En matériel, il y a tout ce qui va étre fauteuil, les appareils qu’on utilise nous
mais il y a aussi tout ce que j’appelle les accessoires : les verres canards, les becs, les tours d’assiette, les couverts adaptés. C’est aussi
important.

E : D’accord. Donc la on s’éloigne un peu de mon sujet de mémoire qui porte vraiment sur I’aide au transfert et la
manutention mais heu...

AS3 : L’aide au transfert voila.
E : Et du coup quelles suggestions vous pourriez lui faire pour améliorer ces interventions aupreés de vous ?

AS3 : Ba c’est pas vraiment une suggestion mais c’est vrai que moi ce que je regrette quand méme c’est de ne pas 1’avoir plus
souvent sur la maison. C’est la chose vraiment que je regrette parce que par exemple au lieu de prendre une semaine pour avoir une
réponse, parce que du coup elle y peut rien mais on la voit une fois sur 2 vu qu’on est en 12 heures, mais par exemple si elle était 1a 3 -
4 jours ba on pourrait la revoir 2 jours aprés pour lui demander « qu’est-ce qu’on fait en attendant ? ». C’est vrai que la voir plus souvent
¢a serait le top du top.

E : D’accord. Ok. Et qu’est-ce que ¢a vous apporte le fait qu’elle intervienne vraiment sur le terrain au quotidien par
rapport a juste des formations ponctuelles sur la manutention ?

AS3 : Ba au moins on se sent rassuré, on se dit qu’elle va étre 1a, qu’elle sera a coté de nous. Moi je trouve que c’est mieux de
I’avoir vraiment au quotidien avec nous, parce qu’une formation ¢a va étre par exemple une fois tous les 3 - 6 mois — un an, alors que la
on sait que la semaine d’aprés on va la revoir et elle va peut-étre nous réexpliquer un autre truc, ou nous remontrer un geste qu’elle a fait
la semaine derniére. Et puis une formation par exemple de 7 heures, vous avez 7 heures pour retenir les gestes qu’on vous a montrer et
on vous remontrera pas les gestes avant 3 - 6 mois ou un an alors que vous vous rappelez plus exactement ou mettre tel pied, ou comment
apporter tel ou tel confort a la personne. Ba |a vous savez que la semaine d’aprés, 1’ergo va étre la et vous pourrez lui redemander.

E : D’accord. Et est-ce que vous voyez au contraire, des limites a ce type d’intervention sur le terrain ?

AS3 : Non je ne vois pas de limite. Aprés c’est vrai que ¢a dépend aussi, nous, comment on percoit ces interventions. C’est sir
si on part du principe que voila elle va encore nous dire « il faut améliorer ca, faire ca comme ci ». Si on est du genre a se dire « Ah bon
ba elle me fait des reproches », ba on n’avance pas. A un moment il faut se dire aussi « c’est bénéfique pour nous, bénéfique pour le
patient ». Donc moi je ne vois pas vraiment de limite. Je trouve que ¢’est important qu’elle soit 1a et tout conseil est bon a prendre.

E : D’accord. Et du coup votre maniére d’accompagner les résidents lors des transferts est-ce qu’elle a changé depuis que
vous travaillez avec ’ergothérapeute ?

AS3 : Heu, oui ! Il y a des choses qu’elle m’a expliqué, heu qui ont été bénéfiques pour les patients et pour moi mais aussi pour
le confort, pour les installations pour tout ce qui va étre les fauteuils ou autre. Heu comment mieux installer la personne au fauteuil ?
Comment éviter qu’elle parte sur le coté droit ou sur le c6té gauche ? Comment installer ses jambes ? C’est vrai que depuis qu’elle est
13, on a vu la différence quand elle nous a expliqué comment mieux installer la personne au fauteuil. Par exemple pour le petit déjeuner,
telle personne mieux la mettre dans ce sens-1a, ca sera plus bénéfique pour elle. Et méme pour les personne alitées, par exemple les
coussins de positionnements, ¢’est quelque chose qu’en formation aide-soignant on voit, allez 2-3 fois dans I’année, aprés méme sur nos
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lieux de stage, chaque soignant va le placer un peu différemment, alors que la elle nous a montré « il faut mieux faire comme ca
pour telle pathologie, comme ¢a, comme ¢a, comme ca » et au final on voit la différence hein, vraiment.

E : D’accord. Et votre facon de percevoir cette partie de votre travail, qui est I’aide au transfert, est-ce qu’elle a changé
aussi depuis que I’ergothérapeute intervient aupreés de vous ?

AS3 : Heu oui, je trouve que depuis qu’elle est présente, c’est vachement moins compliqué. Et j’ai compris aussi pas mal de
chose du coup je m’amuse a, enfin je prends ¢a comme un jeu, « ba telle personne pourquoi elle serait comme ca ? Bon ba on va essayer
comme ¢a, bon ba on va peut-étre la réinstaller un peu mieux comme ¢a ». Enfin moi honnétement depuis qu’elle est présente, j’ai
compris certaines choses, enfin pour I’installation de la personne surtout. Parce que installer une personne au fauteuil on peut se dire que
c’est tout banal. On peut se dire qu’il suffit juste qu’elle ait les fesses bien au fond du fauteuil, mais non en fait il y a pleins de critéres a
prendre en compte. Et non c’est vrai que ¢a m’a permis de comprendre des choses depuis qu’elle est 1a. Et surtout le fait qu’elle soit
présente ¢a rassure aussi. Et puis je sais que c’est une ergo qui part du principe que, par exemple il y a un monsieur qu’elle aimerait
qu’on essaye de lever au léve-malade alors que nous actuellement on le fait en transfert a 2, ba la derniére fois elle m’a dit « non mais il
faut aussi penser a votre dos, moi ¢ca me dérangerait si vous vous faisiez tous mal alors que ce monsieur on pourrait peut-étre trouver une
autre solution, un peu plus simple et un peu plus adéquate. Et d'un coté ¢a rassure d’entendre des gens qui disent « je m’inquiéte un peu
pour vous aussi et aussi un peu pour le patient donc on va voir qu’est-ce qu’on peut mettre en place pour que ¢a soit plus efficace ».

E : D’accord. Trouver un compromis.
AS3 : Voila.

E : Ok. Heu du coup dans le cadre de mon mémoire j’ai fait des recherches bibliographiques et fait j’ai trouvé qu’il y
avait certains critéres fondamentaux qui devaient étre respectés pour qu’une manutention soit de qualité.

AS3 : Hum.

E : Donc dans ces critéres c’est que la manutention doit s’effectuer de maniére efficace, préserver la santé et la sécurité
du patient mais aussi celles du soignant. Donc ¢’est ce que vous venez de me dire.

AS3 : Hum.

E : Est-ce que vous pensez que travaillez avec ’ergothérapeute ¢ca vous a permis de répondre plus facilement a ces
critéres ? Je pense que vous m’avez déja un peu répondu mais heu.

AS3 : Oui je pense que I’ergothérapeute ¢’est un petit peu comme un petit ange sur notre épaule. En fait je pense qu’il faut penser,
dans le sens que les 3 critéres que vous avez dit c’est tout a fait ¢a, il faut penser & nous mais aussi il faut penser aux patients et je pense
que le fait qu’il y est une ergo ¢a nous rappelle au quotidien, voila ba que faut faire comme elle aimerait qu’on fasse. Et moi je trouve
que c’est vraiment important et ¢’est tout, c’est tout.

E : D’accord.

AS3 : Non vraiment je pense que le métier d’ergo, certains vont ce dire « bon ba elle est juste Ia pour réparer les fauteuils ou faire
de I’animation, ou pour trouver comment installer une personne ». Non je pense que c’est un métier qui a une charge de travail qui est
quand méme conséquente dans les EHPAD et surtout il faut qu’elle prenne en compte le fait que le personnel doit se sentir bien dans les
transferts, en fait faut qu’elle fasse la balance entre le 50-50, il faut que ¢a soit bien pour le patient et pour le soignant. Donc je pense
que c’est compliqué des fois de trouver le bon équilibre.

E : D’accord. Donc vous pensez qu’elle vous aide a faire la part des choses entre ’aide pour le soignant et le patient.

AS3 : Ah oui complétement.

E : D’accord. Et bien je vous remercie, j’ai posé toutes mes questions.

AS3 : Il n’y a pas de soucis.

E : Mais peut-étre que des éléments a m’apporté qu’on n’a pas abordé lors des précédentes questions ?

AS3 : Non vraiment les questions étaient trés bien faites, bien visées. Non je pense qu’on a fait le tour du sujet.
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ANNEXE XIll11 : Grille d’analyse entretiens ergothérapeute

Informations génerales El E2 E3

Date de I'entretien 31/03 2504 26/04

nombre 111 résidents 80 résidents Capacite d'accueil de 100 résidents

résident
P ige de 62 4 63 ans entre 70 & 104 ans
= 26 perscnnes en secteur fermé qui ont des troubles cogmutifs, Des démences légéres a la sévéres. Tout type de démence. sur 5 etages | « des personnes avec des démences qui sont localisées a un
= " troubles du comportement, tout type de démence. 83 personnes un syndrome Parkinsonien, une pathologie de Steele-Richardson étage de " établissement et on a un étage &galement avec les personnes un
4 -} sur le reste de 1'etablissement, avec des persommes quu cnt des « et puis tous les classiques, les troubles visuels, moteurs, peu momns dépendante, qui sont un pen plus autonome pour ce qui est des
z = troubles cogmhfs. » sensoniels, efc. » actes de la vie quotidienne. » /« des dégenerescences liges al'age »/« I
= = + Pas vraiment de pathologie, peut-étre 2 ou 3 personnes gqui ont peut y avelr des traumatismes qui sont Ligs a des accidents anciens mais 1l
@ = fait des AVC, un ou 2 Parkinsomens, plusieurs personnes qui ont N’y a pas rééducation spécialement, ¢’est plus des choses de 'ordre de la
El des fractures du col du fémur » rééducation aprés une chute par exemple »
2 GIF. de 123 dont ume personne qui est en GIE. 5 et une grosse GIE. 1 au GIE. 6 dont environ 60 %o de GIR. 1 et 2 @GR 1 23 » wea doit toumer autour de 2 — 3. » surtout
T 3 8 proportion de GIR 1 et de GIR. 2 une unité « pour les résidents qui presentent ume grande
%‘ = _3 dépendance, qui ont besoin d une aide a I'alimentation »

g

L=
érience dans i Je suis 1a depuis mars 2013 » =3 ans 1 an et 10 mois « j’al commenceé pendant 10 mois 4 mi-temps i ' est mon premier emploi et " al commencé en févner » = 3 mois

I"etabliszement

donc 14 ¢ tait un petit peu dure d’étre vraiment sur le terrain (...)
C’est quand a1 pu passer a plemn temps done ¢a fait plus d'un an »

Mombre de jours
de présence sur
I"établissement

temps complet « depuds mars 2013 »

)8l commencé 3 mi-temps et la psychomotnelemne ayant lachs
son mi-temps. la directrice m'a proposé un temps plein. »

Temps partiel : 2 joumées par semaine | mardi et jend

Type de contrat professionnel

Missionen lien avec
la manutention sur
fiche de poste

O, « cest dans mes missions d accompagner au quotidien les
aldes-sorgnants, notamment sur les toilettes le matn, pour les
toilettes thérapeuticques ou les toilettes évaluatives. »

+ Dedans 1l y a avait « formations », 1l me semble, du personnel, mais ce
n'étart pas specifié de mameére stncte ces formations-la. »

LIX




LX

Formations swvies en

-A fait formation de formatnice en manutention (avec le STEAM)

Cours lors de sa formation mitiale

Cours lors de sa formation mitiale

lien avec la mamitention Mamutention mamelle des malades » (revalidé 1" ammée + a participé a des écoles du dos ou des suivis Restauration Fonctionnelle
demiére) du Rachis lors de ses stages professionnels en S5E. (adressés a des
+GAPA persennes qui souffraient des troubles musculo-squelettiques : « Eviter
["apparition de ces troubles en mettant en place des mesures de protection
A commencée i former en 2002 de son dos, comment faire les manipulations les plus adaptées par rapport &
la persomne avee qui on travaille. avec la résidente, stinmiler la personne et
de lwi proposer de participer pour aider an transfert « Voila ¢’est des choses
que | 'al pigque a cefte formation RFR. parce que je trouvais que c’était tout &
fait applicable i la prévention des troubles musculo-squelsttiques sur le len
du travail. »
EVALUATION DE L’APTITUDE DU RESIDENT A REATTSER SON TRANSFERT
Critéres Surtout capacites phyvsiques surtout les capacités physigues tonus de la personne, tenir debout, position des pieds. en appud au sol, si
évalués Ce qu'elle est capable de faire elle n'est pas désorientée, si elle comprend les informations, 51 elle les
Q8 # Quand je sais que la personne ne peut pas du tout tenir Bisque de chute / fatigabilité, emtend éventuellement. 51 elle n'a pas d"auntres déficits, par exemple des

debout, ¢’est-a-dire quand je la veis au fautewl par exemple, ef
cque je vois gqu’elle n’a pas de tonus du trone, heu 14 je ne pose
méme pas de question c’est le moteur, c’est le léve-malade. »

possibilite de se tenir sur ses jambes, de pousser sur ses
jambes, hen si elle comprend les consignes ou pas

« elle n’est pas encore préte au léve malade parce que ¢a hu
rappel I'hopital » = appréhension

i elle a mal 4 I'épanle » = douleur

I"extension fonctionnelle an mivean du membre supéneur
schéma moteur [/ capacités cognitives ou motrices

« troubles cutanés, trophiques, la douleur,

les amplitudes articulaires. On ne le fait pas en systematique
hen on ne va pas fare de la goniometne sur les personnes agées.
On observe les amplitudes articulaires, un petit peu de fagon
genérale »

tonns musculaire  «estce quil al’appui »

deficits visuels, s1 elle n'a pas de limitation d°amplitude.

s1 peunt participer an transfert : 51 elle peut par exemple se tenir, si elle
n'a pas d apprehension an transfert, « 51 elle peut mamtenr ses jambes en
tension, en position debout, c’est qu’elle peut mueux participer a un
transfert plutdt que s1 elle va lacher les genoux. »

antécédents de la persomne

point de vue de la personne et si elle est angoissée

Moyens
d’évaluat

Modalités d'évaluation par erzothémpente

« ¢ est beaucoup dans 1 observation ! Aprés bon je connais aussi
les dossiers »

 je fals comme si je ne la connaissais pas () je vais la
solliciter, (...) et en fonction des réponses que me donne la
personne, ba je vais adapter @

# Ce qu’on utilise en outil ¢'est la grille AGGIR. mais aprés je
hew je n'utilize pas spécialement d*outl. »,

« avant, moi | ‘whlisalis beaucoup le Pictogramme d°autononme.
Mais bon je ne "utilise plus parce que (...) ce n'est pas regarde
apres. (...) je ne vois pas I'mterét. »

« Ba on est oblige de tester aussi avec les résidents »

« c'est vraiment I"observation, plus les bilans a I'entrée du
résident qui détermine ca » (Iaide i apporter)

Ontils d’évaluations

-des bilans validés. Le Get up and Go test, le Timed up and go
test qui est chronométrs. qui donnent déja ume indication par
rapport au rscue de chute + un test on La personne doit se lever 5
fois d une chaise

-des hilans maisons o observe le résident, lors de la toilette, lors
de ses deplacements pour essayer de définir de quoi il a besoin
comme aides techniques, s'1l a besoin d'ume aide humaine, "1l a
besomn de temps de repos.

—analyse du schéma motenr pour voir 5711 a la capacité de se lever
son fautewl, 5711 peut marcher

« les évaluations maisons et donc non cotées. Donc c’est vral que je sws
partie plutdt sur des évaluations de ordre d’observations. Voila je prends
en compte aussi les antécédents de la personne bien-sir. Et puis je me base
pas mal sur les mises en situations de toilette et d*habillage. Je trouve
gquelles représentent pas mal Ia personne dans Ia globalité, vo qu'onla
voit pour ce qui est () de la station debout, de I"aide aux transferts, pour
"antonomie a la toilette et & Ihabillage, () I'indépendance aussi pour tous
les gestes (.). et c'est (..) assez reproductibles, parce que je ne suls pas la
non phs trés souvent et ¢est quelque chose que je trouve plus facile &
planifier dans une joumee.:»

L’evaluation an fransfert « peut soit étre fait en méme temps que cette
évaluation de la toilette et de I'habillage et 51 e la trouve pas assez
pertinente, pas assez représentative de la situation, on va faire plus
particulierement, s1 ¢’est vramment la situation de transfert qu pose
probléme, on va faire des mises en situation spécifique de transfert.
celles qui posent problémes. »
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Modahites de la
fransmission du
dizgnostic
ergothérapigue aux
aides-solgnants (moyen
et mfo franpsmises) :

HNote dans dossier ergo informatize du pahent qum n’est
accessible gqu’aux infinmiéres - « ce gqu'est capable de faie la
persorme »

+Mote dans les transmissions générales pour les AS - « de guod
est capable la personne. 3 ca va étre juste de I'aider, ¢’est-a-

« duectement par oral sur le terrain, enswte par écnt sur le
dossier informatique of enfin aux staffs (). 5 besoin de
I'affichaze en chambre mais on essayve de liniter en EHPAD
parce que ¢'est un lien de vie. »

Dans bilans erso

dire =i on va juste solliciter la persoune par sxemple pour
gu’elle vienne :*assoir, ou si on utilize le déambulateur par
exemple pour la mettre debout, ow =i elle peut se tenir comme
ca et il elle a la possibilité de se tenir sur ses jambes, de
pousser sur ses jambes heu 5 elle comprend les consiznes ou
pass + rappels sur des technigues qu’on aura vu en
manutention = Capacités de la personne ef mdications surla
mamére de 1" accompagner

« E : Ok Et vous tranzsmettez quelles informations du

coup gquand ¢’est comme ¢a 7

E2 : Aloas jessaye de cibler viamment que ce qui est purement
ergo. Done ¢a va étre d'abord tout ce qu est motnicité done 1a
capacite de se lever, de s*azsoir, de réaliser ses transferts seul.
Enswte la réalization des activités de vie guotidiennes : Iz
tolette, la douche, I'kabillage. le repas, pour certains 1a prise des
meédicaments, la réalization des loisirs.

E : Du coup en fait les capacités de transferts elles s incluent
dan: toutes lez activités de vie quotidiennes hen...

E2 : Completement, alors ¢’ est 1a aussi 'intérét de, mod je présente
mes bilans a 2-3 niveaux » = « D'abord 1me petite phrase sur tout
ce qui est capacités analyvtiques, hen les amplitudes arficulaires,
mmsoulaires ef 571l 2 assez de tonus par exemple dans les
quadnceps. Ensuite ime ou 2 phrases au nivean fonctionnel : est ce
qu'il a I'app, est ce qu'il fait ses transferts, est-ce qu'il marche 7
Une ou 2 phrase au miveau environnementz] : hen qu'est-ce qu'il
ame, est-ce qu'il amive 3 réaliser ses activiteés 7 Quelques conseils
sur les adaptzhons d’activités, par exemple troubles visuels,
nécessité d’augmenter 1z taille des polices powr 1a lecture, done
woila ¢a peut éfre des pefits conseils comme ¢a aussi »

Compte-rendu de I"evalnation informatizé « qm prend en compte toutes
lez capacités de la personne, ses incapacités, tout ce que J"al pu observer,
Ezzlement fout ce que je te disas a niveau de capacités wraiment plus
fonctionnelles. {...) et en concluzion je mets gu'est-ce gu'on peut
apporter comme solution. Parfois ¢a peut éfre juste une adaptation comme
commument se comporter avee la personne. (.. 1a rmssurer, la guder dans las
mourvements lors d'un transfart. »

Puis transmdssion orale « je fais le point avec les équipes, mais une fois
que j a1 fait cette tansmizsion écnite par contre. » , =MATS pas en umion
car « je n’aime pas trop parler de maniére trop specifique d un résident dans
une réumon. Je prafére aller vour 1 équipe qu s'en occupe parbieublérement,
a l'etage, pour vour avec eux et faire le pont »

Intérét de la transmission
de ce diagnostic pour les
AS

w 51 elles n'ont pas tout suva () elles pewvent se réféver 3 cefte
note »

« pour les ades-soignants, ¢a va e une facilitation de leur
travail. En gros au lien de leur methre pleins d'aides-techrmques on
va phufot venir sur des conseils d'accompagnement gestuel,
postural. Heu o'est beancoup phus facile pour un A-5 4 aider une
persomne 3 faire un fransfert avec une aide-techmque que d'unbser
le léve-malade. Heu ¢a peut-&tre plus long, ¢a peut éte comphaque
a garer au mvean des gestes ef des postures. 51 on met mal une

Efficacité du mode de
transoumssion du
dizgnostie
ergothérapique /
\mélinretions

Pas completement non efficace : « parce que toutes les
solgnantes ne regardent pas, soit parce qu’elles ne prennent pas
le temps de lire parce que ¢a ne les mbéresse pas phus que gaj'a
envie de dire, ou d’autres parce qu’elles n'ont pas forcément le
temps de tout hre. »

En parlant des consignes qu’elle a pu noter dans les
transoassions |« 51ma cible n'a pas été fermée, normalement
elles peuvent me remetire des choses demére Mais 51 can’a pas
&té remms demiére pour dire que ¢a ne fonchionnait pas, e bien je
ne peux pas réévaluer des choses.

sangle, on peut se faire mal au dos »

] al une petite criique a faire avec le logiciel qu'on uhilise. Clest que
I'ongzlet « Parameédical » est 3 part des fransmussions génerales, ce qu fait
que 3 moins que fasse, ce que je fais parfois mais j avous que ce n'est pas
tres fhinde, 3 moins de faire un lien vers 1'onglet en disant « je vous propose
de lire le détzil du compte rendu =1 vous le souharter dans Ionglet », parce
que je pense que personne ne va cliquer sur 'onglet sinon, ¢est un pen
dommage. [ n'y a pas moyen d’avoir acces 3 ce compie-renduy 51 00 DEe Va
chiquer dans 1" onglet spécifique « Paramedical Ergothérapie ».

Les bilans ergotherapiques : « Je ne pense pas qu'ils vont les loe tras
sowrvent. Cest quelque chose que je fais 3 I'omal Je leur fais wiquenent 1a
conclusion sowvent parce que le détail je 1"ai pus parfois en hien » sur le
lozuziel
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EVALUATION DES ELEMENTS ENVIRONNEMENTAUX INFLUENCANT LA PARTICIPATION DU RESIDENT LORS DES TRANSFERTS

Eléments facilitateurs ou
obstacles dentifiés par

-La temps laissé 3 la personne

-L’espace de la chambre « elles sont plus ou moms spacienses
mais il v 2 quand méme de la place powr que la persomne puisse
faire .

-Les aides techmques : « on essave d adapter le materiel en
fonction des pens », « on essaye d'utihszer le matériel qui sort
adequat. C'est pas towjours le cas »

-I'emaronnement socal« Les soignantes sont quand méme assez
présentes, mais bon les résidents ils ont besoin d'étre rassurer. »

-1’ Amenagement de 1'environnement - vellleuse s1 c’est des
personnes qui ne venlent pas déranger pour aller aux toilattes la
it + « parfols on met toute la longueur du Lit contre le pur
Justement parce que ¢’est rassurant, ou ¢a permet d”avoir phis ds
place dans le logement pour famre les transferts. »

Chuestion pas bien compnse | « L'erganization de "espace sur
une chambre elle est assez importante. Heu =1 on dort amener un
fautem] confort et accompagmer le résident sur un transfert, 11 faut
que 'espace soit bien orgamsé. »

Environnement matériel {dis 5 ament 3 3 question’

-Le fautem] roulant « ¢’est une aide technique finalement. heu je duas que
¢a fait partis d 'une aide emironnementals parce qu'on peut demander 3 la
personne de se terur a 1'accoudowr pour un transfert, pour participer. »

-La= élément= fixes comme la cadre de lit « On propose a la personne de =™y
tenr pour la rassurer mais auss peut-gtre pour avowr un mellsur squbbre »
-Les commodes, le cadre de bt sur lesguels on peut 5" appuyer

-La= adaptables « mais ¢a pour le coup ¢’est vraiment pas un appu
precomse. Cest plutot un élément zénant dans | environnement mans bon
damns les transferts ¢”est quelque chose qu est souvent poussé pour éviter
qu’il y ait tout nsque pstement de désequlibre =

Environnement social (dit aprés mdigaze)

« trés important de stomuler 1a personne dans un transfert, qu'elle soui
completement désonentée ou qu’ells ne sembls pas répondre forcément awx
stimmlations ...} de 'informer de ce qu’on est en train de fare, quel que
soit la sitnation de la personne, parce ce que méme =1 slle ne comprend pas
tout, 51 elle comprend une bnbe des informations ¢a hu éate quand méme
d’étre d'avantage angoissée ». I estime méme que pour le respect de la
personne ¢ est normal de bn expliguer ce qu’on est en tramn de hn fawe of
d’autant plus 51 ¢’est une personne qu peut étre shmulee et qui peut
particrper. La stirmaler, ba parfows ¢a peut etre uwn mdice oral, lo proposer
de s’accrocher a la personne qui va la prendre avec elle pour un transfert.
(...} 51 elles sont lien englobées, mantenmes par la personne sn qu elles ont
confiance, qu’elles pewvent 5" agnpper pour se rassurer plutot que d”avowr
les mains dans le vide )

« C"ast un audant qu apphque sa methode, avec cette residente-13, qm va
hu parler beaucoup, alors qu'une autre aidante elle hu awa parle beaucoup
moins par exemple. Et ow ¢a peut dépendre ausa de la personne en face »
+ 4 les affintés »

« complétement, 1] ¥ a effectrvement une évalnation des capacités
propres du resident, apres le role de 'erge o'est de vour I'évolution
du rézident dans son environnement. Dione effectivement
I'etude de I'environnement va étre trés importante. Ba je te
parlais surtout de 1"organisation de la chambre par exemple. »

Crm

les ergothérapeutes
Prize an O /
compte de Non
I"emvironne

ment dans
I"évanation

de

I"aptitude

durésident | 51ow
aréaliser comment
ses

transferts

o des fois ¢a m'anive de déménager ume tzble de nmut, le temps
du transfert powr pouvowr bien posthonner le fautewl »

« Das fo1s les personnes n’ont phis vimiment d”appw mans elles
amvent quand meme 3 faire les transferts sans uhhser du
matérie] done moi je me bats un petit peu la-dessus, pour que ¢a
forchonne quand meéme. » = se bat pour que les AS wihse le
matérie] adéquat ou n'en whlise pas quand ce n'est pas nécessaire

Concemnant tous les critéres évaluées sur les capacités de la persorne

+ ] essaye de temr compte de tous ces enteres 1a powr fare en sorte que ga
sott le plus proche de la situation de la personne, de ce quu est peut atre
problematque pour elle ou pour un sognant dans un ransfert. Qu’est-ce
qu’on powTalt amener comme aldes-techmaues eventuelles qm powTaent
faciliter la démarche de ttansferts 7 Est-ce que 1"aide-techmique
actuellement uhlisée est perinente ou est-ce gu'on peut la modifier 7 Voula
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trouver nne adaptation et adapter peus-étre également 1" environnement i
jamais c'est ce qui pose probléma. »

« Ba c’est sir que I"évaluation c’est @ nn moment T (..) ¢a peut dépendre
aussi ds 1a personne en face mais bon quand je fais une evaluztion j essave
de tenir compte de 1z simaton telle que je I'observe. Ef en constatant gque la
peTsonne sera rassurés, par exemple, quand on lui parle besucoup, <Cest
guelgque chose gue je vais notifier de toute fagon. En conclusion »

« Bt 5i la personne 3 été trés angoissés durant une toilette alors qu’on hai
parlait beawcoup, qu’on lui expliquait plains de choses, ba apras ¢a peut
dépendre anssi de si ¢ éfait un jour on alle &tait tTés angoissee de base, donc
C'est pour ¢a que c’est important d’en discuter avec les soignants qui la
connzizsent au quotidien. Heu est-ce que ¢&tait parce que c'stait une
soignante avec qui elle n'est pas a I'aise aussi 7 Ca les soignants s'en
rendent compte en fonction de 51 ¢a se passe misux aves une collézue
gu'avec ellas »

« Quand je fais un compte rendu par exemple d°évaluation de toiletta, je
notifie tout ce que j ai obsarve Et jessaye de faire le point en regroupant
toutes les informations recueillies suprés des soignants, dans le dossier
meédical da la personne aussi, de tous ses antécédents qui pourraient justifier
catte sitation, enfin ¢a peut-&tre aussi ses oscillements psychologiques par
exemple. Tout ¢a j essaye d'en tenir compre pour fire une conclusion gqui
prenne en compte la simation observée le jour-méme mais également prise
dans la globalité de la personne dans son quotidien. » = fait vraiment le
lien enfre towtes les informatons recueillies

MOYENS DE FAVORISEE LA PARTICIPATION DU RESIDENT LORS DES TEANSFERTS

Intérét pesyu par « garder le maximum de temps leur autonomie, heu au nivean « Un résident qu’on va stimuler dés son entrée, par des choses Eléments apportés avant la guestion -
I'ergothérapants moteur ¢'ast quand méme important. Et puis pour les soignantes, de amssi simple que e lever, faire un wansfert fautendl, {...) c'estun « ud proposer de pardciper, d aider les soignants parce qu’an bout d*un

wvoir que les gens sont encore capables de faire des choses, o est
anssi important. ) C est-a-dire qu’on va essayer de garder un
maximum de d"indépendance au transfert en les faisant participer. Pour
le seignant ¢a sera plos facile et avec moins de risque poar le
resident. »

-Evite Pagressivité des résidents « Leur laisser le temps ¢ est leur
montrer quils sont encors en capacite de faire, en capacité de
décider et que ¢ sont encore des personnes A part entiére. Quand
on fait a leur place {...) ils n'ont plus da place. Et si ils veulant avoir
cette place-1a ef qu'on ne les écoute pas, ba le seul moyen pour enx de
za faire nn pen entendre ¢ est I"agressivité. Donc ¢ est anssi un moyen
d’apaiser des frombles, certains moubles des comportements hein, pas
tous evidemment.

resident qui va eviter la grabatization. »

Alors que si pas de stimulation provogque « une baisse du tonus,
une baissa de la velonté de bouger » du résident

« Aprés on peut parler des répercussions du maintien des
capacites. Effectivernent plus on va maintenir les capacités du
résident par des petites choses comme ga, plus ¢a va faveriser la
participation sur les activités de loisirs, d’ animation, les choses
COMmme §a.

w I"intérét principal ¢’ est éviter la grabatisation (..) Aprés oul
I"effet indirect il est pour les salariés »

moment en tant que solgnant on s’ epuise »

w le fait da ls stimuler 3 participer au ransfert, pour le coup ouai je trouve
que ¢2 concerne surtont le résident. Un peu moins le soignant mais quand
méma un petit peu parce que () {3 peut vraiment faciliter un transfert »

# je trouve ¢'est important de faire toujours la point avec I'éguipe ef avec
les résidents sur comment on peut les stimulsr pour éviter qu’ils soient
passifs tout simplement dans les soins. C'est quand méme une unite de
confort et je trowve que 2 fait parde du confort également de leur
pemmetire de participer dans la quotidien »

(Exempis d une personne aphasigue que ["égquipe a beaucoup de mal a
comprendre et gui du coup a des difficultés a la faire participe : « Et heu
ba je trouve ca dommage en méme temps de ne pas la stimuler parce gue 5i
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-Evite I'appanidon de donlsur « quand nne personne est douloursuse
chronique (.} 51 on Ini laisze le temps de faire par elle-méme, elle va
tromver un moven de faire sans se faire trop mal, 51 nous oo
intervient et =i on ne fait pas amention on de grande chose de faire mal &
1z personme »

wile n'a pas d'interlocuteur pour assayar de trouver des Tarqueurs qui
permettent de se faire comprendre et bien elle ne se fora pas comprandre.
Parce gu ‘elle a une orthophoniste qui vient mais pas trés souvent. Elle ne
peut pas éire Ia tous les jours bien-sir done il fout que §a soit sund par
l'éguipe qussi. » = Nécessité que toute U'équipe s'impligne pour gue la
résident puisse progresser, participer)

Elements cités lors de la guestion correspondante

« Cest des petites choses mais ¢’est important de me pas laisser le résident
towjonrs passif, le laisser subir les simations »

« ¢”est trés important pour éviter leur perte d’autonomis, tonjours de les
stimmler dans le quotidien de toute fagon, dans toutes les simations
possibles, d*autant plus dans les transferts ou ¢a pent étre angoissant
ponr enx de se laisser manipuler » = évite angoisse, pour e rassurar

(% € a5t un peu triste a dire, mais ¢ 'est vral gue gendralement ka journde est
asse: tranguille pour ewx. (..} méme 51z ¥ a des acthvites gui sont
proposées, la plupart du temps ¢ ‘est relativemant calme guand méme dans
les étages et ¢ ‘est dommage de ne pas proffter des moments ot il y a des
SOIEMants () gui peuvent Interagir avec enx, de ne pas leur praposer de
participer, de ne pas les stimuler a cette occasion-la. » |

Dithicultés rencontrées par les aides-spignants pour faine participer

le résident

Oni Moo | O « Hemn pas du tout. I y en a avec lesquels ¢ est un peu plus Crai

difficile, qui cédent entre guillemets 4 la facilité. Aprés j'zila

chance d’aveir des équipes qui sont extrémement ancienne sur la

sIMchire, gqui connaissent wés bisn leur métier »
5i oui, o Qi parce les soignantes (...) prennent més vite le pli de « faira 41a « mod ¢a fait 2 ans qoe je suis sur la smuchire, mais il y avait nne Mangue de temps : ¢ Je ne blime pas les soignants parce que je sais més
raison place de ». (...) quand on essaye de participer, il faur amendre que la ergo aussi avant Ils ont, grice aux interventions des ergos je bien qu'ils ont des situations ok il faut aller vite mais ¢a ne prend pas

personne commence & faire, que la personne soit en capacite de
comprendre, il faut leur laisser le temps de faire, ot ga cest Tes
difficile, et les soignantes ont beaucoup de peine a attendre et
commencent 3 faire les mouvements pour pouvedr les aider. Ca s7est
tout un spprentissage

& & mon avis dés leur formation, comme ellas vont en stage hen, surtout
a I'hdpital, il faut aller vite. Elles nont pas le temps doac elles vont
vite. Dionc, on ne laisse pas le temps aux gens de fire par eux-mémes.
Les gens qui sont grabataires, qui oat un probléms de compreéhension,
on ne va prendre le temps, on va faire 4 lear place. On ne va méme pas
52 poser la queston de savodr si la personne est capable de se tenir
debout 3 I'hopital parfois. Et du coup, en fait, ils sont formatés dans un
truc comme ¢a et ils oublient d= demander 3 la personns et d’attendre
gqu'elle commence 3 fire le mouvement »

pense, acquis plos de technique. Is vont peut-gire moins me
solliciter pour des choses, par exemple des prises en charge de
syndroms post-chute qui sont des tracs pas évidents. Heu
maintenant les aides-soignants sont formes et gas’il yaun
syndroma post-chute, ils savent comment le prendre. Vidila ils ne
vont tirer sur las bras du résident, ils favorisent phatdt un
environnement sécurisant, ils vont connaitre des technigques
zestuelles pour permestre aux résidents de se lever. Heu alors que
quelqnun gui est en syndrome post-chute ¢est assez durde le
rattzaper. Vieili donc moi je suis plutdt coatent parce qu'il v a des
A-5 qui ont vTaiment bien retemis tous les conseils gu'ils ont v
durant leur carriére et qui n’hésitent pas & m interpeller quand ils
sont un peu en diffculte. »

besncoup plas de temps noa plus de prévenir les résidents de la
manipulation qu’on va faire, dans quelle direction, pourquoi, etc. {._.) pour
gu'ils n’apprébendent pas 4’ étre porté sans saveir on ils vent. Bon je ne dis
pas que tous las soignants foat ¢a bien-gar, la plopart préviennent, ils sont
bienveillants mais quand méme toujours inciter le résident a aider sl

peut =

4 Ol 12 manque de temps et puis par moment le fait de, 51 le patient n'est
pas trés réactf aux stimulations, de ne pas forcément pousser plus loin.
{...)la plupart continn quand méme de solliciter la personne méme =i ella
n'est pas forcément réactive mais bon ¢a peut armver qu'ils 1z stimulent une
fois mais que aprés « Bon d’accord elle ne veut pas donc on laisse
tomber ». Mais ¢'est quand méms dommage. Parfois il ¥ 2 des personnes
gui ont besoin de plus de stomulis que d'awtres (...),c"est simplement parce
qu'elles sont quand méme trés endormies parfois, trés fatignées donc qui
ont beancoup de mal a sortir de cet état de fatigue. »

« Le manque de temps ot anssl un peu de démotivation face 3 un mangue de
réacion des résidents.
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E3 - Voila c’est ¢a sussi ef puis par moment des personmes aussi qui sont
aphasiques par exemple, on en a également das personnes apres AVC qui
oot des aphasies, o le fait de les stimuler ¢a va les inciter a participer mais
on ne comprend pas ce qu’elles veulent dire (..) Elle a conscience qu’on ne
comprenne pas ce qu’elle veur dire, c'est quelgue chose qui I"attriste
besncoup et dans ce sens-1a il faut non seulement la stimmler mais aussi la
rassurer, rester avec ells et ¢2 o'est pas towjours faizable, je le congois bisn
star. Pourtant il St continues & la stimuler, essayer de comprendrs et
essayer de ravailler en équipe. » = les soignants font peu participer catte
dame car sont en difficultés pour la comprendre

Movens ala
portée da
I'ergotherapeute
pour aider las
aides-soignants 4
pallier a ces
difficultes

+ Ah oui oui je leur expligue et je lenr montre. Pour cefte dames j'yv suis
allés plusieurs fois le soir su moment du conché parce que c’&tait
vTaiment problématique » (lear explique et leur montre 1" interét da
prendre le temps pour éviter I"agressivité des résidents)

« Des fois les personnes n'ont plus vraiment d'appui mais elles
arrivent quand méme & faire les tmansferts sans utiliser du matériel donc
moi je me bat: un petit pen Li-dessns, pour que ¢a fonctionne
quand méme. »

Elle insiste sur I'importance de prendre 1e temps -

=d'expliquer sux résidents tout ce qui va leur étre fait

=pour leur laisser la possibilité de faire par sux-mémes « j"essaye
d’aller a leur vitesse pour leur montrer un peu les choses. Parfois je
prends plus de temps, quand cest nécessaire. Heu par exemple pour un
Monsieur Parkinsonien, jai pris beancoup plos de temps parce gque
il lui fallait du temps, et je leur ai montré qu’avec du temps il pouvait
faire. %, « 3 3 été un travail de lonzue haleine pour arriver 4 ga. »

« on peut mesire en place des venues regulieres. La je pense a une
dame que jai &té voir pendant 3 mois, tous les matins, pour faire
ses ransferts, parce que ¢'estune dame qui reprenait des capacites
motTices et gqui pouvait & nouvean se lever e faire son transfert sur
le fantenil Dronc 13 les aides-soignants qui se sentaisnt un peu en
zalese et 3 qui £a prend du temps aussi hein, il a cefte notion de
temps qui est frés importante, les A-S ils sont trés speed le matin
done du coup le therapeute se détache pour ce genre de prise
en charge specifique. »

5i o0 me rapports une simaton je vais essayer de vois ce que je peux faire
avec la personne et avec les soignants. Et parfois o'est des simations que je
constats en intervenant aupres de la personne pour autre chose. Je me dis

« tiens c'est quand méme dommage de ne pas davantage stimmuler la
PETSONNE PATCE qn.e_]e ne peus pas atre tout le temps-la ». C'est 1" équipe
solgnante qui peut gtre 3 méme de, parfois c’est pas beancoup, mais
simplemsnt a chagque fois qu'elle vient la wvoir, de stimuler la personne, de
I'inciter & participer pour un transfert, 3 parler ou & marcher un peu. Enfin
je pense par exempls 3 une auire dams o a chague fois que je venais la
voir elle me demandait 4 marcher dans 1z chambre car elle na marchait pas
sinon dans 1a journée. Donc je rouvais ¢a un peu dommage, il suffirait que
de temps en temps qunn soignant hui propose de marcher, parce que je
pense qu'elle avait peur sussi de demander aux soignants. Omai c'est
quelque chose que j"ai constate parce que ¢&tait une dame qui avait las
capacités mais qui avait peur et qui du coup ne demandsit pas a marcher.
C’est parce que j'al insisté une fois quelle a bien voulu et qu’ensuite slle
me I'a redemandé. Ca c'est bien passé mais alle avait quand méme pas mal
d’spprehension et voila dans ce sens-13 j7ai essaye de veir avec 1'équipe
pour qu’ils lui propesent égalemant de faire des moments de marche ef un
peu de deambulation dans la Cllal]:lblE.'[ ) Donc il fant deser, voir en
fonction des personnes, des équipes ce qu’on peut mstire Euplace Mais oui
je trouve c° estlmpmtdefm:g_mmm_[g_mmmec I"equipe et avec les
résidents sur comment on peut les stinmler pour éviter qu'ils soient passifs
tout simplement dans les soins. »

Interventions
passibles de
I'ergotharapante
pour limiter las
restrictions de
participation liges
a I'environnement

« nne personne qui est capable da decider de ce qu'elle veut, quand ells
refiise I"aide technigue, méme si cest facilitatenr pour tout le monde,
hen ba il faut trouver d autres solutions. », « oo est obliga de tester
anssi avec les résidents. », exemple d'une résidente qui n’est pas encore
préts & ce gu’on la leve-malade parce que ¢a lui rappelle I'hépital alors
que ¢a semble &re la meilleure sohution pour elle : « Donc il va ¥ aveir
tout un travail & faire avec elle par rapport a I'acceptation des aides-
techmiques » = « un travail, ba veild de ha montrer les biendaits,(.).
Cest par des négociations, des explications, d'essaver par d°autras
aides techmiques. » =% La choix at la mise en place d'une AT n’est pas
towjours simple, I"erge aide & trouver des selutions adaptées en faisant
plusieurs essais avec le résident, pent permetize notamment
I'acceptation 4’ une aide technique

« Aprés au nivean da 'ergo, <’est bien d’accompagner I'aide-
soignant pendant un temps. (..} ¢4 me sert a rien de wavailler
senl avec un resident, du moins sur le long terme. On peut
commencer seul mais trés rapidement il fandra intégrer 1" aide-
soignant pour qu'il acquiére la technique et puisse se débroniller
seul par la suite. Notre role o’est un petit pen de transmetire
finalement, les connaissances, le saveir ef la technigue ergo
pour que les aides-soignants est les clefs nécessaires pour se
debroniller. »

Pas de conseils d'aménagement dans les conclusions de bilans qui
sont « plos sur des conseils, des technigunes de manutention purss

Intervient « au niveau de I'amenagement de I'environnemsnt par exemple.
Viild en fonction de la personne, de comment elle préfére organiser las
choses, comment elle e sent misux dans son environnement, lui permetire
d’avoir 4 proximité les choses auxguelles elle veut accéder facilement, hen
enfin en fonction de =i c'est une personne qui va beancoup se lever,
déambuler dans sa chambre, adapter I organisation de 'espace pour eviter
gu'elle ne chute. Lui permettre d’avoir des appuis facilités si jamais c’est
une personne qui o a besoin. Hen éventuellement la mise en place dune
chaise pot par éviter d°aller a chaque fois jusqu’sux toilestes si c”est une
personne gui le désire. Enfin voild des petites choses comme ¢a qui sont das
constats, quand mei jai discuté avec la personne ou quand les éguipes me
disent « ba la peut-&tre que ¢a seraif pas mal de metie en place ¢a, qu’est-
C2 que M en pensaes 7 ». Voila des constats au fur et & mesure, en fonction
de comment la personne s’adapte a la vie ici, des besoins qu'elle peut
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Enfrainements sux transfers individue] ou collectif qui peut se faire en
collaboration avec le kinesitharapeute - « j'ai des gens qui m’oat en
prescription pour des groupes dactivites physiques, heu le travail de
I"equilibre ...} cest de, de voila, de faire 2-3 petits exercices surle
mavail des transferts. (...) C'est tout un wavail d approche en fait, pour
montrer quelles sont les possibilités ou pas. »

« Heu ba en général ¢a les réglent pendant un certain temps. (...des fois
ou ¢a fonctionne moins bien. Heu des fois c'est a reevaluer es
rapidement parce gue c'est une periode on le résident concerné est dans
une phase evolutive, heu plus cu moins rapide. Des fois il v a des pertes
d’sutonomie qui sont wes rapides. Donc veila, il faut 5 adapter
continuellement. »

et dures plutot que sur I’aménagement de chambre » = I"ergo fait
parfois des amenagements an chambre et en informe seulamant las
AS dans les ransmissions

ematire, qui evoluent en fonction de 1z duree de son sejour, parce que cest
gquand méme des longues duress. » « ga peut &tre des conseils ou alors
I'amenagement ditectement dans la chambre. Je vois avec la personns en
fonction de ce qu'elle a eavie, de ce qu'elle a besoin et ond o est sodt 3, soit
j’apporte dn matériel, enfin je gére lz marériel en sous-sol, donc si besoin
j'en améne en fonction des demandes ou de ce que j'ai pu constater avec la
[DETSONne &

ACTIONS DE L'ERGOTHERAFPEUTE 5UR LE TEREAIN

Descriptons
zenérales de
I'ensemble des
achons mises en
place par

I’ ergothérapente
auprés des sides-
solgmants en len
avec la
manutention des
residents

Fait des formations par nivean sur une journes, par groupe de 4 on 5
solgnamtes, qui shordent les gestes qui se font le plus souvent dans

1" éablissement {un groupe par mois depuis 2 ans et demi)

« 14 je suis en raim de termminer le dewxiéme niveau avec les demiéres
soignantes qui n'ont pas &1é formeées »

+ intervient tons les mercredi matin lors des levers/toilette et
parfois le jendi soir lors des conchers pour accompagner les aides-
soignantes lors des situations od elles sont en difficultés. « Je revois
avec elle, je réévalue, je leur donne des consignes, des conseils. »

+ ¢« gquand il ¥ a des nouveaws amivants, comme on ne sait pas rop
comment faire, je vais faire une évaluation et je lear domne les
consignes »

Durée : entre 15 ot 30 minutes en fonction des résidents « j essaye da
ne pas prendre trop temps parce qu'ellas sont limitées au mivean du
ternps (...} i essaye daller a leur vitessa pour leur montrer un peu les
chosas. Parfois je prends plus de temps, quand c’est nécessaire » pour
montrer que le resident peut fire avec du temps par exempla

Depuic quand - « § mois » avant « ce 0°était pas organisa, ¢ &tait trés
poncieel vTaiment sur demsnde.

Auprés de guels professionnesls 7 infirmierss, aides-soignantes, et AMP

Modalités 4" interpellation de 'erzothérapeute par les AS lors de
simarions problémariguas

-Les A5 1'appellent dans son burean ou ' interpells guand la crodsent
dans les couloirs + en parlent en staff

F.g : I'ergo intervient parfois spontanément sans avedr et sollicite si
observe une situation problématique

« le matin je suis vraiment dedie anx sides-soignants, anx
mamutentions, sux toiletes »

Faitle « tonr des services » tons les matins entre 9had et
11h3 : « je passe voir chague aide-soiznant (1 v en a B) de
chaque étage, pour vérifier 5'ils ont des soucis de matériel, da
résident, si tous fonctonne bien en gros pour les toilettes, et siils
ont besoins je me démche spécifiquement pour une toileme. »

« &l ils ont besoins je me detache specifiquement pour une
toilette » ou des « venues régulieres »

F.éalise des toilettes (ré) evaluatives dans lesquelles sont inchoes
les évaluations de transferss : « une évalustion systématique qui est
faite a entrée du résident et au moins une fois par an pour la
réecritura du projet personnalisé. Ca peat éme fait un petit peu plus
siil ¥ a nne baisse des capacités, s°il v a un grand changement
dans la vie du résident »

7« C'est quand j'ai pu passer 4 plein temps donc ¢a
fait plus d'un an »

Aupres de quels professionnels 7 les AS et parfois les infinmiers
« quand 1l ¥ a de "opposifion aux soins, mais ¢a ¢’ est phos trop do
role de I'ergo, ¢a c’est plus de 13 psychomot. Hen il n'y 2 plus de
psychomot done du coup ¢ est moed gu'ils appellent »

Modalités d'interpellation de 'errothérapeute par les A% lors de
simations problématiques

« tous les matins quand je passe dans le service ou sinon a 11h30
pour le staff. »

A fait 1 formation thesrique qui a ét8 dispensé il n'y a pas trés longtemps
sur les 2 roulements d’équipes, ciblés sur la prévention des TMS : connaitre
son dos, comment le protéger (aprés avoir pris connaissance des
problématique de terrain)

Des imterventions sur le terrain lors de situations problématiques (sur
sollicitation des soignants ou quand constar de difficultés par l'ergo a
I"occasion de toilsties)

« 5t pour constater la simation acmells, soit pour mesire en place 1'essal
d'une nouvelle meéthode, une nouvelle aide technique qui powrTait ére phis
adaptse »

« ils pouvaient me poser la question sur qu'est-ce gu’on pouvait mettre en
place pour soulager ou des évalnations de teilettes également. Pendant les
evaluations de foilettes, ce n'est pas forcément des soignants qui
remarquaient quelgqus chose qui étzient difficile mais peut-&tre hen, voila en
faisant une évalustion j*ai pu constater par exemple qu'il ¥ avait un rsident
gui avait du mal »

 COMMS j@ suis arrivés ici aprés une cartaine période ol il 1°y 3 pas en
d’ergothérapeuts a I'etablizsement, |"al assave de faire le lien svac les
soignants pour qu’ils n’hésitent pas & me solliciter si il avait un probléme
wTaiment ciblé avec une persomne qui leur posait probléme pour un
transfert, pour une toilette qui est compliquée. »

« on va planifier un horzire (..} c’est 3 un moment de la journée o c'est
logique aussi pour le résident d*aller am lit. Par exempls ¢ est a0 moment
de sz sieste. »

Dree ; « quand oa fait une mise en situstion de manutention ce sezait
guelque chose comme ouai plutot une demi-heure pour éme sir de tour
prendre en compte. e o parce gu'on prend le temps de disooter, gue ¢a soit
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avec la personne, svec le personnel soignant aussi pour que tout le monds
puisse donner son avis. =,

L3

Aupres de quels profassjonnels 7
aidas-soignantes, auxilisires de vie, infirmisres aussi

Depuis quand

i €85t mon premier emplod ici et j'ai commence en février Et les consails
£ manntention sont arrives relativement vite parce que Snalement o ésait
en allant sur le terrain, en allsnt rencontrer les residents aussi. (..) C'est au
tout début je diraiz peut-8tre, oual méme quasiment dans le premier maois,
ol al commence a faire des evaluations de toilette, 3 voir les personnes
daus le quotidien, dans leur chambre, comment alles se deébrouillaient, que
j’ai pu constater das situations comme ¢a. Dés le tout débat finalemens il v
avait des conseils, un petit mieax 3 apporter poar la personne. =

Maodalités d'interpellation de 1’ersothérapents par les AS lors de simations
problématiques

« Parfois ¢’est des soiznants qui me parlent d*un resident avec lequel le
ransfert n'est pas evident »

i comme je suis 14 que 2 jours par semaine, soit ilc me laissent un mot dans
le logiciel pour pouvoir me dire « telle sitwation est problématique, on
aurzit besoin que ta passes pour voir ce gue m peux faire », soit C'est gquand
je passe dans les couloirs,(...) on sinen voili en releve et puis
evenmallement ¢i j'assiste & un transfert at que je trouve que le wansfert
n'est pas idéal, dans ces cas-1a je dis « Bon ba on va revoir ¢2 et on va
eszayer de mouver une solution »

Conseils donnés aux AS

Types de
conssils

Rappel regulier sur les aides fechniques prezentes dams le

service (36-37) «j’essaye de leur montrer 'utilisation des differentes
aides techniques mais bon ca prend du temps tout ¢a. Cest des choses
quand alles ne les utilizent pas, elles oublient. Doac réguliéremant
jreszaye de leur remonter, ou quand je les vois les utiliser, je regards si
¢4 52 passe bien ou si elles peuvent ameéliorer des choses pour eviter de
22 faire mal et éviter de faire mal sux gens.

Cuelques conseils et rappels sur 'utilisation des fantenils == exemple @
« Comment positionner les petites roues avant sussi, pour eviter les
chntas & la personne e penche en avant sur ses reposes pieds » + Mais
anzzi de prendre le temps de bien positionner le materiel de transfert «
bien visnaliser les choses pour pouveir metire dans une position
aidante »

Dionns 2 ou 3 techniques GAPA par mouvements lors des formations et
85t amené A les rappeler au quotidien,

Dionne des techniques sussi par rapport a I'habillage ou au déshabillage
« 5i on fait participer 1a personne a I'habillage, on va penser a la faire
participer aux transferts. »

« ¢a sera vTaiment la manipulation du fautenil. Donc le faatenil
standard, cest tout ce qui est utilisation ba de la sécurite, des
freins, des cales-pieds, heu sscameoter les accondoirs. Et pour le
fantenil confort, c'est tout ce qui est intérét des réglages pour
faciliter le ransfert, la bascule d'assise, le dossier, 1'owverture das
cales-piads »

vmotamment pour les résidsnss qui présentent une démence
Alzheimer pour qui la comprehension, 1 expression, les praxies ne
seront pas forcément trés bonnes. « donc on ne va pas passar par
une explication verbals. On ne va pas expliquer aux residents
comment faire pour se lever (..) On va phutot uiliser des conseils
gesmels, de |z puidance gesmealle On ne va rien dire awx résidents.
Cm va juste pesitionner ses membres d'une certaine fagon pour que
¢a déclenche un schema moteur qui est ancre dans la meémoire. »

Rappel’ explication sur les conséquences des pathologias @ « parce
que des fois anssd les soiznants ne sont pas, pas trop au it des
pathologies. Dionc on leur rappelle un petit peu ce gu'est la

Invite les soignants 3 la solliciter « Pour toutes les simations comme ¢a qui
se revelaient problématiques ou ils etaient génés par, je ne sais pas,
I'environnement avec 1'apport d une aide technique qui les génait su niveau
mangue de place et qui justifizit qu'ils ne I"utlissient pas. Parfods c'est des
choses comme ¢a ou le mangue de femps. »

wje fais vraiment un compre-rendn texte ol je notifie tontes ces
informations-1a et en conclusion je mets qu'est-ce qu’on peut apporter
comme solution. Parfois ¢a peut eire juste une adaptation comme comment
se comporier svec la personne. 5ic’est vTaiment une personne gqui e
debrouille tres bien mais qui a beancoup d°angoisse, parfois ¢a peut peut-
gire suffire de juste davantage la rassures, la guider dans les mouvements
lors d'un transfert. Ca pent-étre () simplement 1 aider & se stabiliser at
faciliter une simation. » (3) et « Lui parler beaucoup, hii expliquer ce qu'on
fait, lui proposer de participer ou au contraire détourner son attention.
Pant-ére que ¢ 'est quelque chose qui va lui permeattre 4’étre plus & 1'aiss
pendant un soin qui I'angeisse. Ca dépend vraiment de la personne. »

« Souvent on me dit « il ¥ 2 un fautenil qui est casse ». Je vais allée voir ¢a
mais generalement c'est juste a revisser. Bon je sais tmes bisn que dans les
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Insiste sur 'importance de signaler su résident et au collégue le signal
de depart lors de mamitention realise en binome, car les AS ont
tendance 3 1'oublier, « ils peinent 3 doaner les ordres »

patheologie, ce quielle induit, heu ce que ¢a va créer comme
dégradations cognitives, comme dégradations momices. »

Aide a 5" adapter aux changements des capacités das résidents

« Dias fois quand il v a des degradations, on accompagns les aidas-
soignants pour se réhabituer, pour aveir des nouvelles habimdes
sur les transferts, pour se baser vraiment sur las capacités
PIEsarvees.

maizons de type EHPAD c'est souvent des interventions qu’on est amené a
faire et 'est normal parce que <'est du maintien de matériel, mais cest dag
petites choses doac je lenr explique toujours ce que j"ai fait, od etait le
souci of je leur montre ce qu'il v a faire =i g2 rebouge, etc. Nessaye de les
sensibiliser 3 tout ¢a » + « quand je parle ds utilisation du materiel, hen il
fant savedir 1'utiliser de maniéra optimale et parfois ce qui péche cast la
reproductibilité des actes da transferts dans 1utilisation optimuam du
matérial »

= leur apprend a faire des réglages simples de matériels et a I'utiliser

car i« Clest quelque chose qui est fait quotdiennement, onn’a pas un
matérisl adapté pour chaque personne, mais c'est du matérisl qui pent

5’ adapter anx personnes, parfois par des petits réglages ot je pense que
parfois ¢a cen'est pas towjours fait et en tant qu'ergo o0 De peut pas courir
partout pour verifier que tout est ntilisé de maniare optimale. Et parfois ca
peut justifier qu’ils n'utilisent pas un matériel d'aide an transfert parce que
I’adaptation de 1'outil lni-méme n'ast pas forcément optimiséa. »

Modalité
= de leur

ion

4 J essaye de volr avec elles comment on pent faire pour que ¢a solt le
misnx possible. Donc je propese des actions ou je leur montre das
technigues et je vois avec elles =i o'est possible pour elles de faire
COMme §a. »

« Clast quand je les vois dans le service, quand ellss font. Te vais aller
les voir pour leur radire. En général je me base sur des choses qu'on a
v aver elles en formation et je lenr remontre sur le terrain. »

+ Dhes fiods je vais leur demander de me montrer et pois je vais leur
remontrer aprés en lear disant « Vil en faisant comme ¢a 13 ¢a va
aller ». O moi je leur monwe « la personne &tait dans cette position 13
&t vous avez fait ¢a mais par contre =i vous aviez fait comme ga, ¢a
anrait 2 plus facile » Ca depend de qui <’est que j'ai ea face de mod
en fait sussi Je m adapte. En fonction de ce qu'elles savent déja ou das
erreurs, enfin de comment elles ont fait, et je vais leur proposer des
maniéres différantes. Ou quand cest des rebanssements su Butenil,
quand on la fait 4 2, ba je me mets avec une, pour montrer, et Cest mod
qui donne les ordras. »

 Ca va vraiment dépendra des cas. Tessaye vraiment de multiplier
mes moyens da communication. Donc vraiment important étre
sur le terrain avec I'aide-zeignant, lui montrer, faire avec lud,
ensiite quiil ¥ estune trace ecrite, heu avec mne qualité anssi
d°écrit parce gue ¢’est important gque 1'écrit soit assez court,
synthésiqua et précis. »

Un bilsn écrit et structuré « D "abord une petite phrase sur tout ca
qui est capacités analytiquas, hen les amplitudes articulaires,
nmsculaires et 571l a assez de tonus par exemple dans les
quadriceps. Ensuite une ou 2 phrases an nivean fonctionnel © est ce
qu'il a I"appui, est ce qu’il fait ses wansferts, est-ce gqu'il marche 7
Une gu 2 phrase an nivean environnemental @ ben qu'est-ce qu’il
aime, est-ce qu'il arrive a réaliser ses activites 7 Quelques conseils
sur les adsptations d activitéss

Et des ransroiscions courtes sux aides-soismants

« je propose une solution que je pOWTais apportée, parce que voila dans
notre formation d°ergothérapeute, on connait plusieurs méthodes dzides
techniques, de manutention, des choses qui peuvent e plus
BrEonOmiques, qui peuvent étre plus adaptées dans toutes les situations qui
peuvent existéas »

« je fonctionne par essal aussi, je ne pense pas qu'on estune sohition woute
faite 4 chague simation. I St essayer ef parfois voila ¢a peut étre une
solution qui pourrait étre trés bien pour une personne mais voild si I équipe
préfére une suire, il faut "adapter a tout le monde, que la personne soit
bien, gque l2 personnel soit bien et que tout c2 passe bien. »

« Donc si c’est quelgues choses qu'ils ne sont pas forcément siirs de
pouveir refaire, quelgue chose qui ne leur convient pas totalement, ba on va
adapter la solution. Je préfare qu'ils me le disant et évidemmeant on
abandonners et on trouvers une solution qui convienne basuconp miews,
parce que la but ¢’est que ga soit réalisé. »

« Testime que ce n'est pas une solution qui doit &tre appliqué cotte que
colite parce qu’on a dit qu'il fudrait appliquer ¢a. Nox je trouve que cest
mieux de dire on essaye pendant un certain temps ef en fonction des
resultats qu’on obtient avec cette solution, on va décider de 1a conserver =i
c’est misux ou d’en trouver une auntre siclest pas forcément idéal »

Concernant les infirmiares : « Je vois avec elles parce qu’elles sont souvent
aux ronlerents entre les 2 dguipes, ce qui me permet qu'alles puissent faire
le relai aussi pour transmettre |information 3 davantage de personnes, pour
que tout le monde soit mforme. Je mets bien sir toujours une ransmission
dams le logiciel informatisé mais bon cest vrai que je préfére aussi la faire
oralement i possible au maximum de monde, pour que ¢a soit phas clair.
Parfois (..) je wouve que ¢’ est pas forcément toujours facile 4 expliquer,
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pas toujours facils 3 se représenter non plus pour les personnes qui lisent.
Donc d’expliquer oralement, de faire des démonstrations 3 quelqu’un qui
fera le relai 4 gquelquun &’ autre, je fais aussi comme ¢a. Je trouve ¢a plos
humain en phas. »

En conclusion du bilan ergothérapique + puis transmission orale « je fais le
point avec les aquipes

# Je trouve que c'est important de passer par 1"eral, directernent avec las
equipes. Omi je trouve ¢a nommal de communiquer en diract avec les
fquipes parce que ¢ est sur le fermain et qu’on peut voir aussi avec sux ce
gu'il en penss en direct. (..). Et en fonction de ¢a, tonjours je mets une
transmission dans le logiciel. Donc de toute fagon s'il ¥ a une évaloaton je
le mets dans compte rendu erge en déssil et = oest qualgque chosa qui doit
frre appliqué tout de suits je rajoute nos information également dans le
logiciel parce que je sals que c'est une Tansmission qui sera plas facilement
wisible. »

w jeles ai incité & commmniquer anssi dans I'équipe pour se fransmeatire ce
gu'ils faisaient enfre eux, parce que j& wouve ¢ normal sussi gue ¢a ne soit
pas que moi qui dispense les informations, mais aussi eux enwe sux qui
propagent les informations, 1"aide et que ¢a enrichisse tous les monde
finalemant Et je trouve que ¢a ¢a a été pas mal suivi. »

direction

Préconizations donndes 4 la

Demande d'achatlocation de matériel : « je vois avec la cadre en
genéral « on fait 'annotation pour qu'il v ait un verticalisateur da plus
pour pallier justement sux difficultés que reancontreat les soignantes. »,
« je regarde vraiment que ¢a soit du matériel qui soit utilisé. Je ne vais
pas faire acheter des choses qui ne seront pas wtilisses par la suite. »

-4 Jai la chance d'avedr anssi une direction qui me snit et puis me
posa aussi beaucoup de questions et m écoute. Hen donc tout ce
qui est investissement de matériel on a acquis par exemple des
leves-malades avec la pesée intégrés. On va svoir das rails da
transferts anssd, des lits sux salles de bains, sur certainss chambres.
Donc 13 pareil je suis intervenu auprés de 1a direction pour gqu'en
ait ga. Je suis intervenu dans le choix des nowveanx lits gu'on va
avoir aussi. Hen veila donc heu on m utilize bien on va dire. »

Conseils de I'ergothérapeute bien suivis par la directrice de
I'établissement quand le budget est validé par la haute direction et
les préconisarions oat permis de régler certaines problématiques
rencountréss

w est-ce qu’il t'arrive de faire certaines préconizations a la direction de
I'établissement 7

E4 : Moa pas spécialement, enfin pour I'instant ¢a ne m'est jamais

arTives. »

«E: I n'ya pas eu un besoin de matériel supplémentaire on des choses qui
aurzient pu étre demandéas 7

E4 : Heu en tout cas pour les soiznants non. On 1"z le matériel pour les
ransferts.

EFFICIENCE DE CESINTERVENTIONS QUOTIDIENNES DE L'ERGOTHERAPEUTE

Intérat da ces
interventions par
rapport 4 des
formations
poacmellas

Interét pour lss 4%

o les formations ponctuelles ¢ ast bien sur un temps : elles entendent
bien, elles sont toutes contentes, elles vont réussir a mettre ¢a en place
pent-gtre la premiéra semaine 15 jours et aprés ¢a se perd parce
qu’elle: repartent dans le quotidien ou parce qu’en fait elles ne ze
voient pas af elles ne pensent pas forcément a se dire « Attention 3
ton dos . Parce que mol gquand je les vois travailler, je veis des choses
et je ne peux pas m’empécher d'aller leur dire. »

o ¢'est d"avoir toujours du matérial en bon état, d avoir tonjours
des aides-soignants qui se sentent écoutés, hen ba dont les soucis
du quotidien finalement, qui sonf assez, qui sont das gres gZros
freins en prise en charge, hew sont résolus assez vite Ca permet
vraiment je pense una rapidite d'intervention. »

« Parfois ¢'est parce guun tansfer n'est pas certain par les solgnants, su
final je leur dis « Moa ¢a se passe trés bien, il faut que vous continuiez
comme ¢3, la personne ast en confiance, o' est comacte, vous n'avez pas da
danger pour vous-méme » Doac ¢a peut étre positif anssi bien siir »

« ¢'est bien de dire il faut ubliser telle aide-technique mais parfiods les
équipes nous rapportent que le manque de temps fait qu’elles ne
I'utiliseront pas. ¢’ est intéressant je touve de venir sur le terrain, d'en
discuter avec les équipes et de trouver des compromis » © « j estime qu’il
ne faut pas forcément préconiser a tont prix d*utiliser nne aide tachnique si
oo sait que le personnel demmiére ne 'appliquers pas, parce que c'est pas
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« ¢'est des cheoses qu'il fant remontrer réguliérement parce que
st trés vite oublie. Elles se laisseat aller dans ce qu’slles ont
T'habitude de faire. Done il fant leur rappeler réguliérament. »

Intérét pour I'ergo
« ¢a me permet de faire une évaluation du resident en méme
temps » quand elle sait qu’il v a une évelution

« en y étant tout le temps sur le service, en les cotoyant tous les jours,
en gtant présente. je pense que c’est plus facile de faire passer les
choses. »

aszez proche da la réalité donc dans ce cas-13, c'est sir cen'estpas
forcément la solution la meilleure », « je pense qu’il faut trowver la solution
la plus adaptée que ¢a soit pour le resident, pour le personnel, pour
I'ensemble de I'équipe, (... JDonc c'est i Ce mMOment que je rouve qusa
'ergothérapente 4 son rdle & mensrs=L ergothérapente aide 3 trouver
des compromis entre les contraimtes du terrain et les exizences du soin

Pendant les évaluations de toilettes, ce n'est pas forcément des soignants
qui remarquaient quelgue chosa qui étmisnt difficile mais peut-&tre heu,
woila en faisant une évaluation j'ai pu constater par exemple qu’il ¥ avait un
résident qui avait du mal 3 se tenir debout su lavabo donc tout simplement
C’était metire une chaize de douche pour faciliter non seulement Ia toilette
ponr Paidant mais ans:i ponr la personne. » © propose des solutions pour
fariliter 12 soins

Intérst pour I'arzo

« Je veux que ¢a soit avec les soignants (..) comme =i je n’etais pas 1a pour
que 3 s0it en simation réelle et heun ba comprendre o ast le probléme,
qu'ils m’expliquent sux (..) gu'est-ca qui les embétent. Le voir aussi de
mes yeux (..} ¢"est vraiment 1a qu’on se rend compte des situations qui
posent vraiment problémes et comment les ameliorer, comment éviter
les somcis

. =¥ « Je tronve gue c’est important parce que parfois il v a des résidents
que ¢a peut angoisser {...) et parfois c’est des résidents qui peuvent ea
discuter avec nous. Mais parfois ¢’est des résidents qui sont un peu
désorientés, qui ne peuvent pas forcément exprimes leur angoisse non plus.
Il faut en tenir compte et constater avec enx et dun conp les soignants
qui les connaizzent beancoup mieux que moi. Moi je ne suis pas mas
souvent 1a (..). Doac veila j aime bien aveir I"avis de tont le monde pour
faire une prize en charge globale et vraiment misux adapter de maniére
personnalizés les choix »

« Et puis voila qu'ils me tiennent an courant de " évolution. » (pas dit
directement comme un intérét mais cité comme guelgue chose de fait sur le
terrain)/o les ameliorations on les suggére aprés avoir vu la simation en
direct pour se rendre compte et avodr fait le point avec les soignants, parce
gue ¢'estune fols une simation, mais enx ils connaissent la personne tous
les jours, ils savent qu’est-ce qui penx poser probléme dans le quotidien »

w las formations classiques, () o était des simations générales. Bon je me
suis basée quand méme sur le quotidien ici, sur ce que j’avais po d&ja
obszerve at les situations qui powvaisnt ére rsquess pour les soignants, et
woila ¢a 5 appliquait davantage pour les soignants et bien-sir dans la
respect du résident et dans Ioptimisatdon des ransferts avec I"aide du
résident, les stimmler, etc, mais voila c'&tait assez ciblé sur comment
protéger son dos au quotidien et ¢’était pas twés personnalise. Et parfois
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guand il v a des demandes spécifiques pour un résident qui pose probléme,
que 3 soit pour les soignants ou pour le résident qui est angoissé par
exemple, c’est quelque chose qua je mouve important qu'il n'hésite pas a
solliciter I'erzothérapsute pour qu’il puisse proposer son aide. {..) c'est
proposer des solntions, fuire des essais et essayer de s’adapter 3 une
situation précise parce que c’est comme ¢a gqun’on se représente baaucoup
mieux la sitnation dans sa globalité toujours. Et ba voila je tronve que cest
besncoup phas réaliste et adapté finalement 3 la situation de venir sur le
terTain ot de répondre aux demandes des seignants. »

w Ja dirais que c’est une ameélioration de I'organisation plus qu'une
amélioration des techniques de manutention. C’est hen, on a trouve notre
organization eatre 1" éguipe ef moi &1 ¢ 2 passe beancoup misrs an niveau
dun transfert d'informations, au nivesu de la mise en acton des conseils
qu'on a pu prodigués et metire en place. » et « Cest tonjours des retours en
equipe, essayer de rencontrer tout le monde pour Sire le point,
réguliérement hen, matire das transmissions écrites pour que ¢a soit un
suivi régulier qui soit ratrowve, tragable. Ef c'est quelque chose qui se mat
du coup fcilement en place et ¢a peut étre vraiment applique rapidement.
('a c'est intéressant pour 1 évolution, pour que ¢3 puisse e sussi remis en
question aussi et que g3 soit adapté au misws » = permet de trouver
rapidement et eficacement des sohitions

Retour!
satisfaction de la
part des aides-
solgmants

« en genéral )" al du positif. Alors parfois elles me disent « Ah ba non I3
¢2 ne fonctioone pas, est-ce que m pewx revoir 7w, Hen mais quand je
suis intervenne ou que je leur ai montre des choses, tres sowveat elles
sont trés contentas.

« Pour instant, trés bons. Heu je ne doute pas qu’ils sa plaignent
un pen derriére mon dos, comme partous ¢a ¢’ est évident Heu
apras je me sens tres bien intégre, les A-5 m'interpellent vraiment
& bon escient. Heu non noa ¢a il o'y a pas de souci. »

Retour de la direction « Ja ne savais pas avant mon évalistion
ammmalle par la directrice, =i j"étais content de {3 ou pas justement.
Je me suis posée la guastion si il fallait misux que je sois sur des
activités ou de 1'zide aux A-5. Et 1a directrice m’a confort la
dedans, elle m’a dit « MNon non ¢’est parfait, changez ren. Faites
viotre tour des services, sovez-la pour les A-5. faciliter les toilettes,
C’est complétemant voire réle »

 Cest plutdt positif géneralement, quand ¢est une situation qui fonctionne
est tomt cas. Clest quelque chose ba qui les rassure aussi, parce gue <ast
parfois ¢a qui leur pose probléme et ¢a les inquiéte. » = rassure les AS

Contraintes a leus
Imise en EuvIe

« des fois ga m’arrive de démeénager une table de nuit, le temps du
transfert pour powvedr bisn positionner le Sautenil. Donc ¢a je, pareil, je
donne une mformation aux seignantes, qui n'est pas towjours suivie
parce que du coup il faut déplacer du mobilier » =

De plus, ces aménagements ne penvent pas toujours ére définitifs car
ces aménagements peuvent faciliter le transfart mais péner la réalisation
d’autres activités « Il v a das résidents qui veulent shsohiment, qui se
levent toujours du méme coté et qui se lévant du coté on il ¥ 2 1a table
die muit e2 des fois 1a table de mut elle est, voila, elle est du cdte o ils
vont pouveir accéder, donc sion la met de I"antre cote ga ne va pas.

« la difSculté peut-atre ¢a a &te plutd: de m’intégrer, de monirer
que je n'etais pas quelqu’on qui venait leur taper sur les doigts ou
les fliquer mais phatds un soutien.s

Maintenant les AS interpellent I'ergothérapenta pour des demandas
« phus ciblés Au debut j"étais appels un peu pour tout et 0’ mporte
quoi. Maintenant ils ont bien identifié mon réle et ma tiche et ils
savent m’appeler quand il fant. » = besoin 4’ explicitar son rila
s

« Heu | al commencé pendant 10 mois & mi-temps donc 1a c’était
un petit pen dure d°&mwe vraiment sur le tarain, je gérais surtout le

c'est juste des vis finalement, qu'il sufft de les ressermer. Et 'est le mangue
de connaissance peut-etre ou le mangue de temps pour juste regardes
gu'est-ce gu'il ne va pas

« Tessaye de les sensibiliser & tout ¢a mais il v aussi un sutre souci ¢’ est un
manque de reatériel sussi Par exemple pour le serrage de ces vis 1a il fant
des clefs et voild cest tout béte mais 5'ils n'ont pas ces outls-13 ils ne vont
pas pouvoir le faire d'enx-mémes. 1 v a pleins de choses de toutes fagons,
le mangue de temps, le mangue de moyens, le fait de pas forcément se
pencher sur ce souci aussi. », « je le congeis wés bien qu’ils ne vont pas
5’attarder a regarder comment on régle une machine et pourtant ¢a serait
utile pour faciliter leur travail et pour faciliter ézalemeant le transfert pour
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+ difficulte d’adhesion des soignants - si elles ne s impliquent pas, « si
elles ne sont pas vraiment volontaires, voila ¢’est un petit pen phis
complique. » 3 metire en place

+ difficulté 4’ organization : l= fait que les AS demandent de 1'aide a
I'ergothérapente spontanément « ¢a prend du temps » et « pour la suivi
a5t des fois plus compliqué, plus long, parce que quand je veux
intarvenir alles se sont déja occupées de la personne et puis ellss ont
onblié de m’sppeler par exempls. »

Meme i 'ergothérapeuts essaye de imiter au maxinmm le temps de
ces interventions, parfiois les aides-soiznants manguent cruellement da
temps pour réaliser leur travail, notamment lors d absence de leurs
collégues, et n'aiment pas bien la voir armiver parce qu’'elles sa disent
« Oh 13 13 on va perdre du temps », « On sa chahnte d2 temps en temps
mais il v a quand méme des éguipes qui sont wés demandeuses da ce
que je peux leur proposer donc je ne suis pas en guerre avec ellas. Ce
n'est pas toujours le cas d’ergo qui bossen: en EHPAD od ellas
n’interviennent que poncmellement La les équipes ¢a ne passent pas
forcément. »

Neécessité d'éme présent assez réguliérement sur 'EHPAD pour étre
crédible aux yeux des soignants : « Ba disons que mod j°zi une collégue
ergo qui est dans un établissement ot ells est a 30 pourcents sur une
EHPAD de 250 lits.{...), elle va donner certaines consignes, cerains
consails mais les soignantes alles ne vont pas prendre ¢a au sérisux.
Elles wount dire « Qu’est-ce que M nous enguiguines, t'es jamais 1a, heu
<'estpas tod qui est 13 tu ne sais pas ». Clest pas tonjours Scile. »

+ ¢ I faut que les personnes puissent nous appeler au moment ol ellas
en ont besoin. 11 faut étre guand méms trés disponible. v/ Dans 1'ideéal
+ je pense que tous les marins il faur avoir un temps de disponibili
pour pouvoir aller veir 57il v a besein. »

Les ralations que I'ergothérapents aura avec I equipe vont jousr
enormement sur I'efficacite de ses interventions :

« tout dépend comment est accueillie I'ergothérapeute dans 'EHPAD.
Tout dépend comment a £té présents I"ergothérapeute, tout dépend
comment elle fonctiomme aussi (..} tour dépend les relations qu'elle va
pouveir aveir. Suivant comment elle prasente les choses, ¢a va jouer
énommément

matériel. » fait ce type d'intervention seulement depuis qu’il est
temps plein !

« Ba les limites c’est des limites instimtionnelles hein. Cava
dépendre des instimutions, de la direction, des aides-soignants, de la
capacité de I'ergo 4 " intégrer. Heu je pense qua 3 Iepose Surtout
la-dessus au debut hein. La qualité du travail de I'ergo sur une
institution, elle ne se fait pas par ces connaissances technigues, slle
se fait d’abord par sa capacité A 5'intégTer sur une equipe et A
fransmetiTe 85 Conmaissances et s8s préconisations. »

les residents » = las soignants 1" ont pas forcement le temps, ni le matériel
necessaire “(clef) pour faire les réglages d'enx-memes’

« C'estpas que je ne veux pas les faire parce que ¢a fait partie du maintien
du matériel médical, ¢a fait anssi partie des interventions ergo mais je
trouve o3 dommage quon puisss moins te consacTer 4 4 autres situations
qui sont vraiment plos problémariquas. »

Le fait d'éme 1a 2 jours par semaine sur 1'ésablissement « On ne peut pas
ETe partont et forcément quand oo dispense des conseils 3 "un, est-ce que
A va etTe ensuite suivi 7w

Prend quelgques temps 3 metire en place : « le fait que je matte des
transmissions dans Ia liste des trapsmissions, ba petit 4 petit ils les
suivaient, parce qu'su debut je t'avous que ce n’était pas forcémant
Tespectd ce qui était écrit. Enfin ils ne faisaient pas forcémens le lien entre
ce que je demandsis qu'il soit fait et ils ne le faissient pas directament. Ce
n’&tait pas mis en place au dsbat deac il fallait que je fasse une double
information écrite et maintenant j’ai plus forcément besoin de rappeler que
jai mis une transrnission <'est eux qui me disent « Voila oot vu ta
transmission, il n'y & pas de souci, c'est fait ». »

 Tu vois I'importance de poser un rendez-vous, parce qu'a chaque fois que
jessayais de passer a I'etage « Ca v est on va pouvoir voir le tmansfert | 4
mince il est d8ja couche. Bon ba je 'airaté ». Dol I'importance de se
rencarder avec les équipes pour qu’on puisse avoir un moment ol ¢ est
consacré aune évaluation m transfart, ol on met en simation, on observe et
on fait le point. »

Amaéliorations
paossibles

« owi j'ai des pistes d’améliorations, je pense que c’est un travail
quotidien ¢a. Plus on est présant pour montrer, mieux ¢ est. Mais il St
monirer que ¢'est avantageux pour elles, il faut que ¢a reste dans le
positif. »

« depuis § mois il n'y avait pas eu de transidons avec un sutre h acmeal, le
mateérial, essayer de faire un suivi, de trouver mon organisation aussi, que
las solgnant trouvent aussi leur organisation sussi. Comment me contacter,
heu quels problémes ils pouvaient me demander ézalement d”intervenir 7
=2 ¢ parce que voild, ils venaient plutdt d°abord me solliciter pour des
réparations de matériel au début, ¢'&tait un pen dommage. w/'s Ce n'est pas
évident de s'organiser mais il y a des petites choses que j'ai commencé 3
metire en place T"ai vonlu faire un suivi du matériel parce qu’il o'y avait
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pas du tout de suivi de stock. Donc on ne savait pas o était les choses, si
elles ataisnt disponibles, combien et dans quel éat. Quand quelque chose
g5t en mauvais état ¢a vient da quelle chambre et du coup est-ce qu'il fant
remplacer 7 Enfin a wois des choses comme ¢a. Donc faire du suivi du
matériel ¢z 3 &% une des choses que j"2i mis en place, qui est en cours. »

« Bt c'est un pen dommage parce qu'il faut passer souvent, il faut rappelsr
les choses parce que C'est vite oublié fnalement Donc je ne sais pas si
apras c'est juste la methode de ransmission orale qui n'est pas adaptae.
Enfin je me suis plusieurs fois demandés 5°il ne fallait pas mettre des
petites fiches d'utilisation du matériel. »

Influence sur la
performance et la
satisfaction
professionnelle
des AS

« Pour certaines manutentions ot il ¥ a des choses qui ont évols.

Ellss commencent 3 utiliser un petit miswx les aides techniques, j aurais
envie de dire, plus comectemant. Mémea les lits, elles les utilisent un
petit pen mieux Régler 1a téte du kit pour aider 4 un transfart couche-
assis ou assis-couché hew. Elles commencent a I'utiliser dans de bonnes
conditions.(..). Voila des choses comme ¢a. ... ce n'est pas encore
complétement acquis mais il ¥ 2 des choses qui s2 passant »

« Dans les postures aussi parce que, bon aprés il a des choses qui
penvent stre fanssées parce que dés qu'ellss me voient armiver dans las
paragas elles font attention 4 ce qu'alles font. Mais, du moment
qu'elles mettent une vigilance gquand elles me voient amiver, i elles sa
disent « Ah 13 je suis mal positionnée, il faut que je me repositionns »,
hen ba cest déja quelque chose, parce que petit 3 petit ¢a peut devenir
une habimde. »

« Omi complétement. Is avaient paut-ére perdn de vue cette
notion d°eviter la grabatisation sur la durée. Is étzient peut-dtre
sur des hzbitudes un pen quotidisnnes, routiniéres, de facilité, « je
mets le residant sur un fautenil ». Et ils ne se rendaient pas compts
qu’en fait ils se compliquaient la tiche. I valait mienx perdre un
petit pen de temps 4 faire des transferts, a ce gue la personne e
déplace par elle-méme pour qu’ells maintienns ses capacités
matrices ot qu'alle soit moins dépendants tout a long de la
joumée, sur la toilette, le repas, etc. Donc ¢z effectivement ¢a leur
25t pent-&iTe Tevenn un pett peu.

« des petits changements déja pour ce qui est de Ia stimulation des
personnes. Je mowve qu'ils stimmulent beaucoup phis les personnes pour ce
qui est des ransferts, enfin pour leur expliquer ce qu’ils se passent Parce
qu'a un moment donne il v avait une différenc e entre vTaiment les
personnes qui n'en faisait pas besucoup et des personnes qui en faisait de
maniére spontanée »
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ANNEXE X1V : Grille d’analyse entretiens aides-soignants

Informmations génsrales AS1 AR2 AR3
Diate de 'entretien 3103 6035 28/04
Ancienneté en EHPAD 8 mo1s
w1l ans » wa peun pres 10 ans. »
] al passé un an en apprentissage ef (...), je swis passé en CDI dans le méne
« ]"a1un diplome qui date de 24 ans en amem » EHPAD. » «] a1 commenceé 3 travailler depuis septembre.”
Type Lors des émdes © « 51 mes souvenirs sont bons il me semble que | Lors des études - Ancune formation concemant 1a manutention Lors des études le module &  « Pour valider ce module en fant oest que de
c’était de I"ordre de |"ordre da 2 jows, pendant lasquels on a 1z marrfention. Done pendant un an on 3 en un module consacre 3 la
E appris plusieurs methodes de manutenfions, » Des formations confinues dispensées par I'stablissement. 5 ou § manutenfion » dispensé par « un king et une ergo »
E en général ¢ est sur un jour, avec des kindsithérapeutes « qu
L ‘J:j rappelle 3 peu prés towjowrs les mémes heu. Cormment se baisser, | 1 Fonmation confinye dispensée par 1"établissement sur ume jouwrnés en
2= Des foomation contirmes dispensées par 1 établissement « Vodla comment les ralever, les metaller, les relever quand ik sont an fevmer : « avec un kiné, une ergo sur la manutention powr revolr et apprendre
H done avec (Prénom de I'erpotherapeute), heu j'en a1 déga ew, je sol sans se fare mal » certams gestes techmeues pour le personnel, pour éviter les accidents du
= = crods que ¢ est 13 3%s, « (2 ne fait que depuwis 2012 qu'on a une travail mars auss pour le bien-étre du résident. »
2 o erpothérapente et avant ¢ étalt un mtervenant extérieur qui venait | + une joumee de foomatio
2 ; farre des formations de manutention. » de sz formation d"ASG
= Date 4= la
dermiere 2015 décembre 2013 fevier 2016
formation
Fréquence
&n ume
a mafnse par « en genéral mod je dirais phas de 10, » emviren « une dizame dans la matinée » « an moins 15-20 manutentions rien que sur la matmée »
k-1 AS
g Seul ou en « (a depend je vous dis du degre d'autonomie de la parsorme. » En equpe la phapart du temps, parfors seule « o'est cas par cas. » | « les hansferts génaralement je les fas 32 » w511l v a la possabilite,
= équipe et zenaralement, honnétervent 1 faut mieunx étre 2 que seul.»
g avec quels Avec autres AS ou infirmiére | ergo qu est a prosmate « S
n autres I'imfinmiére est en ram de distibuer ces médicaments et qu'elle « a1de-soignant’ side-soignant ou aide-solgnantinfirmiére quand notre
E professionn passe 3 ce moment-1a, je ne vais pas aller appeler mon autre A-5. | collégue n'est pas disponible. 51 notre infirmiére est dans les parages on la
= els 51 1'ergo passe par 13, e'est ergo qun va m'ader » monopolise juste 5 manutes, le teamps de fare le transfiert ou I'installation de 1a
B personne. »
3
% B Utlisation « Je crots que toutes les chambres de 1établissernent sont « on a le leve-malade. Mais mol en ce moment jen’en ai pas a o Alors meot le maténel la plopart du temaps, je 'ublise vimiment quand o’est
= & d'équipeme | équpées de rmil On aune dizaine de moteurs pour whhiser(.), | I'étage parce que les transferts se passent bien. Vould on s'en sert | nécessaire 3 100%. Par exemple =1 ¢'est une personne qu 3 la selémose en
- # nt d’ade an | on aussi I léves-malades. On a des verticalizateurs, des draps wraiment pour les personnes, quand on sait que ¢a ne va pas plague ou qui est paraplézique on hémiplézique, 13 il n'y awa pas le choax.
8= ransfert de glizsements. T a ce qu'on appelle le disque ass, = aller, et pour eux ef powr nous hem. » (...} Mars génsralement je préfére favonser antonomue de la personne. D
3 = « Turmers, voula. Heu c'est deja pas mal Non franchemsent en morment que la personne a des appuns, Je prefere qu'on soit 2 et qu'on favonse
u— terme de manutenfion, 1" stzablissement et trés bien squips » Maténel présent sur les services cités par l'ergo lz personme »
55 Dizque de transfert, drap de transfert, planche de transfert,
e léve-personne
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Matenel présent sur le service cités par 'ergo
Un twner, 3 verticalizateurs, des rails, draps de ghsse

o Alors 1l v a leve-malades, verticalizateurs, des draps de glisse, les
dizques mais ¢'est vra que le disque aussi ¢ est vramment utile, ¢a je I'utilize
régulisrement, je frowrve ¢a vachement bien. (a permet de fare des transferts
seul et sans, enfin on va dire facilement quand méme. Par confre le leve-
malade je dois ['ufiliser 3 tout casser 4 fous par jours. Je ne I'utilize que pour 2
personnes surtout un secteur de 100 personnes. Et sinon le verticalisateur je

ne I'whlise pas du tout, et voula. Sinen les transferts généralement je les fais a
2w
HMombre de fous on « L'ergo est la avec nous, 1l travaille avec nous, done heu, jene | Sur le terrain « Alors mor j"a pu travaller déja avec elle pour des petites
I'zde-so1gnant 2 De nombreusas fois les compte pas. » choses ou autres, an meins 7-8 fois voure 10 fors. » (sachant qu'elle est 1a
travailler en senlement depans fevmier)
collaboration avec « Chu on travaille beavcoup en collaboration avec elle ¢a ¢'est « ¢est au quotidien, aves nous, que ¢a soit le matm au moment
I'argothérapeute (hors mdémable cwm. » des fransferts, pour les toilettes, que ¢a soif pour un change. Bon
formation) pas le coucher parce qu'il est part en gensral 1l fingt vers
1 Theures, ma1s dans la matinée hen, je veux dive, vaula 1l 2 4
étages, et 1l est appelé de partout hein. »
EVALUATION DE L*APTITUDE DU EESIDENT A REALISER SON TRANSFERT
Cnteres bonne connaizsance du resident. degré d'autonomie du toutes ses eapacités gui hud restent appuis, peids, taille de la parsonne.
Evalués rézident, 51 peut avelr appul sur jambes ot membres Ia pathologie, cohérente ou pas, capable de nous aider.

Modalités ddvaluation par |"aide-so g nan

Superisurs
capacites phyzigques et facultés cognitives
« 1l v a des choses que je ne powrrals pas ho demander de

participer, car pas en capacité de comprendre, alors je vas
beancoup faire 3 sa place

gestes de manutenhion mterviennent quand 1z personne n'est phis
en capacité de faire

ce qu'il peut fare et pas faire, toutes ses capacités, 51 capable
de ze lever du lit, se mettre debout, faire son transfert,
juzqu’on il peut aller

w O fait comme on le sent, parce que quelque fous voila, o'est
cas par ¢as. 1 v a des personnes avec qui, je Vals v aniver parce
que ¢'est ime persomme gui va vous aider, qui va prendre

aAppu =

4 ¢'est des gens qui vont 3'angoizzer, qum vont e pamques.
Alers 13 on ne prend pas de nsque, m pour @1x, ni pour nous »

51 personnes qui n'ont aucin appul ca va ére an léve- malade. 51 ¢ est des
personnes qu ont des appws mars complhioué pour les transferts ca va étre am
verticalisateur

j& le l&ve tout seul parce que je lud fais confiance of il me fait confiance

51 patients lourds, on va avoir besoin du matenel ou de nos collégues pour les
fransfarts, pour ne pas prendre nsque ne pas blesser mon résident, of me
blesser, car mon dos ¢'est mon instnument de bavail

%1 personne pas en etat de fournir un effort, fatizuee un matin, ne pas
prendre de risque et demander 3 une collégue, ou qu'il v est du matenel qu
soit mis a disposition.

s'adapter tous les jours a la persorne, sa motivation, son désir, son état
physigue et psychologique de Iz jownée, =1 elle e sent en forme pas besomn
d’appeler de collége pour fare 3 2
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1n certain nombre d'informations qui nous sont
communiguées par rapport a I'antonomie de cette persomne a
son amvee dans 1'établissement, aprés on découvre auss an
fur et 2 mesure de la prise en charge, au moment des soins

« Apres ce gerwe de décisions 13 sont prises avec
l'ergothérapeute, mais o est décider en staff (...} décigions qui
sont bien prizes en équipe. »

« quand ils amivent chez nous, bon on a quelques
renseignements, « 1 fient debout », et puus seuwvent on
s"apergolt que ce n'est pas tout 3 fadt ca_»

om va voir ce qui a été dit, on éconte ce qu’on nous dit
puws on va sur le terrain et 1 fut leur laizser e temps (pour
que voir ce que les résidenis font par ewx-mémes)

Done onva vodr déja toutes les informations possibles. Cuand
on n'a pas beaucoup de renseignement, on va travailler a 2 pour
lui laisser le plus de possibilites de faire en gardant un peu de
securite. [ La preomere fous, seul o'est nisqué parce qu’on ne sait
pas ce gqui nous attend. =muse en amahon avec 2 solgnants

« puds 3 partir de 3, on va rmpporter ce qu’on a constaté et heu
avec I'aide de I'erzo, du kiné et des infinniéres, on va vow ce
qu’on peut mettre en place. »

]  analyse vTamment la personne powr savolr comment m'y prendre. mais
genéralement on fait déja le transfert a 2 dans les premiers temps. »

Par ohservation
+ 51 |a persomne a été transférée, par exemple des hopitaux ou d une autre

marsen, il ¥ 3 auss les rapports précedents des kines, des ergos qui sont
passés, des médecins. Donc ¢a aussi faut le prendre en compte. »

Interét de la fransmussion
du diagnoshe
ergotherapique s
aides-soignants

Lors de I'evaluzhon mitiale

« On a ausa beancoup d'aide de la part de I'ergotherapeute
qui nous aide aussi a évaluer 'autonomie de la personne, 3
évaluer ce gquelle est capable de faire et pas capable de fare
par rappart 3 justement tout ce qui est ergonomigue. () on
travalle en collaboration (..} elle intervient powr nous doe
guelle est Ia solution la mienx adaptée pour le transfert de la
persorme. »

« elle va décider, ella va dire voila « powr med, Iz borme pratique
pour fare les transferts de cette personne o’est d unhser le
motenr, le léve-malade », voila qu'il v aif un appareil adapte.
Elle va en fare la proposition au staff et 3 ce moment-1a on.
valide. »

Fésvalnation les apty dn résident svoluent -

« quand elle n’est phas en capaciteé de fare certaines choses, et =1
on sent que la personne ressent des difficultés ou alors que nous
auss on ressent quelques difficultes que ce soit, 3 ce moment-1a
on fait infervenir (Prénom de 'ergothérapeute) pour réévaluer

Lors de I'svaluanon mihale

« 1 val'ergo qu va evaluer a la toilette. (a ¢'est I"ergo qud le
fait hetn. Bt puis nous aprés, en fonction de fout ce quu s'est
passé, me je vars voir ergo, bon je i raconte ce qui 5"est
passe, comment 5 est passé La todlette, et tout ce qu'il peut
mettre en place hu demére () =2 1l faut des aides-
techniques »

« 5 il v a une dégradation ou une ameélioration, et bien en
fonction on modifie. Veoila done mot je mets mes « je mets
mes « frans » ou alors je vols Iergo directement et on se met
d*aceord. () vow 51 le fautew] peut &tre utilisé par quelqu'um
d’aufre et hu mettre un bon fantewl

« 'argo est passeé par 13 ef nous a dit qu'il avait les capacites
pour le fame tout seul »

« on travaille vraiment enzemble of vraiment ¢a nous ade
beaucoup hein »

Lors de I'évaluation mitiale
« I'ergo est passee auss1 volr comment ¢a se passait pour les transferts de la
personne

L'ergo participe a I'évaluation des capacités - « Vioila, ¢’est tout 3 fat gan

Genéralement quand on a des difficultés pour une personne lois des
transferts, on demande a I'ergo de fare une évaluation sur les transfeats,
powr qu’ells nous domme son point de vue et qu’est-ce qu’on powrait
ameéliorer, qu’est-ce qu’on powrait mettre en place pour que la persorme
soit plus en sécurité, pour que nows on soit phis auss en sécwits,

Efficacité du mode de
transmmssion da
diagnestic
ergothérapique |

necessalres

« Et du cowp cette mameére de vous transmetire les informahions
sur le résident veous convient 7
AS-2 ;A ba jusqu’d maintenant ow. »

« 1a manere dont 1 vous domme des infoomations sur le résident,
ou des conseils vous semble efficace 7
AS-3 - Ba ow ¢a nous semble efficace »

« A owm tout a fart. Apres ¢'est vz que lergo qu'on 2 actuellement,
malheurewsement elle n’est pas 1a toute la semame du hunds au vendreds Clest
dewx jours dans la semaine et ¢'est vral que ¢'est un peu compliqué parce que
n que nous on travaille en 12 heures, en fait on la voit un jour par semame.
(...) moi avec le recul, elle serait la du lundi au vendredi, ca serait
iraiment efficace et méme 13 en la en vovant une fous par semame ¢'est
efficace. »
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EVALUATION DES ELEMENTS ENVIRONNEMENTAUX DTI..T_T_\C ANT LA PARTICTPATION DU RESIDENT LORES DES TRANSFERTS

Eléments facihtateurs ou
obstacles identifiés par

LDhs spontanément ;

« 51 on ne latsse pas le temps alapm onne, effectivement on
empiéte sur son autonomie, ¢a o est forcé. Voula pour préserver
au maximmim [ autoncome, je pense que le facteur temps st trés
unportant.

« Ba le simple fait que le soignant fasse 3 la place. Clest tout. A
partir du moment ol on ne joue pas le jen ef ol on ne préssrve
pas | autononue de la parsonne »

Dis .
« 51 vous ne prévenez pas le résident forcément ¢a va ére un
frean. 11 faut bien prendre le temps avant, d expliquer au résident
ce qu'on va faire. »

Dht spontanément n:<Tu'reu.xd.|requ.Epeur-m ax veux de
tout le monde ¢’est ga 7w ==v quand o'est 3 la vue 4 autres
pﬂ’ma:qmndﬂsmmlﬁmmméhtmdemlemndg
¢a peut peut-étre les géner. »

IDht enswite

« ¢quand on a des préces qu sont petites, on en a quelques-unes,
ou alors qui ne sont pas pefites, mais comme on a beaucoup de
matériel dans la chambre, plus le gros fautewl, tout de snte on
ne peut phus bouger. Done 51 pous on est pas bien pour travailler
et qu'on a d'un coup ce stress qui monte, parce ce qu’on est
geéns, heu le résident de toute facon 1l le ressent hem Et laon
pousse, on essaye de famre de |a place, on s'énerve, o'est normal
surtout le matin parce que bon on 2 beaucoup de fraval. On
s'enerve ef o'est sir que ¢a peut compliquer les transfarts. »

« Chu la parberpation, ba ce qui pownzit hmiter 1a parficipation
c'est qu’on ne le mette pas en confiance. Bien-str 5"1l n'est pas
en conflance, ¢z peuf liniter, »

Dnt spontansment

« Ah ow, complétement. Dies fors les chambres sont pefites, enfin ¢'est pas
des chambres de 30 matres care et je pense que =i les chambres étalent un pen
phus zrandes, pour certaines persennes ont powrait avolr plus d'espace pour
essayver de les stimuler, trowver une nowvelle sohition powr faciliter le
transfert. Et ¢’est wral qu’on 2 tendance des fods 3 prendre le matériel patce
qu'il ¥ a pas la place powr lever la persomme. » == Dionne 'exemple d'un
Monsieur quu avait besoin de faire quelques pas avec son déambulatewr por
faire son transfert ef se stabilizer debout « on 5" embéte 3 fare le transfart 3 2
on va dwe, vu quil n'y pas 1a place nécessawe dans la chambre alors que ce
monsienr serait en capacité, quand il est bien en forme. de se lever de hu-
méme avec un peu d’ade. »

Dt en=wte

Les AT': « 1z persomme est complétement dépendante au leve-malade du fat
qu’on lu mette le filet, gu'on la sangle (_..). Elle ne participe plus du tout an
leve-malade. »

Lz capacité du soignant 3 5" adapter 3 la personne, 3 ce qu’elle désire, 3 son.
etat physique et psycholomique de la jowmee (198-205) et « c'ast auss ke hen
qu’on peut avoir avec le résident. 11 ¥ a des résidents hew, mo je his des
fransmssions, fells ou telle parsonne 1l faut la lever au leve-malade. Ba la
acmellement on est débat. (' a3 une personne, notre ergo ameralt qu'on
essave de la lever aulm‘e—maladepmtequarectmeaqulpeﬂ;lalﬁ'emau
leve-malade et avec une autre equipe, 1ls la lévent 3 2 sougnants. () Vola

¢’est comment aussi on s’y prend avec la parsonne. Il a des patients avec qu
med je VAals aVolr aueum soucls mais mes collégues ne vont pas réussir parce
que la parsonne ne va pas voulowr, alors que moi je vals venir et ¢a va se
passer super ien. (..} En faut chaque pahent va peut-8tre avoir phis de facilite
avec telle ou telle soiznant »

« oul. On essaye d'y tendre an maranmom mars apres valaily a
peut-étre des fous ou 1l v a des fulles mais en tous les cas on v
tend le plus possible. »

« Et vous dites que le temps ¢ est primordial pour que le résident
participe, est-ce que vous disposez toujowrs d’assez de temps
pour famre les manufenfions 7

AS-2: Clest ce que vous dis, on essave d'y tendre. »

« Ah ba bien-si »

« a va vialment dependre »

les ardes-sognants
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« est-ce que vous pensez que |'environnement dans lequel ont
Liew los marmitentions ¢a peut hmuter la participation des
residents lors des transfarts 7

AS-2 : Ba mstement, on essave, ¢'est pour ¢a que (prénom de
lergothérapeute) interiient beaucoup ef évalue et résvalue

« zh ba ow ¢ est pormal. Avant de savolr toutes ses capacites,
Justement, on va tout fare pour essayer que-;a;epas..elemjm
possible. Done hen ow ¢a peut le géner bien-sir, sutout am
debut. Au début on ne e connait pas frop enmwe_ dncn.camntde
savolr exactement de qued 1l 2 besoin, ¢’est 50 que ¢ava
surement géné au debut. Cest pefit a petit qu'on va powvoir fare

tcAlocL'Jgamﬁnjmmdépendraﬁl'u'gun:ﬁtpaspuﬁ:ﬂure:unpﬂnmjmn
essaver de vor avec 'mfirmmére. réfléchir « ba qu’est-ce qu’on pourrart
mnehmm’h“[}uﬁt—mqumpumaﬂﬁne”&—cequeMLun&ldﬂepﬂur
¢a, ¢a, ¢a T », mals generalement on sollicite viaiment 'ergo. 51 l'ergo n'est
pas présente. tous les jowrs on a des kmés qui sont présents, denc on peut leur
demander aussi « ba tens pour telle personne. qu'est-ce que t'en penses 7 Est-
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beaucoup ;'a1 emie de dire. Justemsent ¢'est powr ne pas empiéter
sur | autonomie de 1z personne. »

en sorte que cette prace-la devienne hen, devienne la sienne heain
aver tout le confort qu'il ho faut. Dene souvent, déja dans un
premuer temps, on hbére les praces, quand on 5™ prend
comectenant je veux dire. On fait de la place avant de
commencar (.. ju’on ¥ pense, vould on pousse tout, on se fat de
la place avant de commencer. On orgamise I environnement
avant méme de volld »

ce que fu auwrals une pefite solufion powr la lever, powr le transfert 7 » Done
c Ettnlqm.d]lnvapbd ergo, 1l v a toujowrs les kinés qui pewrvent nous
ader, mais ¢ Et"cbmztmlemmtdlﬁ‘mla.kmﬁetla.m »=ne
l&fnntpa_sdem:mmm_b&.mndﬂlaldmd autres professionnels !

MOYENS DE FAVOE]

[SER LA PARTICTPATION DU EESIDENT LOES DES TEAN

SFERTS

Fecherche systématique
de la participation des
résdents (pur'non)

Cho
« Tout ce que la personne est encore en capacité de fare, je me
dois de respecter ¢a. »

O o Ah mans ©est eux quu font hem ! Nous on n'est pas 1a
pour beu, nous on va combler ce qu'ils n’anrvent pas a fare
mas tout ce qu'ils peuvent fare, ¢ est ew: quu le font, tous. »

« Ah ow tout a fait »

Intérét pergn par 1'aide- « A ba c’est plus facile, enfin d’zbord o'est phus facile pour e, « Clest trés frés mportant. » -Evite la grabatization du résident, évite une charge de travail encore plus
solgnant on ne leur fait pas mal HpuL on leur pré'sen'e leur importante du soignant
autonomie. Bt puis en méme temps ¢'est un gam. o'est tout « Bt nous notre interét o'est justement qu'il en fasse le phs
bénéfique pour nous auss On ne se fait pas mal » possible. Plus ils en feront et moins on en fera. » (dit avant la facilite la traval de 'AS « sur le long terme ¢"est un gain temps de
question) solliciter une persomme tous les jours pour essayer de faire un transfert » méme
5 pendant les 3 premiers mois « ¢a va éfre compliqus parce qu’elle est peut-
« ¢'est trés important pour elle et je ne pewrs pas hn enlever étre pas forcément habitusge »
ca. » (en parlant de la toilstte)
« s ¥ en a quu vont se dive « Bon ba je préfere galérer et ramer, mais an final

« powr conserver déja leurs muscles, (...} Ef en plus je pense je seral content i mon patient gagne un peu 4’ autonomie sur les 3 mods 3
que de fare un transfert tout seul, de prendre par exemple, méme | venir ». Mo je sa1s que 'autonomue de la personne o'est un des objectifs qu
aver beancoup de mal, ef de 5" asseolr tout seul, o'est une chose, | m'mtéresse le plus »
et de vous fare porter et de vous methe sur wm feutewl, gz fart 2 | « 5"l v a vramment i zain d autononue de cette personne on peut étre fier »
Je pense que ¢a ne doit pas étre vécu du tout de la méme «quand 1l ¥ awra ce résultat on sera content, on se diz « Purée on 2 réussi a
mandére. (. JC est valorizant, » famre quelque chose de ien ».

Dhfficultss Chu / ! La question n'a pas été posée réellement Chu « Ah ol tout 3 faut. »

rencontrées | Non

par les S1om, +« Ba par exemple on a pas mazl de résidents quu sont dément= Stress du solgnant qu est fransms au résident « (2 peut &tre U a des résidents qui vont ére agités, qu vont étre violents et o est via1

andas- rason(s) | hen dans Iatablissement, ou qu sont Alzheimer, voula il va avec un résident parce que, on ne sart pas pour quelle ralson, et que ¢'est compligue »

solgnants beancoup de résidents quu sont dans le refus, qui ne se laissent bin ¢a ne se passe pas bien, parce que o’est complique, parce que

pour famre pas forcément faire » == « (Cest un petit peu phis comphoue ¢a nous rappelle des choses »/ « I al méme une copine quu me dit | Le farf qu’ils ne coopérent pas « 1a plupart du temps ¢’est vrament hé a leur

participer quand la demence est présente hew, et que le résident ne qu'il v a une chambre qu’elle n'amme pas. Elle est tellement pathologre bein. Heu des personnes qui sont grabatawres et qui en plus oot

les commprend pas les choses, mais en généml ¢a se passe bien » petite. Elle n'aime pas travailler dedans, ¢a ho fout un stress pas | Alzhemmer par-dessus ¢a va peut-ére étre des personnes qui vont ée

résdents possible » viclentes parce qu’elles ne comprennent pas forcément ce qu’on leur dit. Hen

« sty que lasser faire la persomme ¢a demande du termps. Vedla 1l
faut nows, soignant, fawe cet effort-la de lasser ke temps ala
personne, enfin d’éviter de faire 3 sa place tout simplement »
(pas waimenr cités comme ume difficulte)

« Chu, ¢a peut &re une difficulté heu, ou parce qu'il 2 peur, ou
parce que ¢’ est quelquun qui ne répond pas et vous ne seTes pas
pourgquel 1l ne veut pas participer, ou ¢a peut ée 3 canse de la
doulewr, ou voila. Bren sir qu’on rencontre des difficultés et
dans ces cas-la malheurensement, il amive un moment of, méme

aus=1 des fois peut-atre en tant que soignant, 11 fat le reconnaitre, on est
pressé, onn'est pas forcément attentif Done |2 personne, on va anmver, onva
juste hu dire bonjour et on ne va méme pas ho expliquer qu’est-ce qu’on va
hu fare, hu apporter. Du coup, une persorme qui 2 Alzheimer, =1 vous la
brusques un pefit peu (..) ¢'est une personne qui va e bragquer.s

51 |'evgo est passé par |3 et nous a dit qu'tl avait les capacités
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pour le fame tout seul heu aprés 13 on ne peut nen fre 5711
refuse de le fape. 3 m moment donné on va étre oblizé da le
faire 3 sa place. »

Movyens 3 la portée des
aides-soignants pour
pallier 3 ces difficultss

« Repasser plus tard »

« Il a des personnes qui a chaque étape, 1l va fallowr leur dwe (..)
« Allez on pose la brosse 3 dent, maintenant nneez-vous la
bouche ». Il= vont se rmeer ka bouche. « Séchez-vous ». Voala
cest e qui font mans 1 va fallowr 3 chaque foos leur dive de
faire. En fait c’est le fawre fave. »

« Clest hen, ba ¢'est refaare des essans sans amét, o'est ha
expliguer, hu paler, revenr sur le sujet régulicrement ef essayer
d’en parler, de vow auss1 qu’est-ce que ¢ est qui blogque, heu de
hui faire des propostions {...). Ef ba veda on leur demande « ast-
CE que Vous vous avez autre chose a nous proposer 7w par
exermple, ef des fois ils nous swprennent parce que des fois ils
nous sortent auwire chose. « Ah ba ow mot je voudrais bien mars
plutdt comme ¢a ». Mais voula les laisser 5" exprimer et
reproposer, reproposer phusiews fous jusqu’a ce que peut-ére il v
artun déchie. »

« Voula il faut prendre le temps, 1l faut bien les connzitre, il faut
qu’ils alent vramment confiance ef a partir de 13, quelque fous, ils
sont vramment préts 3 vous ecouter. »

« 1l faut garder ses distances et trowver le petit truc qui va fawre que 1a
personne va se calmer. () mais ¢’est pour ¢a qu'on est une équipe ot qu’on
est plusiewrs au sem de 1" équipe, et faut pas hésiter voald 3 demander 3 sas
collezues un pen d’ade pour les transfets. »

« Je pense que pour arriver sraiment 3 fare de la manutention efficace, 3
avolr des patients qui sont cooparatifs, il faut avoir une dquipe quu soif soudse,
qu 5" enfraide. Il faut &fve aussi pattent. »

« ne pas etre dans 1'1dée « Bon ba ce n'est pas @ave, on spesd. on speed, on
speed ». Ba non 1l faut prendre le temps pour les patents »

Interventions possibles
de I'A-5 pour limuter ces
restrictions de
patcipaton lées 3

1’ emvironnement

« Alors deja pour mot ce qu est important ¢'est deya de bien
exphquer a la personne ce qu'on va fare avant toute chose, ce
qu’on attend de la persomme. (.} Je pense que ¢ 'est quelque
chose de pnimeordial pour que tout ce passe bien. Voila ne pas
prendre le résident par surprise s vous voulez. »

« Etvous dites que le temps o’ est prmerdial pour que le
résident participe, est-ce que vous disposes towjours d'assez de
temps pour faire les manutentions 7

AS-2 - Clest ce que vous dis, on essave d'y tendre.  Aprés voala,
en genéral o'est comme ¢a que ¢a se passe. Tant qu’on peut
laisser te temps 2 la personne, on fat comme ¢z »

« ce qu’on peut proposer nous quand on volt quun résident est
réticent 3 se lever ou 3 fawe un transfert, on peut le lasser ot
revenir un petit peu plus tard » / « Je me réorgamse autrement
voula ¢'est exactement ¢a. 51 je vois que {2 me prend frop de
temps parce que la personne refuse de parhiciper cun'a pas
emvie, je la laisse un petit monsent, je vais m'occuper d une aufre
persomme puis je reviens la voir. »

Actons au moveau de 'espace physique : « Done sowvent, déja
dans un premier temps, on libére les piéces, quand on 5™y prend
comectemeant je vews dire. On fait de la place avant de
commencer {..) qu'on ¥ pense, volla on pousse tout, on se fait de
la place avant de commencer. On crgamise ' enviromnement
avant méme de, voila. »

Face a des sifuations ol le résident est angoisse a cause du stress

du solgnant :
- « ¢’est savor d'oh est venu notre stress et veiller 3
faire en sorte de comger ¢a pour ne pas que ¢a se
reprodunse »

- « Bon on est 2 3 I'étage done ca peut éhe 1a collézue
qui va 5'en ocouper hein. »

w« O alors des foas on lewr parle camrément « Voula oest dur powr
nous, on n'est pas blen, 51 vous pouviez nous ader wn petit pew,
on fait comme on peut, on fait an muews ». On leur explique
aussl parce qu'ils sont capables de comprendre. Et souvent, ils
nous disent « on vous comprend, on sait, on voit, on se rend
compte que c’est difficile ». »

Cand probléme relahonnel entre résident et sougnant, les AS s"achange les
PEC : « =z onn'y amive pas avec telle ou telle personne ca ne set a nen de
forcer, de s"énerver. 11 faut rester calme of 1 faut passer la main () ¢'estaba
telle parsonne awjourd T, elle ne e senf pas capable avec mod, ba prend Iz ot
mod je t'en prends une autre » (...} ¢’est vraiment pas rapport au hen quon a
avec telle ou telle personne. Je pense que quand on passe la mam aun
collezue 1l ne faut pas se dive « je suis meompéatent », ¢’est juste se dire « ba
actuellement je ne swis pas encore capable de prendre en charge cette
pearsonne, je n'al pas encore comprts qu’elle est mon emveur e 1l faut que je
reflechizse ». »

1ls se rendent I'AT n'estpas 3 13 persomme -
« Mon honnétensant je ne prends pas d'mitiafive de moi-méme parce que heu,
enfin J"a pas Iz science infiise et je pense que chacun est formeé, dipléms pour
tel ou tel acte ef que 51 on 2 une ergo ¢'est pas pour décorer dans la malson.
{...) Mon, chacun & son dipléme ef est meillewr dans un domaine que I'autre.
Done 5'1 v 2 un probléme an nivean de la mamitention. 1l ne faut pas chercher
a farre sor-méme. 1] faut demander a ergo ce qu'elle en pense, towjowrs
demandar. »
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ACTIONS DE L'ERGOTHERAPEUTE SUR LE TERRATN

Types de consatls

donnés aux AS

« Ba elle nous donne tous les conseils déja pour nous, pour
préserver nodre dos, pour adopter les bonnes postures ef puis
aprés aussi des bons conseils pour les résidents. Voula justement
pour qu’en est moins de difficultés et que le résident ait meoins
de difficulte hn aussi a se déplacer, a faire ses fransferts, et que
chacun ¥ trouve son compte. »

« Chat o travzille beaucoup en collaboration avee elle ca cest
indémiable ol En général elle nous trouve towjours 1z solution
au petit probléme hein, que ¢a soit un probléme au nivesu des
transfirts, que ce soit un probléme erponommigue i il faut une
mousse ou quakque chose s

« quand on 2 une difficulté, quand on ne saut pas comment famre,
et bm on se donne rendez-vous le lendemam ef puus « ba demam
1 vas me dive quelle est ta diffioulté et on va fare ensembls, at
& vais te montrer comment tu penx fare ». Alors des fors 1l me
donne une solution, des fois 2, des fous 3, voula « tu choisis celle
que préferes .

« Ah ow ¢a nous aide besucoup. Heu le maténel o'est pareil
hem je veux dire touf ce qu’on 2 besoin, on passe par hu et ¢’est
hu qu, voild. » et « tout le maténel, tout ce qu'on a, 1 nous
explique fout »

iper le résident -

« Cnu bien-siw. Ah ba bien-siw. C'est ce que je te disals toute 3
I'bewre. Chi, on va le voir et on vort ensemble. Quand mot je me
sws rendue compte que ce n'étit pas ¢a, done je hul en parle et
pus le lendernam 1l vient avec mot et je le regarde faire, et on
vioit I ce qu'il amive 3 firer de hen, de plus que mot. » ==
Tvpes de conseils « Dans les choses que mod je ne sais pas, hu
en tant qu’ergo, hen voili au niveau de la motricrtd (du résident),
heu voila comment se positionmer » == donne exemple dune
personne hémiplémiaque « 1l va me dive « (...} peut-tre que tu t'y
&5 mal prise parce que ta n'étais pas du bon cdté. Hen voila, le
bras qu fonctiomme, de quel eoté 1 deat athaper le fautew]
I'accoudotr, ke machin ke veala (..) Tout ¢a c'est tout I'ergo qu
nous Uexphque. » = Consell sur conmment realizer le transfort
fonction des troubles de la personne

Explicatons sur les répercussions des troubles cogmtfs et das
démences « Tout ¢, ¢a ade 3 comprendre pourquol ¢a se passe
comme ¢a ef comment les aider. Et ¢a notre erge 1l nous
Iexplique. Il nous Uexphique a chague fois hein =

« nous en tant que solgnant, 3 la base, tout ce qui est troubles
cogmitifs, au début moil je connaissais pas trop quot bein. Je
conmaissais la maladie d°Alzhemmer, heu toutes ces maladies
apparentes puais sans phas, Cest sy qu’aprés avow fat s
formation d" ASG, o1 13 on zpprofondie tous les troubles de 1a
mémoire, et vould quand on sait toutes les parties touchées, hen
les zestes, ne plus se rappeler d'un objet, de commment 11
s'appelle, (_..). Tout 3. g3 axde 3 comprendre pourqued ¢a se
passe comme ¢3 et comment les aider. Bt ¢a nofre ergo 1l nous
Iexplique. I nous 1'explique a chague fois hein » = c’est
I'explication des troubles du résident qui mieresse les AS

« Hen elle nous a aus=1 exphgué des techmaues « ba pour tel transfert, vous
powTiez vous mettre comme ¢z ». @

« Powr le matérie]l . powr par exemnple tout ce qu va éhre léve-malades,
verticalisatenrs, elle va nous expliquer « ba on peut se placer de tel cdté ».
Heu les fautemls, mol par exemple pour les cales-pleds, hen ¢'était un true qui
me saoulait. Enfin 13 phipart du temps ¢a se démontait parce qu’on avait une
parsonne qui forgart vrament D coup elle nous avait exphqué une petite
techmque powr remonter le cale-pied, de fagon a ce que Iz personne n'est plus
FUCUN PP

« nofre ergo partictpe aux soins quand il ¥ a des duffieultés pour qu'elle
regarde ot nous on blogue et qu’elle nous apporte son savowr powr nous aider
a amaliorer ¢a. »

Concanant démarche loc/achat FR. : « Elle nous a vramment apporté. .., heun
elle fait les démarches pour les commandes de matérial pour le personnel,
powr le patient. Et on ne s5"en rend pas forcément compte quand elle est pas la,
enfin dans le sens que au début je ne m’en rendars pas compte, mals vraiment
depws qu'elle est 13 on 5"en rend compte quand on 3 des patients, ¢’est
devenu largement plus simple les transfarts. Ou pour I'installafion de patients,
je reprends |'exemple de ce monsieur, avant qu'elle ammive, son fautewl o étant
une cata ef elle a faat les démarches et an final ce monsiewr a repris du podl de
la béte 51 je peux me parmetire. Mamtenant on amve 3 vrsiment le restabaliser
d.ebm:rlm*dmtmnsﬁat» Ce monsieur 3 repris confiance o 1l nons aide

largement mieus oun'avant. Avant o était complique et je pense que l'ergoa
wraiment une place importante dans la shuchore »

« sur le maténel elle s'v connait vraiment bien ef ¢a fat plaisir. Il ya des
chosas que nous on ne sait pas comment faire sur le matériel et hommétenent
tout ce qui est fautenil mod je vals pas pouvoir de que tel fnatewm] o est tel
modéle et que 1l v a ¢z ca, ¢a la Jen'y connais nen viziment sur les fartenls
et o'est pour ¢a que (nom de 'ergothérapente) mtervient of pous explique. »

« Hen, ow | Il v a des choses qu'elle m’a expliqué, {...) powr les installabions
pm:rtmncemunml&fmulsmme (...} Clest vial que depus
qu'elle est 13, on 2 vu Lz diffsrence quand elle nous a expliqué comment
mieux mstaller la personne au fautewl (..) elle nous a montré « 11 faut poew;
faure comme ca pour telle pathologie, commme ¢a, comme ¢a, comme ¢a » et an
firal on voif la diffsrence hein, vraiment. »
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« U nows exphaque tout » == « a tous les mveaus, les
mstallations, que ce soit au fautew] on au ht, hen powr tout, pour
tout. =

Donne |'exemple d” « une personne qui vient d'étre alitée depus
quelques jours, qui 3 un début d’escaire talon et sacium, et pus
elle 2 une msuffisance respiratoire done elle est sous cxygéne.
(...} tout de surte ¢a nows mangue parce que pour les installations
aux Iits j"a1 besom de hu. J"z1 besoimn de hoi parce qu'il v a le
sacrum, le talon, mans 1l ¥ 2 ausst I'msuffisance respirztoire done
i faut quand méme 1z relever. »

FFFICTENCE DES INTERVENTIONS QUOTIDIENNES DE L'EFRCOTHERAPE

[TE

« L3 ce qui est intéressant chez nous, ¢'est qu'on 2 l'argo
presente dans la maison au quotidien. Elle est La tous les jows du
hmdr am vendredi donc on peut 1a solhciter n’inoporte quand.
Qruand en a besoin, elle répond présente. »

« Elle nous montre vraiment les choses sur le terrain, done
comme on dit, il n'y a nen de misnx pour apprendre que d’étre
sur le terram. =

Aprés ¢'est vrzn, les diffieultés pour nous des fous ¢'est de se
rappeler, alors des fous 1l v @ des mowmvements, 1l v a des choses
qu’on ne reflent pas, d on 'imtérét de nous les rappeler a chaque
formation tous les ans et méme an quotidien. C'est toujours
intéressant de revedr ce qu'on 2 déja wu de fagon 3 ce que les
gestes deviennent mstinctifs ef qu'on est plus 3 réfléchir pour se
dire, « Ah ba fiens comment je vars fare powr adopter la borne
posture 7w, L3 ol ¢a seva vraiment gagné o’est quand on anivera
a ne phus réflechir et a le fare mstinctvement. »

En parlant de sa formation mitiale : «Aprés ce que j"a le plus
retenn et le phus appns bren-siw ¢ est sur le tenain, dans
1’étabhissement on je travaille actuellernents

« ga fait 11 ans que je sws snde-soignante, mais )’ a1 encore
besom d"zccompagnement de ce cdté-1a et je trouve que o’ ast
important tant pour le résident que pour le soignant. »

« Hen non la seule chose, que voild, je tiens a vous souligner,
'est que vramment ¢ est une chance d’avor une ergothérapen;
dans la maison. Parce que mot "z conm le avant et je commans le
mantenant. () Mous aujourd i on a cette chance 13 ef ¢'est,
¢’est vramment mtsressant, pour les résidents comme pour nous
hein @

« Ca nous apporte que, une formation on oublie vite hain On
ouble vite ce qu’on nous apprend. on ne retient pas tout hem.
D’ allewrs ¢'est powr ¢a qu'on refait des formations hein ..}
Done hen 13, le fait de 1"avoir 13, ba ¢'est sans amét, heu voila, je
suppose que hn 1 doit se dire & je me rabdche sans amét », mas
nous volla on 2 besom de ¢as

« Veild done o' est vranment been. Il 2 beavcoup de qualite parce
voila, on peut bien discuter, et pus il m’exphique tout 3 chaque
fois, o'est trés bien. Ft on en a bien besoin. »

Explique que depins que 'ergo est 13 « Clest via que ¢a nous
arde beancoup, ef pour tout on 5'ernbéte plus, alors qu’avant
cétait nous hen, 13 on qu’a tensmettre () of puis voula,
dermére 1l fait ce qu'il faut.

« Ba au moins on se sent rassure, on se dit qu'elle va étre 13, qu'ells sera 3
coté de nous. Mo je trouve que o est moews de 1" avolr viaiment au quotidien
avec nous, parce qu une formation ¢a va &re par exemple une fous tous les 3 -
6 mois —un an, alors que 13 on sait que la semaine d'aprés on va la evor et
elle va peut-ére nous réexpliquer un autre truc, ol DoUs remonirer un geste
qu'elle z fat la semame dermere. Bt puus une formation par exemple da 7
heures, vous aver 7 heures pour retenir les gestes qu’on vous 3 montrer et on
vous remontrera pas les gestes avant 3 - 6 mois ou un an alors que vous vous
rappelez phis exactement cu metire tel pied, ou comment apporter tel ou tel
confort 3 la personne. Ba 13 vous savez que 1a semzine d"aprés, I'ergo va éire
I3 et vous powrrez hu redemandar. »

« Dome vous trouvez que ¢a vous aide beaucoup, hen, au quotidien 7 Ah o,
Avvant, quand §" a1 commencé 1l n'y avait pas d ergo. Enfin l'ergo était 13 mais
pendant longtenips elle &tait absente. Et franchement je vois la différence

«E : DFaccord. Bt vous trouvez que ces conseils sont plutot uhles et
applicables am quotidien.

AS4 - Chu tout 3 faut. Viaiment ow ¢a se ressent »'

 Deputs qu’elle est présente, j"a pu avolr viamment du tenps. A chaque fois
que )'a1 faf une demande, génémalement quand je revenas la fois d'apres, que
j& la revoyas ba ¢a avart été pris en compte et elle m’avait apporte ce qu'il me
mandguat. »
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Contraintes 3 leur muse Pas de lnmute au fat que 'ergo soit 13 au quotidien avec les AS Pas de linmte : « Ah non pas du tout Non pasque comme je t'ai
a1 ceuvTE « Ba écoutez non, me je trouve que ¢ est un phs. » dit powr ol son aide est trés mportante. » « Mon je ne vois pas de hrte. Aprés ¢'est vral que ¢a dépend aussi, nous,
comment on percott ces interventions. Cest st 51 on part du principe que
An pivean de I'orgamsation « Ba justement elle s"adapte of ¢'est wvoila elle va encore nous dive « 1l faut amehorer ¢a, fatre ¢a comme 1% 5100
parfait. Chuand on rencontre une difficulté on hu en fait part le est du genre 3 se dore « Ah bon ba elle me fait des reproches ». ba on n’avance
jour méme La lendemain elle essaye de methe en pratigques pas. A un moment 1l faut se dive ausa « ¢’ est bénsfique pour nous, bénéfiqua
powr le patient » =
Ameboations possibles | « Heu non pas specialement non. (2 va trés bien comme ¢a dsja. | « Ah pon fanchement Tout va bien avec (prénom de « Ba c’est pas vramment une suggeshon mars ¢est V11 que mod o8 que je

Elle ast trés disponible. Elle nous montre vraiment les choses sur
le tervain, done conwne on dit, il n'y a nen de muews powr
apprendre que d'ére sur ks teram. Done non ¢ est déja bien
COUmE §3. ®

I'ergothérapente]. I est vraiment sénews »

regrette quand méme c'est de ne pas avor pls souvent sur la maison. Clest
la chose vraiment que je regrette parce que par exemple au lien de prendre
e SEmFNe DO VoL Une réponse, parce que du coup elle v peut 1ien mais
on 1z vout une fois sur 2 voqu'on est en 12 henres, mans par exemple =1 elle
etait 1a 3 - 4 jowrs ba on pounrart la revear 2 jours aprés pow hu demander

w qu’est-ce qu'on fait en attendant 7 ». O est vial que la vedr plus souvent ¢a
serzif le fop du top. »

Influence surla
performance et la

professiornelle des
aides-soignants

« votre manisre 4’ accompagner los résidents lors des transferts
hen, est-ce qu'elle a changé depwis que vous tavaller avee
l'ergothérapeute 7
AS-2: A ba cest certam | Oh ow, beaucoup. Je vous avoue
qu’avant mod les bonnes pratiques de manutenfions o' étaent. .,
déja je ne les comnarssals pas.

«Et 13 ce qui est bien, cest qu'on a tout le temps quelqu’un pour,
méme 51 on 3 un pefit trow, méme 51 on a des diffienltés, on sait
qu’elle est 13, qu'on peut fare appel 3 elle n'impeorte quand. Et
puis qu’ells peut réafuster, nous redire les choses, elle peut nous
remontrer encore une fois. Done je suwis stire que ma fagon de
travailler a changer hein, »

« Voila avant (I 'arrives de "argotherapeuts ) on e tendait pas
trop 3 préserver |"autonomie peut-étre, maimtenant ¢’ est vra que
on sait bien, on a buen pris compte que ¢ étaat viamment
important, que méme 51 o' étalt minime et ba 1l fallait 1a lasser
résident »

« Tout a faif, au nivean securité, voula pour le résident, o'est sir
que ¢'est plus secunsant d’employer les gestes et bormes
postures. Et pins med aussi je me sens quand méme nueux, par
rapport 3 mon des, 3 pleins & autves choses, voili je prends soin
de mot. Je prends danantage som de mo que je ne le faisais
avant. » et « pour prendre som d'une personne. 1l faut déja
COMMEeNcer Par savoll prendre soin de 5oL »

Facon de parcevolr son travail « Ba ce n’est pas qu'elle a
changs I"a1 towjours travaillé dans cette optume-la, ¢'est ce

« La prise en charge des résidents elle est 10 fous muewrs. Done,
et pour nows et pour eux, parce que eux aussi 1ls sont gagnants
hem On les aide beamcoup phas parce que du coup avec un ergo,
hen voula Etle fait d'avour cet ergo, on va encore plus lom. Cn
essaye de plus en plus de fane das choses, d"améliorer, parce
que nous Uergo, on savalt sans savolr trop ce que o 'était Bt la
bon ba on découvre an fir et 3 mesured. ) on se rend compte de
tout ce qu’on peut fame avec 'ergon

« Ba 1l a changé que je travalle avec plus de connaissances. Je
m:ﬂ]sen;achanlc&qu&jeﬁj.»erpa;jusr&ccmm&ga Juste 3
peu pres. Vioila je sals ce que fas par mpport aucas de la
personne, je sas comment faire »

Par rapport an fait que "ergo vienne lors de difficultés et
propose des solutions en fonchion des difficultss des AS :« Ah
o ¢a mous alde beancoup. Hen le matenel ¢’est parerl hein, je
veux dire tout ce qu’on a besoin, on passe par ho ef ¢’est ho qui,
wvoula »

« 51 on a besom de ho pour les toilettes hen, pour tout. Il nous
explique touf, on travaille vraiment ensemble et viamment ca
nous aide beancoup hein. » et « 3 tous les mveawe, les
mstallafions, que ce soit au fauten] ou au b, heupuntm.lt pour
tmrt.>1+«t1:utlemateud.rmtcequnna. i nous explique
tout » ==« On a nen a doe de ce coté-1a franchement ¢’ est top.
Non mats ¢est bien ¢a fat plaisir quand méme hem »

« mod & chague fois que [ergo est interverm elle (..} 2 vramment apporté du
confort par le maténel qu’elle pouvait mettre en place pour le résident. Nous
aussi elle nous a appoaté notre bien-ghe 3 nous, parce que du cowp on forgast
moins. {....) Hen elle nous a auss exphque des techmques « ba pour tel
transfrt, vous powmez vous metire comme ¢a . » fo Non viamment
franchement, alle nous a apporté des aides-techniques, des aides matérielles et
je trouve que ¢est important. On 2 vu la différence. » = apporte confort/
facalne

« Heu oul, je trouve que depuis qu'elle est présente, ¢’est vachement moins
mmphque Et j’al compris aussi pas mal de chose du coup je m’ammse 3
enfin je prends ¢a comme un jew, « ba telle personne pourquen elle serant
comme ca T Bon ba on va essaver comme ¢a, bon ba on va peut-étre la
rémstaller un peu miew: comme ¢a ». Enfin moi honnétement depus qu’ells
est présente, ) al compns certaines choses, enfin pour I'mstallsfion de la
personne swtout. Parce que mstaller une personne au fautenil on peut se dire
que ¢ est tout banal. On peut se dire qu'il suffit juste qu’elle est les feszes bien
au fond du fautewm], mais non en faut il ¥ 2 pleins de crtéres 3 prendre en
comptes = consells en manitention, 5" étendent 3 des conseils en mstallation,
powr eviter de faire sans amét des marmitenfion

« Et surtout le fart qu’elle sout présente ¢a rasaure auss. Bt pms je sais que
cest une ergo qui part du proncipe que, par exemple il ¥ 3 un mensiaw qu'ells
aimerart qu’on essayve de lever au leve-malade alors que nows actuellement on
le fait en transfert a 2, ba s dermére fois elle m’a dit « non mans il faut aus=i
penser 3 voire dos, mol ¢a me démangerait 51 vous vous faisiez fous mal aless
qUe C8 MONSIeur on poutalt peut-gtre trowver une autre sohuhon, un peu plus
smmple et un peu plus adéquate. Bt d'un cdté ¢a rasswre d'entendre des gens
qui disent « je m’inquiste un peu pour vous anssl et awssi un peu pour le
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qu’on apprend a 1'école 4 aide-soignante de préserver an
macmnn | autonomie, que ¢a soit pour les transferts ou autres
hein. On deat towjours laisser 1a persomme le temps de faire ce
qu’elle peut faire par elle-méme et ne pas fame 3 sa place. Ce
qull} ae thuegamaju_.i:ehm cam amn'u'tdm@'et

Mlzshm..fens
E : Ca doat apporter une certaine sati=faction de pouvedr le fare 7
AS-2: Abacacest certam om »

« Chat, o je me sens plus efficace mais je ne vous cache pas que
j'a1 sans cesse besomn d'apprendre. »

« Ef pus mol aussl je me sens guand méme e, par 1appat 3

men dos, 3 pleins d"autres choses, voila je prends somn de moi. »

Explique que depins que 'ergo est [ « Cest vral que ¢a nous
arde beancoup, ef pour fout on 5'embéte plus, alors qu’avant
cétait nous hen, 13 on qu’a tansmettre.(..) e pus voula,
dermére il fait ce qu'il faut.

+« Heu ba j"a1 moins mal an dos. {...). Depms qu’ ma(prennmde
I"argotherapeute) je préserve un peu plus mon dos » = « pance
que o’est vral que depuis qu'on a appos 3 préserver lours
capacités, 3 les laisser faire et ba du coup on fait moms et puus
on force moins sur notre dos ausst »

« Mais veala avant qu’on pusse travailler avec des ergos,
pusque mal quand "z débuté, ergo je ne savals pas trop ce que
¢a voulat dive hein Il o'y en avait pas. Done on tavallait
comme ¢a, on se débrowllait, on avart avcune formation, done 13
on s"est bien fracassé le dos, puisque les capacités préserveées,
tout §a on ne connalssait pas. Dene 1a persomne, on faisat ses
transferts, allez hop, du lit au fautew] sans méme évaluer de quol
elle était capable encore. »

(...)JAS-3 : Non )" un diplome qui date de 24 ans en amiére,
done non non non je n'a pas appns tout ¢a. )

« 5l Je pense que je suis plus efficace mamtenant, ¢ est parce
que mol d&j3 je vals me sanhy en sécunté pour mel. Done 51 mot
je sus en sécunté, 1 v 2 phus de chance powr que hu soif en
sécurnte. Simed ) confiance, ho 1l swra confiance. Hen voula ca
se hansmet fout ga. 51 ) amve ef que je suis trés 3 1aise dans ce
que je vais fare, hen voild, je sns en confiance, 1l est en
confiance. »

« E : IVaccord. Done le fart de travailler avece 1ergothérzpeute,
¢a vous a donns une confiance en vous que vous o'avies pas
avant.

AS-3 - Ah ow beavcoup. Je ne peux pas e moi en sécurnte lors
d'un transfert =1 le résident n'est pas en séounté, o'est pas
possible quot. Done en fait ¢a va ensemble hein » = 1a sécunité
apporté pour le résident loas des transfert par 1'ergo parmet aux
résidents d'étre plus en confiance, phus 3 1" aise dans ce quils
font, et cette confiance se transmet aux résidents

patient done on va volr qu’est-ce qu’on peut mettre en place pour que ¢a sort
phas efficace

E : D'accord. Trouver un comproms.

AS4 - Voila, =/

« Chu je pense que 1'ergothérapeute ¢’est un peht peu conmme uwn petit ange
sur nofre épaule. En fait je pense qu'il faut penser, dans le sens que les 3
crutéres que vous avez dit ¢ est tout a fart ¢a, 1 faut penser 3 nous mas ausa 11
£t penser aw: pahents of je pense que le fait qu'il v est une ergo ¢a nous
rappelle au quotidien. voild ba que faut fame comme elle ammeratt qu'on fasse.
Et mod je trouve que o 'est viziment nportant ef o'est touf, ’est tout. » En
parlant de |"ergothsrapie : « MNon je pense que ¢ est un meéter qu a une charge
de traval quu est quand méme conséquente dans les EHPAD et surtout 1l faut
qu’elle prenne en compte le fait que le persommel doat se sentir bien dans les
transferts, en fait faut qu’elle fasse 1a balance entre le 50-50, 1l faut que ¢a soit
b:.enpunlepa.h.entetpmlrlemlgpam Dm:]emmc est complique
des fous de trouver le bon équihbre. = 1'erzo aide 3 trowver des compromis
entre les besoins du résident et des solznants
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ANNEXE XV : grille aides-soignants/ergothérapeutes

AS

Ergo

EVAILTUATION DE L’AFTITUDE DU EESIDENT A EEALISER SON TREANSFERT

Capacités physiques surtout, et cognitives {comprehension) ; sussi importance appréhencion, doulsar

Crter | 1 -boome conmaizzance du résident, degreé d’antonomie, appui sur MI et MS, comprébension des
=3 consignes, capacité de faine 1- physique (tomos, tenit debous, pousser sur les jambes), appréhension, comprahension, douleur
= évalu 2- ce qu'il peut faite ot pas fire, toutes ses capacités, =i capable de se metme debow, faite son - - plysique (tomus, anplimdes ardoulaites, comEané, wophique, sppad aurorise), risque chize, fatigabilité,
? 3 rransfert, jusqu’od il peut aller, si zside, prand appui capaanu cognitves, schéms motewr, douleur
= 3- appuis, poids, taille, pathologie, cobérence, capable d°aider, confiance nmiuelle, etat de fatigue 3- . physigue (tenir debout, tonus, sppui au sol, amplitedes), cognitif. comprehension, apprehension (angoisse),
E 5" adapter tous les jours a ls personne, sa motivation, son desin, son état plvsique et psychologique antecedents)
=
= Move 1--se base sur informations commmMmigquéss par rapport & I anonomie de cette pemsonne 4 Son ArTivés Sursout de I'observation lors de mises en simuations AVQ (toiletts, ransfert) en lien avec comnaissance du
B s dans 1" établissement + décomTe zu fir et 3 mesure &u momens des soins + proposition de I'ergo mais resident (dossier, bilan enirée, antecedanis). 1- urilise AGGIR.
£ d'eval | decisions prises en equipe ) 1- : observation {mise en simation ransfert pour tester, la solliciter comme i elle ne la connaissait pas),
E naton ;-mﬂq&amm:: il tent debout » mais souvent pas tows a it ¢a + puis voat sur le connaissance dossier, grille AGGEIR
] propr temain a 2 (parce qu'on ne sait pas ce qui nows attend)) pour voir de quod est capable le resident en b 2- - observation + bilans 4’ entrée (Get up and Go, Time up and Go; bilans maison mise en simation AV dont
k7 & anx laiszant le ternps de faire + puise en parle avecergo, king, infirmiéres pour voir ce qui peut &tre nuis en todlette, analyse schems motenr)
= AL place 3-: observations + bilans majzon (mises en simation AV dont toilette, mise en simation meansfart
] 3- . rapporns precédents des kinés, des ergos, des medecins quand il y en a + fait déja le ansfert 4 2 spécifiquement si difficultss ) + connaissance dossier
% dans les premiars temps
=
Modalites -
7] Toujours trace ecrite dans dossier informaticé + transmizzion & "oral directement avec 1equipe
= ngm:rs capacités-incapacités (physiques, cognitives. . ), indépendance AV, adaptations a metirs en place +
- 1- qui fait rappel mamitention
=3 1- - dossier informatisé accessible sux infinmieres, note dans trancmicsions ganerales pour les AS ;
£ m.d.épeu:hnce personne selon ses capacités, aldas mchm.qms nécessaires, comprebension + rappel techniques
%‘-’ = 2-: um] sur le terrain, écrit dossisr informatique, staff ; capacités physiques, indépendance AVQ, conseils
£ B AS] _-ai;iep?urit evaluer I"sutononte uie la persomne el PIopose ne sohation de mammention + aide 3-: d.us_si.er_inﬁm:unl:ise— transnnssion orale avec Squipe | capacités-incapacités, capacites fonctionnellas,
%,3'; a regjuster |'sccompasnement en cas ' evobation du resident adapmation 3 mete en place
= =
= = 2- Aide 3 évaluer les capacités dn résident et mavaille en collaboration avec les AS pour choix des
g zides techniques & metire en place Intérets -
7] 1-  @woir trace écrite si besoin en plus
E 3- aide a I"évaluation des capacites + domne son point de vue dans les sohmions a metize en place 2- faciliter leur ravail en uhlisant phadt 1" accompagnement postaral, gestuel via une AT que le léve-malade
E
Efficacits da 1 at 2 -efficace Kon Iu dans dossier medical (d"ou I'intaret de faire anssi 3 Ioral)
mode de 3 -afficace maic powrrait 1" ére davantage si I'ergo etzit présent plus souvent. Le fit qu’alle soit pen
trancrmdcsion du présante oblige les équipes 3 prioriser les questons qu'ils vont hui poser pour ne plos 1z surcharger de
dispnostic question qu’ells ne 1'est daja
hrami
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EVALUATION DES ELEMENTS ENVIRONNEMENTAUX INFLUENCANT LA PARTICIPATION DU EESIDENT LOES DES TEANSFERTS

1-{spontanement) Laisser le temps ( le simple fit que le soiznant fasse a 1a place/(puis) bien prevenir

Pour les 3 : Environnement materie] (amenagement chambre) et social ; 1- - tenps laisse a la personne

Eléments et expliquer su résidens ce qui va e passer 1-tamps lzizsé 3 la personne, espace de la chambre ef son aménagement st AT (snvironnement matariel),
facilitateurs ow 2-(spontanémens) le regard des aumes residents’ (puis) ke stress du solgnants provoque par le mangue environnement social
obstacles d'espace dans les chambres pour réalizer ls manutention qui e rEnsmet au resident + le mangue de 2- ezpace de I chambre et son smenspamant
identifiés par les mise en confiance du résident 3- environnemen: matérie] (FR, lit, meubles), emvironnement social {stimuler, informer, affinités)
ades-solEnants 3-(spontanémens) manque d'espace dans les chambres ne permetiant pas s soiznants de fime
participer las rasidents’ (puis) les AT choisies, la capacie du soimmants 3 ="adapter chaque jour 3 1" et
plyzique &2 psychologique du résident, le lien ot les affinités entre AS et residents
Chi | l-essaye mais pas towjours be tenmps de lnisser temps au résident et 3- owl
. Moo 2- Bien-siir 1- pas réponse (mals cite dans réponse précédante que o)
g i . S-ezzaye
E;'. E Sigw | 1- font infervenic I'erge pour réévaluer regulisrement 1 smvirommarnant ef 0e pas eTIpIStar sur 1-bouge meubles (eovironnement physique, AMEnasemen: snvironnament) + bonne utilisstion du matariel
EgE comm | Iawonomie du résident adequat par les AS
24 E ent 2- Quand elles v pensent et 5™y prennent correctement, ells libéne la pisce le plus possible 2-AT nécessaire, aide humaine nécessaine
E‘E : 3-siergo pas 1 - demande 1"avis des infinmieres ot des kinésithérapeutes pour trouver des solutions 3-AT nécessaires, adapter enviromnement, relation svec soignants, comportement 4 avedr avec résident, fait lisn
] SE ST comment rézliser las ransferts mais généralement sollicite vraiment I"ergo. entre towes les infos (ses observations + ce que dit I'équipe+ dossier madical)
B3 E
15
MOYENS DE FAVORISER LA PARTICTPATION DU EESIDENT LORS DES TRANSFERTS
Fecherche Tous oui
systematique de I
participation des
residents
Intérét pergu par Mainten indépendance, facilite mavail AS, maintien des capacités (physiques et cognitives ot sociales) + évita
1"aide-zoiznant 1- Evite la donleur du résident, Préserver leur smutonomie, Eviter les risques sur la sante du solgnsnt doulews, th comportement, anegisse
2- Allége la charge de mavail Valorizant pour le résident 1- maintien de I'indépendance, facilite wavail AS, limite roubles comportement (agressivité), limite donleur,
Préserve les capacités du reésident, Miens véon par le résident proarve & ks personne qu'ells 3 encore des capacites de faire, de décider
3- Evite la grabatization dn résident, demande un effort du soiznant su depart mais zllége la charge 2- éviter grabatisation, maintien des capacites, facilite travail AS
de travail 2 long terme, fierté valorisant pour le soignant =i le résident progresse 3- facilite ravail AS, éviter d'étre passif ameliorer ko confort, maintien indépendance, rassure (évite sangoissa),
interagir avec enx les sonmler
Chi | 1/ 1 et 3- om
& Nen 2-gui 2- non car equipe ancienne qui connaissent bien material
Ee S-owi
_EE w | & 1- Smess du soimmant quand chambre wop petdte, qui est Tansmus an resident + ne savent pas comment | 1 et 3- © Surtout mangue de temips ; 3- © demotvation car resident reagit pas ; 1- © onf appris a fire a 1a place
E= 5| oui 5’y prendre face 3 des refis catézoriques des résidents 1-AS « font 3 1a place de » pour gain de temps, onf appris comme 3 en stage
§ £ 2 | mison | 2-se sentent dénmmis face & des résidents déments qui ne comprennent pas Ia simation + demande 2-Ac bisn fonmées, qui ont acquis plus de techmique
s g E (s} I"effort de laisser le temps a la persomme 3- mangue de temps, démotivation face au mangue de réaction des résidents (fatizue, aphasie)
# %l = 3- quand résident dément agressif car ne comprermeant 1a simationt recommait « on est pressé, on n'est
-] pas forcément attentif. »
= E B
£ 8
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1-repasser plus tard

Soit ergo travaille avec resident sur sa partcipaton soit ergo @it svec squips

Moyens pour 2-guider verbalement le résident (expliquer par étzpes) demander I"awis des résidents, 5’ils onf une 1-I"ergo lewr montre comument fire, msiste sur inportance prendre le temps, utliser bon matériel ; 'ergo travail
pallier 5 ces proposition et reproposer phisieurs fois jusqu’a ce que pemt-gire il v ait un déclic+ instaures une 1z participation avec le rasident
difficultés relation de confisnce 2- I'ergo passe régaliremment powr travailler avec e résidant

3- dammander I"aide d'un collegne powr faire la manufention a 2, prendre le temps powr les patients 3- erpo imterviant regulierement svec les equipes ou seule avec resident ; exgo fait le point regalirement avec

Bquupe

Interventiomns 1- Prendre le tenmps d'expliquer a la personne ce gu'on va faire BLATS mangue de temps U 52 Trowver AT adaptée (1- e2 3-), aménager chambre (3- ot 2-) =¥ nmis se recoups avec question sur fcilitateurs,
possibles pour reoTEanizer autrement (aller voir un autre résident &2 Tepasser phi tard) obsmacles
lintiter ces 2- Anticiper en préparant 1'sspace, faire de la place | et quand stress du soignant transmis surésident @ | 1-1"ergo aide 3 trowver solution sdaptée en fakant phieurs essais avec la résident, penmet acceptation d'une AT
Tesiricions de identifier la source de son stress, passer le relaiz, expliquer au résident ca qui pesa probleme Z-arpo travail un temps avec I°AS avec surtout conseils manutention pure, pas trop smens gement de chambre
partcipation lises (dialogue) (parfois oui ef informe AS dans ransmission)

4 1'environnernent

3-passer la main demsnder 1'aide de I'ergo quand probléme avec une AT (estime quepss le chanps
de conpétences des AS)

3- sdaptation chambre (3ménsgament piéce, trowver AT)

ACTIONS DE L'ERGOTHERAPEUTE SUR. LE TERRAIN

1- Conseils postmam: pour que les AS préserve lenr dos + conseils pour les résidenss est moins de
difficnits’ conseil pour 1" installation des résidents « que ce s0if un probléme erponomtique si il faut

1-propose des actions ou montre techniques, voit avec elles possibilités ; rappel regulier sir AT (unlisation),
indications concemant aménagement envirommement pour Hciliter transferts (position du materiel de ransfert,

Type: de conseils me monsse ou quelque chose » du feewl), mppel sur technigues GAPA_ conseils habillape-deshabillaze (si participe & I'habillage, participera
donnes anx AS + mrx ransferts), nsiste sur fmportsnce preévendr résident et collézue siznsl depart mamrention
2-propose diffesentes sohitions quand les AS ont des difficultés’ s ocoupe damener la matesiel, 2-comseils accompagnement gesmuel (sEtow quand demence), mppel pathologie ef sa conséquence, aide A
explique I'nlisation du materiel / Aide & mowver des sohutions pour fire phi participer ls résident et | &"adspter sux changements des capacités des résidents
donne motamment - aide comprendre los réactions des résidents ot comment sgir en fonction de leur 3-conseils adapteés an résident (lui parler, hi expliquer), rassurer les AS sur leur pratique, prévention TS (mais
moubles (démences, hemiplégie) side pour 1'installation an Lit' FR. apras le wansfer), conseils erzonomis, propose soludon essal et choix d'une AT selon squipe sprés
observation, explication maintsnance matérial, apprentissage réglage simples de mateériel conseils wilisation
3- Domme des techniques de mansfery’ conseils sur [ utlization du matérie] en particulier des FR aide matérial
a trowver des sohitions quand simation difficiles’ 5 occupe du choix et des conmmandes de matériel
ponr I'installation du résident powr eviter les manutentions de repositiommement’ aide 3 adapter la Nodalitas -
moyen de réaliser les mamitentions en fonctions des toubles du résidens’ 1-zoit quand elle le voit, soit elle lewr demande de leur monmer on fait svec les AS
2-mmiltiplis movens de commmmication (sur le terTain montrer 3 AS, frace écTite dans dossier, tensmission
conrte sk AS), As inerpellent ergo quand passe dans service ouw an staff
3- fait des essais avec resident et AS afin d”adapter 13 solurion et wowver sohiion idsale pour tout le monde,
travaille avec infirmiéres qui font relais entre les 2 équipes d°AS, tansmission dossier informatisa, transmission
orale, faire des démonstrations, incite a comnumigquer an sein de 1'équipe ; planifie un BTV,
Anpres de I'équipe soiznante -
1- : formation par nivean sur une jornes avec 4 ou 5 AS ; intervient 1 fois par semaine lors levers-toilettes et parfois cowchers ; evaluation des nowseans arrivants (15 2 30 min avec AS) ; intervient auprés A%-
Autras (arzo infirmiéres-ANP
senlemnent) 2- : tous les matins est avec les AS (fait tour du service), vemmes regulieres ou s detache specifiquement pour une toilette, toilettes evaluatives {mchsmnt trans ferts)

3-: 1 formation théorique sur TMS ; intervention sur terrain lors sination problématique, évaluaton de wiletre, 30 minutes, auprés AS, aux de vie, infinmiére

Comment AS inte E :

1-: soit AS appellent dans son buresn on mterpellent dans couladrs

2-: lors de som towr des service, les AS 1'interpellent on an staff

3-: AS lnisse un mot ou l*appelle ou infio donnée lors rmléve ou au staff

Préconisations 4 la direction : 1- et 2- pour choix ot achat matérial
1- demande achat-location materiel

2- Intervient dans le choix of les demandas & investissement en matériel (Jéves-malades, rail de tmensfers, les lits medicalises), bien suivi per directrice

3- non

EFFICIENCE DES INTEEVENTIONS QUOTIDIENNES DE L"ERGOTHERAFEUTE
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Interets de cas
interventions
quotidiennes par
Tapport & des
formations
ponctuelles

1-il 0’y & ren de nuem pour apprendrs que d’etre @ur le temTain | elle est dispondbla quand
problématique, Touve (oS e solution aux petits problemes’ Les rappels fréquents dece quia
ete dit en formations evitent d°oublier et permettent que les gestes devienment instinctfs’ répond a un
besoin permanent 4 accompagnement’ peTcoil M infénét powr le résident st pour 1'AS

2- evitert d’oublier o2 qui 2 &té dit en formation, 3 présence ef ses explication: au quotidisn sont
essenfialles « on en a bien besom » & ca nows aide beaucoup »/' apporte fj1s ce domt elle & besoin, « ca
nous a facilité 1a vie =

3- 53 présence s les AS e assime une continuite de 1 apprentissage mits en formation {guamd
oublis pewvent redemandar)’ ses inferventions aunivean msteris] ef Dotamment au nivesu des FER.
{choix, demarche d°acquisition conssil d utilisaton) Scilitent Frendement les transferts en assurant

1- intaret pour les AS car onf tendance a repanir dans lear habitudes, a oulblier les consedls | interat pour 1'erzo
car fit evahuation du résident en méme temps et ameliore ralation avec AS ot donc le mavail avec AS

2- mmteniel en bon ean, AS qui se semtent ecouses, rapidite 4 inferventon

3- mowver des CompTOmIs enire confraintes du terTain et exigence du soin, propose sohifion powr faciliter ke spin
etremplns.pmcheda-;dlﬂim]tﬂdessmgmnﬁ permet prize en charge globals + adapter d2 maniere
IEESDDIB].IEEE].ES-I'JJ.DIH: permeat conseils + persommalises. ef specifique que formation classique, amelioration de
1'organisation car + régulier —* permet wouver rapidement et efficacement solution

Eetour des AS :

1- positf

2- positf (+ soutien de la direcoice)

3- positf les rassure

Coatraintas 3 lear
mise en eunTE

l-guoume, au confraire estime que « < est m plus », s adapee a leur emplod du temps et « cest parfit »
2-auune. AU CONITAIre + 500 Aide est Importante »
J-seulement 5iles AS voit les conseils de 'erpo conume un reproche

Manque de temps powr erge et AS, 0TEANisation eniTe ergo et AS (Comment se contacter, prendre rdv pour vodr Le
transfert, intézTation de I'ergo)

1-difficulté d'adbesion des solpnants, difficulte dorganisadon (sponcansité des demandes des AS, AS me
demandent pes ou ont d&ja va be résident), amensgement de ls chambre pas toujours dafnitif manque de temps
des AT atre present régulisrement pout ére credible aws: v des AS ; ergo doit étre tés disponibls, besoin que
les relations ergo-equipe scient bonnes

2-difficulté intégration, besoin expliciter son role, chronophage pour I'argo,

3- manque de comnsizsance o mengue de temps pour las AS, manogus de materie]l pour régler les AT, mangue de
tenmgs de 'eTgo (pas A tenps pleins), prend du temps a mesoe ea place . OrEanisation avec equipe

Ameliorations 1-Aucrume « Elle est mes dispondble », 1- prendre encore plus le temps de monimer les svantazes pour les A%
possibles 2-Aucume 3- suivi du materie]l, conseils uhlisation, reglage du materiel ; ameliorer organisation ergo-AS
3- gue I'ergotherapeute soit presente phis souvent pour qu'elle puisse spporter des soltions plus
rapidement
Infhence s 1-sa memisre d’scconmpagner be résident @ changs a pris conscience que o étalt vraimen: important de | 1- meillenre ndlisaton des AT par les AS, meillewrs poshure de travail prisss de conscience
performance des presarver I'awmonomie du résident méms =i elle est minime &2 sumout 'ergo hod & donmer des outils 2- chansement dans maniére doat foat travaillent - font plus atention & participation pour &viter Frabatisation
AS A reslizer lag ponr le fima. 3- mmeillenre stnmilaton des residents
mEnUEnSion: Apprs les bommes pratiques de mamntentions, les gestes et bonnes postumas
2-1'ergo donne des conmaissances aux AS powr adapter leur acconmpaznement an fonction des
simations renconmees, ne it plus « 3 pen pres », sont plus « 3 I"zise » et se sente phis en sécazite et
en confiance et cels influence la confiance du résident ce qui facilite les memeentions | Ergo leur
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Intervention de I’ergothérapeute aupreés des aides-soignants lors des manutentions en Etablissement

d’hébergement pour personnes Agées dépendantes (Ehpad)

Introduction : La manutention de personne est une pratique courante pour les aides-soignants en Ehpad. Elle
nécessite de multiples compétences de la part de ces professionnels, a la fois physique, cognitive et
relationnelle. Pourtant les moyens et les connaissances mis a leur disposition ne leur donnent pas toujours la
possibilité de répondre a la double exigence de ce soin : préserver a la fois la qualité de vie des résidents et
leur propre santé.

Problématique : En quoi ’intervention d’un ergothérapeute, lors des manutentions quotidiennes de
personnes agées dépendantes en Ehpad, améliorerait la performance et la satisfaction professionnelle des
aides-soignants a réaliser les manutentions ?

Hypothése : L’ergothérapeute permet aux aides-soignants de répondre plus facilement aux exigences du soin
de manutention en leur donnant les moyens de favoriser la participation des résidents lors de leurs transferts.
Méthode : Des entretiens ont été réalisés aupres de 3 bindmes ergothérapeute/aide-soignant travaillant en
collaboration lors des manutentions quotidiennes des résidents en Ehpad.

Résultats : L’ergothérapeute permet aux aides-soignants d’adapter véritablement leur accompagnement en
fonction des capacités de transfert de chaque résident, tout en préservant leur propre santé. Il leur indique
quels sont les moyens de manutention les plus appropriés, leur apprend comment utiliser le matériel a
disposition et comment accompagner verbalement et gestuellement les personnes agées en fonction des
situations rencontrées. Ses rappels fréquents assurent une véritable acquisition des connaissances apportées.
De plus, gréce a sa connaissance des problématiques de terrain et son expertise des aides-techniques,
I’ergothérapeute est en mesure de participer aux démarches d’acquisition d’équipements d’aide au transfert
et de positionnement. Toutes ces actions concourent a une facilitation du travail des soignants et a plus grande
participation des residents lors des manutentions.

Mots clés : ergothérapie, manutention, aide-soignant, Ehpad, participation, personne agée

Occupational therapist intervention with the caregivers during safe patient handlings in nursing homes

Introduction : The safe-patient handling is a common practice for caregivers in nursing homes. These
professionals have to master multiple skills, at the same time physical, cognitive and relational. So far, they
do not have enough means and knowledge about this practice. Therefore, they are not able to answer to the
double requirement of this care : protect both the quality of life of the residents as well as their own health.

Issue : How could the occupational therapist’s intervention, during the daily safe dependent elderly
handling in nursing home, improve the professional performance and satisfaction of caregivers to realize the
safe patient handling ?

Hypothesis : The occupational therapist allows caregivers to meet the safe-patient handling care
requirements more easily, giving them the means to encourage resident participation during their transfers.

Method : Interviews were realized with 3 binomials occupational therapist/caregiver working in
collaboration during the daily patients-handlings of the residents in nursing homes.

Results : The occupational therapist allows caregivers to really adapt their support according to each
resident’s transfer capacities, while preserving their own health. He indicates them the most appropriate
handling means. He teaches them how to operate equipment and means of guidance to the elderly person
according to the situation. His frequent reminders assure a real new knowledge acquisition. Furthermore,
thanks to his field issues’ analyse and his expertise with technical aids, the occupational therapist can
participate in the acquisition process of lifting and positioning aids. Such action facilitates the caregivers’s
work and allows for better residents’s participation during the safe patient handlings.

Key words : Occupational therapy — Safe patient handling — caregiver — nursing home — participation —
elderly person




