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Introduction

La prise en charge des troubles de la déglutition en Etablissement d’Hébergement pour
Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) constitue un enjeu majeur de santé publique, essentiel
a la sécurité et au bien-étre des résidents (Ferry, 2015). La dysphagie touche entre 30 % et 50
% des résidents en institution (Cerenut, 2022) et peut entrainer des complications graves telles
que la malnutrition, la déshydratation ou les pneumonies d’aspiration (Chen et al., 2021). Cette
fonction vitale, sollicitée plusieurs centaines de fois lors des repas (Ferry, 2015), se dégrade
avec I’age, a travers des processus naturels comme la presbyphagie ou en raison de pathologies

spécifiques.

Les aides-soignants jouent un rdle central dans la prévention de ces risques : ils assurent
la surveillance des signes de dysphagie et veillent au positionnement adéquat des résidents.
Toutefois, ces responsabilités ne sont pas toujours explicitement reconnues dans les référentiels
de compétences (arrété¢ du 10 juin 2021), ce qui augmente le risque d’erreurs (Puisieux et al.,
2009). Par ailleurs, la formation initiale et continue sur ce sujet reste limitée (O’Loughlin &

Shanley, 1998).

Les ergothérapeutes, experts du positionnement et de 1’adaptation de 1’environnement,
sont en mesure d’apporter des solutions concretes en collaboration avec les équipes soignantes
(ANFE, 2013). Leur implication dans la prévention des troubles de la déglutition varie selon
les établissements, notamment en ce qui concerne la formation des aides-soignants (Ministere

du Travail, de la Solidarité et de la Fonction Publique Ministére de la Santé et des Sports, 2010).

Ce mémoire cherche a savoir si les ergothérapeutes en France forment les aides-
soignants au positionnement des résidents atteints de troubles de la déglutition, et a analyser les
modalités de ces formations lorsqu’elles sont réalisées. Aprés avoir détaillé le cadre
conceptuel : troubles de la déglutition, role des ergothérapeutes, enjeux de la formation ; nous
présenterons les approches pédagogiques recensées et les modéles conceptuels mobilisés. La
méthodologie, incluant le type d’étude, la population ciblée et les outils d’analyse, sera ensuite
exposée. Les résultats issus de 1’enquéte menée auprés d’ergothérapeutes permettront
d’identifier les pratiques existantes, les freins et les leviers d’amélioration. Enfin, nous
discuterons ces résultats afin de formuler des recommandations pour renforcer la formation des

aides-soignants et améliorer la qualité de vie des résidents.



1 Cadre conceptuel

1.1 Les troubles de la déglutition

1.1.1 Définitions, typologie et prévalence

1.1.1.1 Définition et physiopathologie de la déglutition

Selon le dictionnaire médical de 1’ Académie de médecine (version 2024), la déglutition

est un processus permettant le transfert du contenu buccal dans I’estomac.

Le processus normal de la déglutition se décompose en trois phases distinctes (Annexes
I et II), chacune jouant un role essentiel dans le passage des aliments de la bouche a I'estomac.
Bien que la phase 0, correspondant a 1I’autonomie de la préparation et mise en bouche,
ne soit pas considérée comme une partie intégrante de la déglutition proprement dite, elle

prépare le terrain pour les étapes essentielles du processus (Griffet-Lecoeur & Fleury, 2013).

Chez une personne en bonne santé, la déglutition est un mécanisme semi-automatique,
controlé principalement de manicre réflexe sans nécessiter d’intervention consciente du cortex
cérébral. En cas de fausse route chez un individu sain, une toux réflexe se déclenche, pour

réorienter le bol alimentaire vers 1’cesophage (ILSKI et al., 2018).

Le bon déroulement des différentes étapes de la déglutition repose sur un ensemble
complexe de commandes neurologiques réparties sur plusieurs niveaux anatomiques. Parmi ces
structures, on retrouve le tronc cérébral et ses six principaux nerfs craniens, responsables de la
coordination des fonctions réflexes et automatiques. Le cortex cérébral intervient quant a lui
dans la gestion des activités volontaires telles que l'initiation de la déglutition, la modulation du
souffle, I'apnée ou encore la toux. Les noyaux gris centraux sont impliqués dans I’aspect
automatique de la fonction, tandis que le systéme cérébelleux assure la synchronisation et la
coordination de l'ensemble de ces processus. Enfin, I'innervation autonome du pharynx et du

larynx garantit une coordination précise entre les actions musculaires. (Allepaerts et al., 2008).

La majorité des muscles impliqués dans la déglutition sont sous le controle des
structures situées au niveau du tronc cérébral, jouant ainsi un réle central dans ce processus

vital (Allepaerts et al., 2008).



1.1.1.2 Troubles associés

Le terme « trouble de la déglutition » est une expression générale qui englobe I’ensemble
des dysfonctionnements liés au processus de déglutition. Ce terme et celui de « dysphagie »

sont utilisés de maniére interchangeable dans la littérature (Shaker, 2006).

La dysphagie, ou trouble de la déglutition, désigne une difficulté a avaler les liquides,
les solides ou la salive, et a les faire passer de la bouche a I’estomac. Elle peut se manifester
par une géne, une douleur, une sensation de blocage, ou une impossibilité d’avaler (Shaker,
2006). Ce trouble inclut des risques de « fausse route », lorsque des aliments ou des liquides
passent dans les voies respiratoires, pouvant entrainer des complications graves comme des

pneumonies d’aspiration (ILSKI et al., 2018; Woisard & Puech, 2003).

Les signes a surveiller incluent une exclusion de certains aliments, un allongement des
repas, une dénutrition, une déshydratation, ou des fausses routes fréquentes, accompagnées de
toux ou d’étouffement. D’autres symptomes incluent des reflux, hypersalivation, bavage, géne
a avaler, voix « mouillée », cyanose, ou paleur pendant les repas. Des pneumopathies

récidivantes et des difficultés respiratoires sont également a surveiller (Gentil et al., 2021).

1.1.1.3 Typologie

Les troubles de la déglutition peuvent étre classés selon différents critéres. Concernant
leur durée, les troubles aigus apparaissent de maniere soudaine, souvent a la suite d’un AVC,
d’une chirurgie cervicale ou d’une infection. Ils nécessitent une prise en charge rapide pour
prévenir des complications graves. A I’inverse, les troubles chroniques, plus fréquents chez les
personnes agées, résultent du vieillissement naturel des structures de déglutition ou de
pathologies dégénératives comme la maladie de Parkinson, la sclérose latérale amyotrophique

(SLA) ou la maladie d'Alzheimer (Puisieux et al., 2009).

Selon leur localisation, on distingue deux types principaux. La dysphagie oropharyngée
affecte le passage des aliments de la bouche a 1'eesophage et s’accompagne fréquemment de
risques d’aspiration ou d’étouffement. Elle est trés répandue chez les personnes agées, touchant
jusqu’a 80 % des patients atteints d'Alzheimer et 60 % de ceux atteints de Parkinson (Clavé &
Shaker, 2015). La dysphagie cesophagienne, quant a elle, est liée a des obstructions mécaniques

ou a des troubles moteurs localisés dans l'cesophage (Puisieux et al., 2009).



Enfin, les causes des troubles de la déglutition sont variées. Elles incluent des facteurs
neurologiques, tels que les AVC et les maladies neurodégénératives, des causes mécaniques
comme les sténoses ou les tumeurs, des origines iatrogénes liées a des traitements médicaux et
des causes fonctionnelles associées au vieillissement des structures de déglutition (ILSKI et al.,

2018).

1.1.2 Conséquences des troubles

1.1.2.1 Conséquences physiques

Les troubles de la déglutition entrainent des complications graves, comme la
déshydratation, la dénutrition, la perte de poids, les fausses routes et les pneumonies
d’aspiration dues a ’inhalation de particules alimentaires ou liquides dans les poumons. Ils
augmentent également le risque de reflux gastro-cesophagien, de troubles respiratoires
chroniques, et, dans les cas graves, d’asphyxie pouvant étre fatale (Bomze et al., 2021; Feinberg

et al., 1990).

Ces troubles affaiblissent I’état général, causant toux chronique, infections récurrentes
et baisse d’énergie. La mortalité liée aux complications infectieuses ou mécaniques reste un

enjeu majeur en EHPAD (Laumond-Boullet & Roustain, 2024).

1.1.2.2 Conséquences émotionnelles, sociales et sur la qualité de

vie
Les troubles de la déglutition provoquent souvent anxiété, peur et stress, notamment par
la crainte d’étouffement ou de fausses routes. Cette appréhension peut mener a une phobie
alimentaire (sitophobie) avec un évitement des repas ou une opposition (refus de manger, boire
ou avaler des médicaments), entrainant un isolement social et renforcant la perte d’autonomie
(Cerenut, 2022; Griffet-Lecoeur & Fleury, 2013). Les troubles ont donc un impact direct sur la

qualité de vie (Ekberg et al., 2002) et peuvent mener a une dépression.

Les résidents touchés perdent confiance en eux, ressentent de I’embarras et craignent la
stigmatisation. Ces sentiments peuvent aggraver leur retrait social et créer des tensions dans
leurs relations personnelles et familiales, accentuant leur frustration et leur isolement (Ekberg

et al., 2002; Laumond-Boullet & Roustain, 2024).

Ces troubles affectent aussi le plaisir de manger, un des rares plaisirs restants pour de
nombreuses personnes en EHPAD, menant parfois a I’anhédonisme alimentaire (perte de

plaisir) et a une fatigue accrue, allongeant ainsi les repas (Feinberg et al., 1990; ILSKI et al.,
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2018). Les adaptations alimentaires nécessaires et la peur de complications limitent encore la

socialisation et contribuent au repli sur soi (Allepaerts et al., 2008).

1.1.3 Troubles de la déglutition et vieillissement en EHPAD

1.1.3.1 Lien entre vieillissement et trouble de la déglutition

Selon 1'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le vieillissement se définit comme
« Le produit de I'accumulation d'un vaste éventail de dommages moléculaires et cellulaires au
fil du temps. Celle-ci entraine une dégradation progressive des capacités physiques et mentales,
une majoration du risque de maladie et, enfin, le déces. Ces changements ne sont ni linéaires ni
réguliers et ne sont pas étroitement associés au nombre des années ». La diversité observée chez
les personnes agées résulte de facteurs multiples et n'est pas due au hasard. En France, le
ministeére de la Santé et de la Prévention définit une personne agée comme toute personne de

60 ans ou plus.

Les changements physiologiques de la déglutition associés au vieillissement impactent
les trois phases du processus de déglutition (Annexe III). Le "temps 0", qui correspond a
I’autonomie de la préparation et a la mise en bouche du bol alimentaire, est également perturbé
chez les résidents en EHPAD. En effet, la majorité d'entre eux sont dépendants, ce qui
compromet la préparation nécessaire aux étapes fondamentales du processus de déglutition.
Cette altération de la phase initiale peut entrainer des difficultés dans le bon déroulement des
phases suivantes, augmentant ainsi le risque de complications (Griffet-Lecoeur & Fleury,

2013).

Le réflexe de toux, un mécanisme protecteur essentiel des voies respiratoires, ne
diminue pas avec 1’age. Ainsi, la réduction significative de ce réflexe observée chez les patients
souffrant de pneumonie par aspiration ne peut étre attribuée au vieillissement (Katsumata et al.,

1995).

Outre les changements physiologiques, les troubles de la déglutition chez les personnes
agées sont souvent causés par des pathologies organiques (Par exemple, I’AVC), mais aussi par
des facteurs iatrogeénes non négligeables. Certains traitements médicamenteux affectent le
systéeme nerveux central ou la vigilance (comme les benzodiazépines, les neuroleptiques ou

bien encore les anticholinergiques) (Allepaerts et al., 2008).



1.1.3.2 Les Troubles de la Déglutition en EHPAD

Les EHPAD en France présentent une forte prévalence de troubles de la déglutition, une
condition fréquente chez les personnes agées. Selon Laumond-Boullet et Roustain (2024), la
prévalence des troubles de la déglutition en EHPAD est estimée entre 30% et 60%, en lien avec
I’age avancé et la présence de comorbidités. L’age moyen des résidents entrant en EHPAD
coincide généralement avec les premiers signes de vieillissement marqué, ou des modifications
physiologiques (Presbyphagie) et pathologiques entrainent des altérations des mécanismes de

la déglutition, devenant cliniquement significatives des 80 ans (V. Schweizer, 2010).

Ces troubles, également appelés dysphagies, sont souvent le résultat de maladies
neurologiques comme la maladie d'Alzheimer, la maladie de Parkinson, ou les accidents
vasculaires cérébraux. D'autres facteurs tels que la polymédication, les antécédents médicaux
complexes et le déclin physique 1i¢ a I’age augmentent le risque. La gestion de ces troubles en
EHPAD est un défi majeur : les professionnels doivent faire face a des complications multiples,
notamment la dénutrition. Selon des études de mars 2015 d’UFC-Que-choisir, on estime

qu’entre 15 et 38% des personnes agées en EHPAD souffrent de dénutrition.

Les conséquences des troubles de la déglutition vont au-deld des problémes
nutritionnels. L'impossibilité d'avaler est un handicap extrémement invalidant, affectant des
dimensions psychologiques, sociales et culturelles. Comme le soulignent (Guatterie & Lozano,
2009), I’alimentation ne se limite pas a une fonction biologique ; elle est profondément
enracinée dans les traditions culturelles, les pratiques sociales et les besoins émotionnels. En
EHPAD, les repas représentent souvent 1'un des derniers espaces de plaisir et de convivialité

pour les résidents.

Les troubles de la déglutition constituent un enjeu de santé publique (V. Schweizer,
2010) en EHPAD francais en raison de leur impact sur la santé des résidents et sur les cotlts
associ¢s. La malnutrition et les complications comme les infections ou l'aggravation des
pathologies existantes alourdissent la charge pour le systéme de santé. En outre, la population
vieillissante en France entraine une augmentation constante du nombre de personnes touchées,

ce qui exige une réponse efficace et adaptée.



1.1.3.3 Prévalence des troubles de la déglutition chez les
personnes agées en EHPAD

Les estimations de la prévalence des troubles de la déglutition chez les personnes agées
divergent considérablement en fonction des études, bien que toutes indiquent une fréquence
élevée, particulicrement chez les personnes agées souffrant de polypathologies et résidant en
institution. D'apres Greuillet et Couturier, la prévalence des troubles de la déglutition chez les
personnes agées institutionnalisées varie entre 12 et 68 %, ce qui reflete I'hétérogénéité des

populations et des méthodes de mesure utilisées.

Une étude de la DREES (2007) a révélé que 82 % des résidents ' EHPAD souffrent d'au
moins une pathologie neurologique ou psychiatrique, souvent associée a des troubles de la
déglutition. Une autre étude de 2006 a montré que 65 % des résidents en institution présentaient
des pathologies entrainant une forte dépendance. Parmi ces résidents, la moitié souffrait
¢galement d'un trouble neurocognitif majeur, affectant leurs capacités cognitives et de
communication (Dutheil, 2006). Ces conditions, ainsi que les accidents vasculaires cérébraux,
sont les principales causes de troubles de la déglutition (Bomze et al., 2021) justifiant ainsi le

pourcentage de personnes agées institutionnalisées présentant des troubles de la déglutition.

En effet, selon Alimentation et Déglutition — M. Ferry, Nice 2015, la prévalence des
troubles de la déglutition est trés élevée dans les pathologies neurologiques : sclérose latérale
amyotrophique (50 a 100 %), maladie de Parkinson (50 a 90 %), maladie d'Alzheimer (35 a 70

%), et accidents vasculaires cérébraux (15 a 40 %).

Enfin, la polymédication, fréquente en EHPAD, est un facteur aggravant des troubles. Selon
I'enquéte PAQUID (2005), 56 % des résidents consommaient plus de quatre médicaments par
jour. Les psychotropes, antibiotiques et autres médicaments iatrogeénes peuvent altérer ou
aggraver la déglutition, augmentant ainsi le risque de complications (Forster et al., 2013). Une
autre étude a montré que 85 % des résidents en EHPAD étaient polymédiqués, exacerbant ainsi

les risques de troubles de la déglutition.



1.2 Ergothérapie et trouble de la déglutition

1.2.1 Compétences spécifiques de I’ergothérapeute

Selon la Fédération mondiale des ergothérapeutes (2017), I’ergothérapie repose sur une
approche systémique, intégrant I’interaction entre la personne, 1’activité et 1’environnement.
Cette perspective permet de concevoir des interventions qui favorisent une prise en charge
globale et individualisée. Selon France Travail en 2024, pres de 15 000 ergothérapeutes sont
recensés, dont 85 % exercent en tant que salariés dans des structures sanitaires (hopitaux,
services de rééducation) ou médico-sociales, notamment des EHPAD, ou les postes ont connu

un essor important ces derniéres années.

L’arrété du 5 juillet 2010, relatif au diplome d’Etat d’ergothérapeute, précise que ces
professionnels sont formés aux techniques de positionnement, essentielles pour soutenir les
fonctions oropharyngées et prévenir les complications de la dysphagie. En complément, le
référentiel de compétences des ergothérapeutes (Ministére du Travail, de la Solidarité et de la
Fonction Publique Ministere de la Santé et des Sports, 2010) met en avant une pédagogie
intégrée dans leur formation, leur permettant de transmettre leurs connaissances aux équipes
soignantes, notamment en matiere de postures adaptées et d’utilisation d’aides techniques.
L’ANFE souligne également que la formation des équipes soignantes fait partie intégrante des

missions de I’ergothérapeute (LME, n°27, 2015).

Le positionnement est une méthode clé utilisée par les ergothérapeutes. Guilloton Sindou et al.
(2023) décrivent le positionnement comme un processus clinique visant a installer le patient
dans une posture qui prévient, corrige ou compense les troubles posturaux. Les aides
techniques, telles que les cales (pour le tronc, les membres, la téte ou le cou), ou bien
I’adaptation de ’assise (réglage des fauteuils roulants notamment), permettent de stabiliser le

tronc et la téte dans une position facilitant le passage des aliments (Guilloton Sindou et al.,

2023).

Le role de I’ergothérapeute dans la gestion des troubles de la déglutition passe notamment par
la transmission de repéres biomécaniques simples, essentiels pour garantir un positionnement
optimal au moment des repas. Celui-ci repose sur I’alignement du corps a 90° au niveau des
hanches, des genoux et des chevilles, avec les pieds bien en appui au sol. Le bassin doit étre
calé au fond du siege, le tronc droit, et la téte en légere flexion vers I’avant (position "menton
rentré"). Ce positionnement, adapté au fauteuil ou au lit, permet de faciliter le passage du bol

alimentaire tout en limitant les risques de fausses routes (Cf. Annexe IV). L’ergothérapeute
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ajuste ces principes selon I’autonomie du résident, en mobilisant des aides techniques si
nécessaire (cale-tronc, coussins de positionnement, ...), et veille a sensibiliser les
professionnels au maintien de cette posture pendant et aprés le repas ((Centre intégré
universitaire de santé et de services sociaux de la Capitale-Nationale du Québec, 2020; Desport

etal., 2014).

1.2.2 Collaboration interprofessionnelle

En EHPAD, le transfert de compétences est essentiel pour garantir une prise en charge
continue et sécurisée des résidents. Les aides-soignants, lorsqu’ils sont formés aux bonnes
pratiques, peuvent adapter leur approche quotidienne, notamment par des ajustements
posturaux, une vigilance accrue lors des repas et 1’utilisation d’aides techniques adaptées.
Toutefois, la formation des aides-soignants par les ergothérapeutes n’est ni systématique ni
généralisée en France, en raison des variations locales dans les ressources et les pratiques

professionnelles (Hermabessicre et al., 2019).

La gestion des troubles de la déglutition repose ainsi sur une approche pluridisciplinaire
impliquant divers professionnels (O’Loughlin & Shanley, 1998). Si les orthophonistes sont des
experts reconnus en évaluation et intervention sur les dysphagies (décret du 2 mai 2002 relatif
aux actes professionnels et a I’exercice de la profession d’orthophoniste), leur présence en
EHPAD reste limitée. En 2020, seulement 46 % des EHPAD en France bénéficiaient de leur
intervention réguliere (BENIER, 2020). Ce déficit rend d’autant plus essentiel le role des autres
membres de 1’équipe soignante. Pourtant, les recommandations de I’European Society for
Swallowing Disorders (ESSD) insistent sur la nécessité d’une approche pluridisciplinaire dans
la prise en charge des dysphagies, I’orthophoniste occupant un role central dans 1’évaluation
clinique de la déglutition, la réalisation d’examens spécifiques ainsi que dans 1’¢laboration et
la mise en ceuvre de programmes de rééducation adaptés aux besoins du patient.
Dans ce cadre, la collaboration entre 1’orthophoniste et les autres professionnels, notamment
I’ergothérapeute, s’avere essentielle pour assurer une prise en charge globale et cohérente,
chaque intervenant apportant une expertise complémentaire dans 1’accompagnement de
I’alimentation et de la sécurité orale. Lorsque I’orthophoniste n’est pas présent dans un EHPAD,

le kinésithérapeute peut Etre ce relais.

Les médecins généralistes et gériatres jouent un role clé dans le diagnostic des troubles
de la déglutition et la coordination des interventions appropriées. Les kinésithérapeutes, quant

a eux, interviennent pour gérer la fonction respiratoire a travers des techniques telles que
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l'aspiration, tout en réalisant un désencombrement bronchique. Ils peuvent également améliorer
la posture du patient en travaillant sur la position de la téte et du tronc. Les diététiciens sont
responsables de I’adaptation des régimes alimentaires afin de prévenir la dénutrition et d’assurer
un apport nutritionnel suffisant. Les infirmiers, souvent les premiers a identifier les signes de
dysphagie, assurent un suivi quotidien essentiel pour éviter les complications. Enfin, les
psychologues jouent un role dans I’identification d’éventuels troubles dépressifs, I'acceptation
de la maladie par le patient et son intégration dans son environnement familial et social

(Allepaerts et al., 2008).

1.3 Formation des aides-soignants par les ergothérapeutes

1.3.1 Role des aides-soignants face aux troubles

Les aides-soignants jouent un role central dans la prise en charge des troubles de la
déglutition au sein des EHPAD. En premicre ligne des soins quotidiens, ils sont responsables
de nombreuses taches essentielles pour prévenir les complications et maintenir la santé des

résidents, notamment celle de servir les plateaux repas et les collations en journée.

1.3.1.1 Diversité des parcours et implications sur la prise en
charge

En EHPAD, les aides-soignants sont issus de parcours hétérogeénes. Certains possédent
le Diplome d’Etat d’Aide-Soignant (DEAS) ou le Diplome d’Etat d’ Accompagnant Educatif et
Social (DEAES), d'autres un baccalauréat professionnel ASSP. Cependant, un nombre
significatif de travailleurs n'ont aucune qualification spécifique, ce qui inclut parfois des
"faisant-fonction", c’est-a-dire des personnels non diplomés qui assurent les mémes missions
que leurs collégues qualifiés (Xing-Bongioanni & Plault, 2022). A cela s’ajoute désormais la
possibilité, encadrée par I’arrété du 5 juillet 2022 modifiant celui du 3 février 2022, pour des
¢tudiants en santé non médicaux d’exercer temporairement des activités d’aide-soignant ou
d’auxiliaire de puériculture, dans le cadre de vacations ou en vue de 1’obtention du dipldme

d’Etat correspondant.

Cette diversité de formations peut limiter la compréhension des troubles complexes
comme la dysphagie, en particulier chez les aides-soignants sans formation formelle sur ces
problématiques. Cela peut entralner une mise en ceuvre inégale des recommandations

spécifiques, telles que le respect des postures ou des textures alimentaires adaptées.
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1.3.1.2 Responsabilités et besoins de formation

Lors des repas, les aides-soignants veillent a :

e Garantir une installation correcte des résidents, respectant les recommandations
spécifiques a chaque individu, comme la posture assise ou 1’ajustement de la téte pour
faciliter la déglutition (Desport et al., 2014; Sulmont-Rossé et al., 2022).

e Superviser I’alimentation, en tenant compte des textures adaptées et des quantités
recommandées pour éviter les fausses routes (Desport et al., 2014; Sulmont-Rossé et
al., 2022).

e Observer les résidents en continu pour détecter et intervenir rapidement en cas de signe

de trouble de la déglutition, tel qu’un réflexe de toux ou une difficulté a avaler (Sulmont-

Rossé et al., 2022).

Cette responsabilité place leur réle au coeur de la prévention des complications, comme le
souligne Sulmont-Rossé (2022) : « Le role d’aide-soignante est essentiel lors de la prise des
repas ». La valorisation de leur importance contribue & une meilleure implication et a un

engagement accru dans leurs taches quotidiennes (Derycke, 2009).

Les aides-soignants, étant au contact direct et constant des résidents, assurent un suivi
régulier de leur état. Une formation dispensée par un ergothérapeute leur permettrait d’identifier
plus rapidement les problemes liés au positionnement. Grace a cette vigilance accrue, ils
pourraient communiquer efficacement avec 1’ergothérapeute, permettant ainsi une intervention

précoce et adaptée.

Selon ’ANESM (2012b, p.32), 50 a 70 % des résidents nécessitent une aide partielle ou
totale pour s’alimenter (Guérin, 2019). Ce besoin, souvent sous-estimé, peut exacerber les
risques liés a la dysphagie si les recommandations ne sont pas rigoureusement suivies par les

aides-soignants.

1.3.2 Objectifs de la formation

Les formations viseraient a transmettre des compétences pratiques, telles que
I’ajustement des postures des résidents, la surveillance des conditions de repas et la mise en
ceuvre de stratégies simples mais efficaces, comme maintenir les résidents en position assise

apres les repas (Engh & Speyer, 2022). Cela inclurait aussi des connaissances sur ['utilisation
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des aides techniques et la création d’un environnement propice a une alimentation adaptée.
L’objectif serait de contribuer a une amélioration de 1’apport nutritionnel et a une réduction des
hospitalisations (O’Loughlin & Shanley, 1998). Dans son plaidoyer de 2013 pour améliorer la
situation nutritionnelle des seniors, Dorothée Volkert a mis en avant I'importance de former les

professionnels médico-sociaux (Sulmont-Rossé et al., 2022).

Malgré le role clé des aides-soignants, comme énoncé précédemment, une proportion
significative du personnel n’a pas recu de formation formelle ou spécialisée sur les troubles de
la déglutition (Xing-Bongioanni & Plault, 2022). Selon Laumond-Boullet et Roustain (2024),

les professionnels les moins formés sont les aides-soignants avec 61% de non formés.

61 % des aides-soignants ne regoivent pas de formation spécifique a ce sujet. Cette
lacune empéche une prise en charge optimale, d’ou ['urgence de développer des programmes
de formation et de sensibilisation adaptés. Ces formations doivent aussi permettre aux aides-
soignants de mieux comprendre les conséquences graves de la dysphagie, comme l'ont relevé
Engh et Speyer (2022) : « Il existe un besoin évident de formation [...] ainsi qu'une prise de

conscience des comorbidités graves qui peuvent découler de la dysphagie ».

Cependant, il est important de souligner que le manque de ressources humaines dans les
équipes soignantes, comme l'indique l'enquéte EHPA de la DREES, touche 44 % des
¢tablissements, lesquels rencontrent des difficultés de recrutement. Cette situation conduit a des
postes non pourvus depuis plus de six mois dans 63 % des cas. Par ailleurs, le turn-over élevé
constitue également un frein majeur a la mise en place effective de ces formations. En effet,
selon la méme enquéte, 15 % du personnel des EHPAD a moins d’un an d’ancienneté, ce qui

rend difficile la stabilité et la continuité de la formation du personnel.

Par ailleurs, rares sont les ergothérapeutes formés eux-mémes a dispenser des
formations spécialisées dans ce domaine. La formation initiale des ergothérapeutes se concentre
souvent sur des aspects plus généraux (Ministére du Travail, de la Solidarité et de la Fonction
Publique Ministére de la Santé et des Sports, 2010), et il existe encore un besoin de

spécialisation dans la prise en charge des troubles de la déglutition.

La formation ne se limite pas aux aides-soignants, mais doit inclure tous les acteurs
impliqués, comme les infirmiers et méme les cuisiniers. Hermabessiere et al. (2019) soulignent
que « la pluridisciplinarité de la formation permet des exposés spécifiques et proches de la
pratique quotidienne ». Cette démarche collective favorise non seulement le transfert des

compétences, mais aussi une meilleure collaboration interprofessionnelle, essentielle pour
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garantir une prise en charge globale et cohérente des résidents : les personnes formées auront
plus facilement recours aux ergothérapeutes par la suite en détectant les problématiques de

positionnement.

Enfin, I’objectif principal des formations est d’améliorer la qualité de vie des résidents
en EHPAD. Comme le rappellent Laumond-Boullet et Roustain (2024), une meilleure prise en
compte des droits fondamentaux des personnes agées passe par une approche professionnelle
renforcée. La sensibilisation aux aspects émotionnels et physiques du bien-étre des résidents

est donc un ¢élément central de ces programmes.

1.3.3 Mc¢thodes pédagogiques employées : techniques de formation
utilisées

La formation des aides-soignants au positionnement des résidents atteints de troubles de la
déglutition en EHPAD combine des approches pédagogiques adaptées aux besoins pratiques
des soignants et aux contraintes du milieu. Ces méthodes, ancrées dans la didactique
professionnelle et les techniques modernes d’apprentissage, transmettent des compétences
théoriques, pratiques et comportementales. Pour garantir leur efficacité, les formations doivent
étre adaptées a 1’organisation spécifique de chaque EHPAD et répétées régulicrement,
notamment lors des changements d’équipes, afin d’assurer une intégration durable des bonnes
pratiques (GUEDJ ROUAH, 2013). La tragabilité¢ de ces pratiques dans le Dossier Patient
Informatisé (DPI) constitue également un levier essentiel pour assurer la continuité des soins,
le suivi des interventions et la coordination entre les professionnels. Elle permet de formaliser
les apprentissages, de sécuriser les transmissions et de valoriser 1'application des compétences

acquises (CNIL (Commission Nationale Informatique et Libertés), 2025).

Les ergothérapeutes, en tant que formateurs, jouent un réle de leadership transformateur, selon
Hunter (2020). Ce role consiste a améliorer la performance des équipes, a encourager
I’autonomie et a favoriser une culture de responsabilisation, permettant aux soignants de

s’approprier activement les nouvelles pratiques.

La formation repose sur la théorie de la conceptualisation dans 1’action, qui rend les gestes
non seulement reproductibles mais aussi compréhensibles, et suit la taxonomie de Bloom pour
structurer I’apprentissage en cing niveaux :

1. Connaissance : acquisition des bases théoriques (ex. anatomie et physiologie de la

déglutition).
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2. Compréhension : capacité a expliquer les concepts (ex. importance de la posture pour
éviter les fausses routes).

3. Application : mise en pratique des connaissances (ex. ajustement du positionnement
d’un résident).

4. Analyse : identification des problématiques spécifiques a chaque résident (ex.
observation des signes de dysphagie).

5. Synthése : formulation de solutions adaptées et amélioration continue des pratiques.

1.3.3.1 Simulation in Situ

La simulation in situ est une méthode pédagogique innovante qui développe les
compétences pratiques des aides-soignants dans leur environnement de travail, comme la salle
de restauration des résidents. Elle combine des démonstrations en situation réelle par les
ergothérapeutes, par exemple le positionnement des résidents ou [’utilisation d’aides
techniques, avec une pratique supervisée. Cette approche immersive et contextuelle facilite
I’apprentissage actif, ou les erreurs deviennent des opportunités d’amélioration grace a des

débriefings et a une réflexion critique (ZOUCHE et al., 2019).

Contrairement aux formations décontextualisées, la simulation in situ inteégre
directement les contraintes du quotidien des soignants, favorisant une meilleure appropriation
des gestes et une adaptation aux besoins individuels. Cette méthode s’appuie sur le
constructivisme de Jean Piaget et ’apprentissage expérientiel en suivant les quatre étapes du
cycle de Kolb : expérience concrete (participation active), observation réfléchie (analyse lors
des débriefings), conceptualisation abstraite (intégration des retours), et expérimentation
active (nouvelle mise en ceuvre) (Kolb, 1984). Bien que sa mise en ceuvre puisse
temporairement perturber la prise en charge des résidents (ZOUCHE et al., 2019), son efficacité
en termes de rétention des compétences et de cohésion d’équipe est largement démontrée

d’apres Darticle Simulation in Situ publié sur le site Emergensim (2023).
1.3.3.2 Formation théorique

La formation théorique vise a fournir aux aides-soignants des connaissances
fondamentales sur la physiologie de la déglutition, les troubles associés et les impacts sur la

santé des résidents.

Les sessions sont organisées sous forme d’ateliers interactifs. Ces ateliers couvrent des

notions clés, notamment les étapes de la déglutition, les signes indicateurs de dysphagie ainsi
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que les complications possibles liées a ces troubles. Pour rendre 1’apprentissage plus efficace,
divers supports visuels peuvent étre utilisés : vidéos explicatives, schémas anatomiques et
fiches pratiques. Selon Fleming et Mills (1992), ces outils permettent une approche

multimodale qui répond aux préférences d’apprentissage diversifiées des soignants.

Cette approche pédagogique interactive favorise une assimilation globale des enjeux de
santé. Elle est particuliérement utile pour adapter les pratiques de soins aux besoins spécifiques
de chaque résident. Selon Guatterie et Lozano (2009), combiner théorie et pratique est essentiel
pour garantir une prise en charge optimale en EHPAD. L’intégration de ces connaissances
théoriques a des exercices pratiques permet de renforcer les compétences des professionnels,
assurant ainsi une meilleure prévention des complications et une amélioration de la qualité de
vie des résidents. En effet, selon Ausubel (1968), pour qu’un apprentissage significatif ait lieu,
il faut que les nouvelles connaissances puissent étre logiquement mises en relation avec des

connaissances antérieures (Boulet & Savoie-Zajc, 2011).

Ces ateliers offrent un cadre propice a 1’échange et a I’apprentissage, encourageant les
soignants a poser des questions et a partager leurs expériences. Cela permet de créer une
dynamique d’apprentissage collaboratif, un ¢lément clé pour améliorer a la fois les

connaissances théoriques et les pratiques professionnelles.

1.3.3.3 Approche collaborative

L’approche collaborative en formation vise a développer une réflexion critique et a
résoudre des problémes dans un cadre participatif. Elle encourage les interactions et favorise la
communication, des ¢éléments essentiels pour le travail en équipe dans un environnement

comme ’EHPAD.

Les études de cas basées sur des situations réelles rencontrées en EHPAD constituent
un pilier de cette méthode. Les participants analysent les défis rencontrés, échangent leurs
perspectives et ¢laborent ensemble des solutions adaptées, en s’appuyant sur leurs
connaissances. Les jeux de role complétent ce dispositif : les aides-soignants alternent entre les
roles de résidents et de professionnels pour mieux comprendre les enjeux liés au positionnement

et a la communication dans les soins quotidiens (Haute Autorité de Santé (HAS), 2016).

Cette méthode ludique et active permet une co-construction par une mise en situation
concrete d’une situation préexistante permettant une valorisation des compétences acquises et
a acquérir. Selon (Jaziri & Hassen, 2006), cette stratégie coopérative s'appuie sur le travail de
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groupe, favorisant une meilleure communication et l'acceptation des différences individuelles.
Cependant, il est nécessaire que 1’ergothérapeute agisse ici en régulateur du groupe pour éviter
les débordements : risque de réactivation de vécus difficiles pour les membres de I’équipe,
prises de position caricaturales lors des jeux de rdles et risques de désaccords dans le groupe
(Haute Autorité de Santé (HAS), 2016). Ce role de régulateur s’inscrit dans la perspective socio-
constructiviste essentielle pour éviter les blocages et les conflits lors de la formation. Cela
s’inscrit également dans la zone proximale de développement qui désigne, selon le psychologue
russe Lev Vygotski (1997), I’écart entre ce qu’un individu peut accomplir seul et ce qu’il peut

réaliser avec 1’aide d’un groupe ou d’un tuteur, ici, 1’ergothérapeute.

En encourageant les participants a confronter leurs idées et a discuter de leurs
perceptions, cette approche enrichit I’apprentissage collectif. Elle permet non seulement de
résoudre les problémes concrets rencontrés sur le terrain, mais aussi de créer un climat de travail

harmonieux et d'améliorer les performances des équipes soignantes.

1.3.3.4 Formation e-learning

Le e-learning constitue une modalité d’apprentissage en ligne adaptée aux contraintes
spécifiques des professionnels en EHPAD. Selon Henri et Plante (2018), il s'agit d'un mode
interactif et souvent personnalisé, utilisant des outils tels que des vidéos pédagogiques et des
quiz interactifs. Cette approche présente plusieurs avantages, notamment sa flexibilité, qui
permet aux soignants de suivre des formations a leur propre rythme, indépendamment des
contraintes horaires ou géographiques. En intégrant des éléments ludiques et interactifs, les
modules de formation favorisent I’évaluation des acquis tout en renfor¢cant la mémorisation des

concepts.

Parmi les différentes formes de e-learning identifiées par Henri et Plante (2018), on
distingue :
e [’autoformation : ou les apprenants travaillent de maniere autonome sur une plateforme
d’enseignement en ligne.
e Le tutorat : offrant un accompagnement pédagogique, méthodologique et technique
pour guider les participants.
e La classe virtuelle : proposant des enseignements en temps réel via visioconférence,

recréant une dynamique proche de I’interaction en présentiel.

16



Le e-learning ne se limite pas a une simple diffusion de contenus. Il repose sur une
utilisation ciblée des nouvelles technologies multimédias et d’Internet, visant a améliorer la
qualité¢ de I’apprentissage. La Commission européenne (2001) souligne qu'il facilite non
seulement 'accés a des ressources et a des services pédagogiques, mais aussi les échanges et la

collaboration a distance.

Pour les professionnels en EHPAD, cette méthode répond a des besoins spécifiques en
combinant accessibilité et efficacité. Elle permet de surmonter les contraintes logistiques et
temporelles tout en garantissant une montée en compétences continue et en phase avec les

évolutions du secteur des soins gériatriques.

1.3.4 Mode¢le en ergothérapie appliqués a la formation : Modele
Canadien de la Participation Occupationnelle

Le Modele Canadien de la Participation Occupationnelle (MCPO), développé par Mary
Egan et Gayle Restall (2022), offre une vision holistique des pratiques en ergothérapie (Annexe
IV). Il met en avant I’importance des relations collaboratives entre les professionnels, les
résidents et leur environnement pour favoriser une participation significative. Contrairement
aux approches centrées sur I’individu, le MCPO adopte une perspective communautaire et

contextuelle, essentielle pour I’environnement des EHPAD (Egan & Restall, 2023).

Son objectif principal est de promouvoir une participation optimale en tenant compte de

trois dimensions clés (Martini & Backman, 2023):

e Importance personnelle ou communautaire d’une occupation : comprendre pourquoi
une activité est essentielle.

e Conditions nécessaires a I’engagement : adapter 1’environnement et les pratiques aux
besoins individuels.

e Maintien des possibilités occupationnelles : inclure des interventions contextuelles et

interprofessionnelles pour renforcer 1’autonomie et 1’inclusion.

1.3.4.1 Pratique en EHPAD

Dans les EHPADs, le MCPO s’avére particulierement adapté pour répondre aux défis
des troubles de la déglutition, souvent liés a des pertes d’autonomie importantes. Il permet aux

ergothérapeutes de travailler en collaboration avec les soignants et les familles afin d’identifier
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les obstacles a la participation et de co-construire des solutions adaptées, notamment pour

garantir un positionnement adéquat et une prise alimentaire sécurisée (Egan & Restall, 2023).

En s’intégrant aux pratiques quotidiennes, ce modele favorise un environnement

facilitateur et soutient la formation des équipes pour optimiser la qualité de vie des résidents.

1.3.4.2 Perspectives d’interventions

Grace a ce modéle, I’ergothérapeute peut :

o Identifier les occupations significatives pour les résidents, comme participer activement
aux repas.

o Former les soignants a adopter des techniques de positionnement ou des ajustements
environnementaux qui favorisent I’autonomie.

e Coordonner des actions pluridisciplinaires pour maximiser 1’inclusion et prévenir les

complications li¢es a la dysphagie.

Ces interventions reflétent le role de médiateur de 1’ergothérapeute, qui vise a optimiser les
interactions entre les résidents, leurs environnements physiques et sociaux, et les activités

significatives pour eux.
1.3.4.3 Application a la formation des aides-soignants

Dans la formation des aides-soignants pour le positionnement des résidents atteints de
troubles de la déglutition, le MCPO sert de guide pour promouvoir une intervention adaptée
aux besoins et aux capacités de chaque résident. Ce modele met I’accent sur I’importance du
positionnement en tant que levier essentiel pour une participation sécurisée et respectueuse,
minimisant ainsi les risques liés a la déglutition tout en maximisant les fonctions des résidents

(Martini & Backman, 2023).

Le MCPO va au-dela des compétences techniques, sensibilisant les aides-soignants a
I’impact de leurs gestes sur la qualité de vie et la dignité des résidents. En valorisant les relations
collaboratives et 1’apprentissage actif, ce modéle renforce leur engagement et leur capacité a
ajuster les interventions, contribuant a des soins plus adaptés et significatifs (Egan & Restall,

2023).
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Cette approche favorise une compréhension approfondie du réle du positionnement dans
le confort et la participation occupationnelle des résidents, transformant les pratiques

quotidiennes en interventions centrées sur la personne et orientées vers le bien-&tre global.

1.3.4.4 Lien avec les modeles existants

Le MCPO s’inscrit comme une extension des cadres établis tels que le Modéle Canadien
du Rendement Occupationnel (MCRO). Tandis que le MCRO met 1’accent sur les interactions
dynamiques entre personne, environnement et occupation, le MCPO va plus loin en englobant
les enjeux collectifs de la participation. Ce modele ¢largit également les applications pratiques
en intégrant des perspectives communautaires et en prenant en compte les environnements

sociaux et institutionnels, un aspect essentiel pour les résidents d’EHPAD.

1.4 Synthese et problématisation

Les troubles de la déglutition en EHPAD constituent un enjeu majeur de santé publique,
affectant une part importante des résidents. Ces troubles, souvent liés a des pathologies
neurologiques et au vieillissement, entrainent des complications graves, notamment la
dénutrition et les pneumonies d’aspiration. Les aides-soignants jouent un role central dans leur

gestion quotidienne, mais leurs formations sur le sujet demeurent insuffisantes et hétérogénes.

L’ergothérapeute, grace a ses compétences en positionnement et en pédagogie, est un
acteur clé dans la prévention et la formation des soignants. Cette intervention peut inclure des
approches pratiques, théoriques et collaboratives, basées sur des modeles tels que le Modéle
Canadien de la Participation Occupationnelle (MCPO). Cependant, des contraintes
organisationnelles et un manque de standardisation limitent la mise en place systématique de

telles formations.

Ainsi, dans le contexte des troubles de la déglutition en EHPAD et du rdle essentiel des
aides-soignants dans leur gestion, une question se pose : Quelle place occupent les
ergothérapeutes dans la formation des aides-soignants au positionnement des résidents en

EHPAD face aux troubles de la déglutition ?
Hypothese 1 : Les ergothérapeutes semblent avoir un role clé pour former les aides-

soignants, en apportant des connaissances et des compétences spécifiques au

positionnement des résidents pour mieux gérer les troubles de la déglutition.
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Hypothése 2 : La place des ergothérapeutes dans la formation des aides-soignants
reste limitée et inégale, en raison de contraintes organisationnelles et d’un manque de

reconnaissance institutionnelle de leur réle pédagogique en EHPAD.

2 Cadre de recherche

2.1 Meéthode de recherche

2.1.1 Type d’étude

Ce mémoire repose sur une ¢étude observationnelle, descriptive et analytique,
s’inscrivant dans une approche mixte (Pluye, 2023). Elle mobilise une méthode majoritairement
quantitative, permettant une analyse statistique des pratiques professionnelles, tout en intégrant
des ¢€léments qualitatifs issus des réponses ouvertes, apportant un éclairage contextuel et

subjectif (A. Schweizer et al., 2020).

Selon I’ANSM, ce type d’étude est qualifi¢ de non-interventionnelle, car il ne modifie
pas les pratiques des professionnels interrogés. Il vise a recueillir des informations telles
qu’elles sont déclarées, sans manipulation expérimentale. Elle respecte donc les principes
éthiques relatifs a la recherche impliquant des professionnels de santé, conformément a la loi
Jardé (loi n°2012-300 du 5 mars 2012). Dans ce cadre, aucun avis d’un comité de protection
des personnes (CPP) n’était requis. Par ailleurs, cette recherche respecte le Réglement Général
sur la Protection des Données (RGPD — UE 2016/679) : le questionnaire est resté enticrement
anonyme, sans collecte de données personnelles, et la participation était libre et volontaire. En
ce sens, cette ¢étude est également écologique, car elle s’ancre dans 1’observation de
comportements et de pratiques en milieu naturel : ici, les établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (EHPAD). Elle n’est pas artificielle ni décontextualisée : les
réponses sont recueillies directement aupres de professionnels dans leur environnement
habituel de travail, ce qui permet d’éviter les biais liés a une mise en situation contrdolée (Barros

& Hirakata, 2003).

L’¢étude peut également €tre considérée comme ethnographique, dans la mesure ou elle
s’intéresse a une culture professionnelle spécifique, celle des ergothérapeutes en EHPAD, avec
pour objectif de comprendre les logiques sous-jacentes a leurs pratiques, leurs représentations,

leurs freins et leurs leviers (Hammersley & Atkinson, 2007). L’approche ethnographique
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s’attache a I’interprétation des comportements dans un cadre social défini, ce qui correspond

ici a la pratique de formation en gériatrie (Smith & Atkinson, 2016).

2.1.1.1 Articulation des approches quantitatives et qualitatives

La méthode quantitative repose sur la mesure chiffrée de phénomenes observables. Elle
permet de généraliser les résultats a une population plus large grace a des outils standardisés,
comme les questionnaires, sondages ou tests. Elle est utile pour repérer des tendances, établir

des liens statistiques, ou tester des hypotheses de départ (Talbot, 2017).

En opposition, la méthode qualitative cherche a comprendre la signification que les
individus donnent a leurs actions et représentations. Elle repose sur des données riches, souvent
issues d’entretiens, de récits ou de questions ouvertes. Elle ne vise pas la généralisation, mais

I’approfondissement d’un phénomeéne vécu (Pelaccia & Paillé, 2009).

Ces deux approches, loin d’étre incompatibles, peuvent se compléter dans une approche
mixte. Combiner données quantitatives et qualitatives permet de croiser les regards, de
renforcer la crédibilité des résultats, et d’accéder a la fois a la fréquence des comportements et
a leur signification (A. Schweizer et al., 2020). Dans ce mémoire, [’utilisation d’un
questionnaire comprenant a la fois des questions fermées et des espaces d’expression libre

illustre parfaitement cette complémentarite.

2.1.2 Population choisie

La population ciblée dans cette étude est constituée d'ergothérapeutes diplomés,
exergant ou ayant exercé en EHPAD sur le territoire francais. L'inclusion des participants ne
repose sur aucune exigence particuliére concernant une spécialisation complémentaire en
déglutition, qu'il s'agisse de formations initiales ou continues. L'objectif est d'explorer un large
¢ventail de pratiques professionnelles, qu'elles soient liées ou non a des compétences
spécifiques en déglutition. Les critéres d'inclusion sont la possession du diplome d'ergothérapie
(licence ou Diplome d'Etat Bac+3) et l'exercice ou l'expérience professionnelle en EHPAD,
sans exigence de durée spécifique d'expérience. Les critéres d'exclusion sont l'absence de
diplome d'ergothérapie et I'absence de pratique en EHPAD. Il est a noter qu'aucune restriction
de genre n'a été imposée, afin de permettre une analyse plus inclusive et représentative de

l'ensemble des ergothérapeutes exercant dans ce cadre spécifique. De plus, les participants n'ont
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pas été restreints en fonction de leur formation initiale ou continue, notamment en ce qui
concerne la déglutition, ce qui permet une meilleure variété des réponses et une vision plus

large des pratiques professionnelles au sein des EHPAD.

Ergothérapeutes diplomés (Licence ou Absence de diplome d'ergothérapie
' Dipléme d'Etat Bac+3) ,
Ergothérapeutes exercant ou ayant Absence de pratique en EHPAD
exercé en EHPAD sur le territoire
francais _
Aucune exigence de spécialisation en Absence de formation en ergothérapie
déglutition (formation initiale ou
continue)
. Aucune restriction de genre | Non-conformité aux critéres

Figure 1 : Tableau des critéres d’inclusion et d’exclusion

2.1.3 Le questionnaire comme outil

L'outil retenu pour cette étude est un questionnaire en ligne créé via Google Forms. Ce
choix permet une diffusion rapide et a faible colt, tout en garantissant I'anonymat et 1'auto-
administration des répondants, favorisant des réponses sinceres et moins influencées par un

biais d'observation (De leeuw et al., 2008).

Le questionnaire contient 21 questions : 14 obligatoires et 7 facultatives, réparties comme
suit (cf. Annexe 5) :

e 12 questions a choix multiples

e 2 questions fermées (oui/non)

e 4 questions a échelle de Likert (1 a 5)

e 2 questions a réponse courte

e 1 question a réponse longue
Les questions 10 a 13 étaient visibles uniquement pour ceux ayant répondu « oui » a la
question 9 sur leur implication dans la formation. Enfin, une question facultative permettait de

laisser une adresse e-mail pour recevoir le mémoire, dans le respect du RGPD.

Le questionnaire en ligne offre plusieurs avantages : large diffusion a faible coft, facilité

d'administration et de collecte des données, et réduction des erreurs de saisie. Il permet aussi
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une collecte de données rapide et un acces a un large échantillon de répondants (Gingras &

Belleau, 2015).

Afin de garantir la clarté, la compréhension et la pertinence des questions du questionnaire,
un pré-test a été réalisé le 17 février 2025 aupres de trois personnes tous professionnels de
santé. Ce pré-test avait pour objectif de vérifier la bonne formulation des questions,
I’adéquation des réponses attendues aux objectifs visés par chaque question, ainsi que d’estimer
le temps nécessaire pour compléter le questionnaire. Les retours obtenus lors de ce pré-test ont
permis d’apporter des ajustements mineurs afin d’optimiser la qualité de 1’outil avant sa

diffusion finale.

2.1.4 Analyse des données

Les données recueillies via le questionnaire en ligne ont été traitées a 1’aide du
logiciel Microsoft Excel, qui a permis une organisation et une analyse simple et efficace des
résultats. L’analyse a été divisée en deux volets : quantitatif pour les questions fermées et a

choix multiples, et qualitatif pour les réponses ouvertes.

2.1.4.1 Analyse quantitative

Les données quantitatives ont été exploitées a 1’aide de plusieurs outils statistiques : le
calcul des fréquences absolues (nombre de répondants par modalité), et des pourcentages

(proportions relatives), afin de présenter les tendances principales de maniere claire et lisible.

Pour faciliter la visualisation des résultats, des représentations graphiques ont été
produites sous forme de diagrammes en barres et d’histogrammes, intégrés aux différentes
sections des résultats (cf. chapitre 2.2). Ces visuels permettent d’illustrer la répartition des

réponses pour chaque question fermée et a choix multiples.

Dans certains cas, des moyennes pondérées ont été calculées, notamment pour estimer
I’age moyen des répondants a partir des tranches d’age proposées. Les résultats numériques ont

été arrondis a une décimale pres pour garantir la lisibilité des tableaux et graphiques.

En complément, des taux de réponses conditionnelles ont ét¢ établis pour les questions
dont I’acces dépendait d’une réponse antérieure (par exemple les questions 10 a 13 accessibles

uniquement aprés une réponse «oui» a la question 9). Ces taux ont permis de mieux
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comprendre la répartition des réponses et d’avoir une vision plus précise des participants

concernés par ces questions spécifiques.

Enfin, des analyses croisées ont été réalisées afin d’explorer les relations entre certaines
variables, telles que 1’ancienneté professionnelle en EHPAD et le sentiment de préparation a
former les aides-soignants, ou encore le lien entre le fait d’avoir déja été sollicité pour former et
le sentiment de compétence a le faire. Ces croisements, présentés sous forme de tableaux
croisés dynamiques et de figures graphiques (cf. figure 7 et figure 8 en section résultats),
apportent un éclairage complémentaire sur les interactions entre les caractéristiques des

répondants et leurs pratiques.

Les formules utilisées pour les pourcentages, les taux de réponses conditionnelles et les

croisements sont détaillées en annexe 6.

2.1.4.2 Analyse qualitative

Dans le cadre de cette recherche, I’analyse qualitative a porté sur les réponses ouvertes
recueillies via le questionnaire. Ces données qualitatives ont permis d’enrichir la
compréhension des résultats quantitatifs en donnant la parole aux participants de maniere plus

libre et nuancée.

Les réponses ont été analysées selon une approche thématique, consistant a identifier,
regrouper et interpréter les thémes récurrents dans les propos des répondants. Chaque réponse
a été lue attentivement, et des catégories ont été créées a partir des idées principales exprimées.
Ces catégories ont ensuite été affinées pour faire émerger des thématiques transversales, en lien

avec les objectifs de la recherche.

2.1.5 Envoi du questionnaire

Le questionnaire a été diffusé par courriel auprés de 1 158 structures susceptibles

d’accueillir des ergothérapeutes en EHPAD (cf. Annexe 7). Les canaux de diffusion incluaient

e Leréseau de I'IFE de Toulouse, via les fichiers de stages antérieurs (anciens tuteurs ou
contacts professionnels),

e Des envois ciblés vers les secrétariats d’EHPAD, identifiés a partir d’annuaires
institutionnels

e Des échanges directs avec des ergothérapeutes via des mails professionnels
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La diffusion s’est étendue sur une période de deux semaines, ce qui a permis une relance

éventuelle mais reste relativement court pour un contexte professionnel a forte charge de travail.

Le message accompagnant le lien vers le questionnaire précisait :
e Les objectifs de I’étude
e La confidentialité¢ des données (anonymat et non-tracabilité)

e La durée estimée de réponse (environ 15 minutes)

Résultats de la diffusion :
e Réponses recues : 121

e Réponses exploitables : 120 (une exclue pour non-conformité aux critéres d’inclusion)

Taux de réponse global :

(120/1 158) x 100 =10,36 %

2.2 Résultats

2.2.1 Données socio-démographiques

Sur les 120 répondants, une large majorité sont des femmes (90,9 %), contre 9,1 %
d’hommes.
La répartition par tranche d’age montre que 17,5 % des participants ont moins de 25 ans, 47,5
% sont agés de 25 a 34 ans, 25 % ont entre 35 et 44 ans, tandis que 10 % ont plus de 45 ans.

Le calcul basé sur une moyenne pondérée permet d’estimer un age moyen des répondants

d’environ 32,7 ans.
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Résultats : "Quel est votre age?"

10% 17,50%

M 25 ans et moins
M 25-34 ans
35-44 ans

M 45 ans et plus

Figure 2 : Répartition de la tranche d’dge des ergothérapeutes travaillant ou ayant travaillé
en EHPAD

Concernant le niveau d’études, 95,8 % des répondants sont titulaires d’une licence (Bac

+3), tandis que 4,2 % possédent un master. Aucun ne détient de doctorat. Les cinq

ergothérapeutes ayant poursuivi jusqu’au master ont mentionné des spécialisations diverses :

art-thérapie, philosophie, master MEEF 1 (Master de I’Enseignement, de I’Education et de la

Formation), expertise gérontologique et sant¢ publique.

En termes d’ancienneté professionnelle, 5 % exercent depuis moins d’un an, 42,50 %

depuis 1 a 5 ans, 18,40 % depuis 6 a 10 ans, et 34,10 % depuis plus de 10 ans.

S’agissant de leur expérience spécifique en EHPAD, 10 % ont moins d’un an
d’expérience, 50 % ont exercé entre 1 et 5 ans, 17,5 % entre 6 et 10 ans, et 22,5 % depuis plus

de 10 ans.
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Résultats : "Pendant combien de temps avez-vous travaillé en
EHPAD ?"

60%
50%
40%
30%
20%
10%
. B

Moins de 1 an la5ans 6al0ans Plus de 10 ans

Figure 3 : Répartition des répondants selon la durée d’exercice en EHPAD

Les types de structures dans lesquelles ils interviennent sont majoritairement des
EHPAD privés a but lucratif (55,8 %). Un tiers (31,7 %) travaille en EHPAD public, 5,8 %
dans des établissements privés a but non-lucratif de type associatif, et 6,7 % exercent dans

plusieurs types d’EHPAD.

Enfin, en ce qui concerne le temps de travail, 59,1 % des ergothérapeutes interrogés

travaillent a temps partiel, tandis que 40,9 % occupent un poste a temps plein.

2.2.2 Résultats des questions sur les connaissances des
ergothérapeutes sur les troubles de la déglutition

La premiere question portait sur les enseignements recus concernant les troubles de la
déglutition lors de la formation initiale des ergothérapeutes. Il ressort que 72,5 % des répondants
estiment avoir regu « quelques notions » sur le sujet. En revanche, 20,9 % indiquent ne pas
avoir été¢ formés du tout a cette problématique, tandis que seulement 6,6 % déclarent avoir

bénéfici¢ de plusieurs cours approfondis a ce propos.
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Résultats : "Avez-vous regu des enseignements sur les
troubles de la déglutition lors de votre formation initiale ?"

100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

Non Oui, quelques notions Oui, plusieurs cours approfondis

0.00%

Figure 4: Répartition des réponses a la question « Avez-vous recu des enseignements sur
les troubles de la déglutition lors de votre formation initiale ? »
Concernant la formation continue, 82,5 % des ergothérapeutes interrogés n’ont jamais
suivi de formation spécifique aux troubles de la déglutition depuis le début de leur carriere,

contre 17,5 % qui en ont bénéficié.

A la question de savoir si leur formation initiale et continue les a suffisamment préparés
a intervenir aupres des résidents présentant des troubles de la déglutition, les réponses montrent
une préparation jugée globalement insuffisante. En effet, 21,7 % des participants estiment
n’avoir pas du tout été préparés, 34,2 % se considerent peu préparés, 34,1 % moyennement
préparés, et seulement 10 % pensent avoir été bien préparés. Aucun ergothérapeute n'a déclaré

se sentir trés bien préparé a cet égard.

2.2.3 Résultats des questions sur I’implication des ergothérapeutes
dans la formation des aides-soignants

S'agissant de leur implication dans la formation des aides-soignants, 55 % des
ergothérapeutes interrogés ont été sollicités pour assurer ce type de formation, tandis que 45 %
n'ont jamais été appelés a le faire. Parmi ceux ayant formé des aides-soignants, 57,58 % le font
occasionnellement, soit moins d'une fois par an, 25,75 % interviennent régulierement, plusieurs
fois par an, 12,12 % animent des formations a la demande, et 4,55 % exercent cette activité

fréquemment, soit au moins une fois par trimestre.
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Résultats : "Avez-vous déja été sollicité(e) pour former des
aides-soignants sur le positionnement des résidents atteints
de troubles de la déglutition ?"

®m Oui ® Non

Figure 5 : Répartition des réponses a la question « Avez-vous déja été sollicité(e) pour
former des aides-soignants sur le positionnement des résidents atteints de troubles de la
déglutition ? »

Concernant les contenus abordés lors de ces formations, la quasi-totalité des
ergothérapeutes sollicités (98,5 %) intégre les techniques de positionnement adaptées. En
revanche, seuls 25,8 % abordent 1’anatomie et la physiopathologie de la déglutition et 37,9 %
évoquent la prévention des complications associées, telles que les fausses routes ou les
pneumonies. Par ailleurs, 89,4 % des ergothérapeutes mentionnent 1’utilisation d’aides
techniques dans leurs contenus de formation. D'autres thématiques apparaissent de maniere plus
marginale, comme I’aménagement de 1’environnement, 1’aide humaine durant le repas, les
types de textures alimentaires, le repérage des risques ou encore I’importance de la transmission

d’informations entre professionnels, chacun de ces sujets étant cité par 1,5 % des répondants.

Les méthodes pédagogiques mobilisées sont également variées. La plupart des
ergothérapeutes (69,7 %) privilégient la simulation in situ, c’est-a-dire des mises en situation
réelles. D’autres utilisent principalement la formation théorique, a travers des diaporamas ou
des supports écrits, ce qui concerne 39,4 % des formateurs. Enfin, 18,2 % recourent aux études
de cas et aux jeux de role. D’autres méthodes moins fréquemment citées complétent ce
panorama : il s'agit notamment de 1’utilisation de simulateurs de vieillissement, de la création
de conduites a tenir spécifiques pour le positionnement, d’interventions en reléve, de I’affichage

de photographies du positionnement optimal dans les chambres des résidents, d’observations
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directes lors des repas et de transmissions ciblées a 1’équipe. A noter qu’aucun des

ergothérapeutes interrogés n’a recours a 1’e-learning dans ce cadre.

Les principales difficultés rencontrées lors de la mise en place de ces formations
concernent d’abord le turn-over important du personnel, cité par 77,8 % des répondants. Le
manque de temps pour assurer ces formations est également une contrainte majeure, exprimée
par 68,3 % des ergothérapeutes. Par ailleurs, 20,7 % déplorent un manque d’intérét des aides-
soignants pour ces thématiques. D’autres obstacles sont évoqués, tels que le manque de moyens
matériels pour 14,3 % des répondants, le sentiment de manquer de 1égitimité pour 3,2 % d’entre
eux, ainsi que l'insuffisance de professionnels formés parmi les aides-soignants, mentionnée

par 1,6 %.

2.2.4 Reésultats des questions sur les ressentis et besoins en
formation

Concernant I'évaluation de la formation des aides-soignants sur la gestion des troubles
de la déglutition et les techniques de positionnement, les résultats montrent une majorité de
répondants insatisfaits. En effet, 15 % estiment que la formation n'est « pas du tout suffisante
», 47,5 % la jugent « peu suffisante », et 32,5 % la consideérent « moyennement suffisante ».

Seulement 4,2 % la trouvent « assez suffisante », et 0,8 % la qualifient de « trés suffisante ».

En ce qui concerne le positionnement des résidents li¢ aux troubles de la déglutition, 6,7
% des répondants estiment que la formation ne répond « pas du tout » aux besoins des résidents,
tandis que 25,8 % jugent qu’elle répond peu a leurs besoins, et autant la considérent comme
répondant moyennement. Pour 25,8 % des répondants, cette formation est « bien » adaptée, et

15,8 % la trouvent « trés bien » adaptée.

Lorsqu'il s'agit de se sentir suffisamment formé pour accompagner les aides-soignants
dans la formation au positionnement des résidents atteints de troubles de la déglutition, 16,7 %
des répondants se disent « pas du tout formés », 32,5 % se sentent « peu formés », et 25,8 % «

moyennement formés ». Seuls 22,5 % se jugent « bien formés », et 2,5 % « tres bien formés ».
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Résultats : "Vous sentez vous suffisamment formé(e) pour
accompagner les aides-soignants dans la formation au positionnement
des résidents atteints de troubles de la déglutition ?"
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25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
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0.00%
(Pas du tout formé) 2 (Peu formé) 3 (M/oyennement 4 (Bien formé) 5 (Tres bien formé)
formé)

Figure 6: Répartition des réponses a la question « Vous sentez vous suffisamment formé(e)
pour accompagner les aides-soignants dans la formation au positionnement des résidents
atteints de troubles de la déglutition ? »

Enfin, en réponse a la question sur le type de formation souhaitée, une majorité (76,6
%) souhaiterait une « formation approfondie sur les troubles de la déglutition ». De plus, 39,2
% aimeraient une formation sur les aides techniques de positionnement, 28,3 % une formation

en pédagogie, et 2,4 % n'expriment aucun besoin de formation supplémentaire.

2.2.5 Résultats issus des réponses ouvertes sur la formation des
aides-soignants

Afin de compléter les données quantitatives, une question ouverte en fin de
questionnaire invite les ergothérapeutes & mentionner tout point qui leur semble important
concernant leur role dans la formation des aides-soignants au positionnement des résidents

présentant des troubles de la déglutition en EHPAD.

2.2.5.1 Collaboration avec d’autres professionnels

Nombreux sont les répondants a mentionner I’importance d’un travail en lien avec les
orthophonistes, pergus comme les professionnels les plus compétents concernant les troubles
de la déglutition :

e « Pour moi, les troubles de la déglutition concernent surtout les orthophonistes et nous

avons les connaissances pour le positionnement. »

e « La collaboration avec I’orthophoniste. »

e «Etre en lien avec I’orthophoniste me semble étre indispensable. »
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e « Pour moi, il s’agit d’une complémentarité orthophoniste et ergothérapeute. »
e « Collaboration avec les orthophonistes nécessaire mais difficultés d’avoir un
orthophoniste salari¢ en EHPAD. »

e « Une réunion ergo/orthophoniste pour un meilleur accompagnement. »

Certains soulignent également l'intérét de travailler avec la diététicienne ou de bénéficier
de l'expérience croisée avec d'autres professionnels de santé : « Le travail en lien avec la
diététicienne et I’orthophoniste de mon établissement m’a permis d’acquérir des connaissances

et competences. »

2.2.5.2 Limites percues du role de I’ergothérapeute

Plusieurs participants estiment ne pas avoir les compétences ou la l1égitimité suffisante pour
former sur les troubles de la déglutition :

e «Jene sais pas si je suis suffisamment formée moi-méme concernant les troubles de la
déglutition. »

e « Attention au champ d’application de 1’ergo dans les troubles de la déglutition. Nous
ne sommes pas orthophonistes. »

e « En tant qu’ergothérapeute, je ne pense pas étre la professionnelle la mieux placée. »

e « Je serais en incapacité de former, car je n’ai aucune connaissance des troubles de la

déglutition. »

2.2.5.3 Contenus abordés ou souhaités

Plusieurs ergothérapeutes évoquent le positionnement assis, les aides techniques au repas,
I’environnement du résident, et des éléments liés a I’accompagnement global :
e « Positionnement, utilisation AT. »
e « Formation/sensibilisation sur I’installation du résident, son environnement, les aides
techniques au repas, la surveillance... »
e « Role de conseil dans le choix des aides techniques, couverts, assiettes, techniques

éducatives... »
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2.2.5.4 Difficultés structurelles ou contextuelles

Certains évoquent le manque de formation des soignants en poste (ASH non diplomés), la
difficulté¢ d’acces a certains professionnels, ou encore le temps limité pour réaliser ces
formations :

e « Une des difficultés en EHPAD réside dans le fait que de plus en plus de personnel

moins formé est embauché. »

e « Le temps consacré a ces "formations" et les résultats. »

e «Les professionnels en EHPAD travaillant lors des repas ne sont pas forcément des AS,

mais aussi des ASH. »

2.2.5.5 Précisions sur la formation initiale ou I’expérience
professionnelle

Quelques répondants reviennent sur leur formation initiale ou leur expérience dans ce
domaine :
e « Mon cursus m’a formé sur le positionnement, mais pas spécifiquement en lien avec la
déglutition. »
e « Le travail en lien avec la diététicienne et 1’orthophoniste m’a permis d’acquérir des
connaissances. »
e « Lorsque j’ai été confrontée a une situation, j’ai fait des recherches dans la littérature

scientifique. »

2.2.5.6 Observations générales

D’autres remarques plus générales soulignent I’importance de répéter les formations,
d’adapter I’approche au contexte, et de préserver I’autonomie des résidents :
e « Role essentiel qui devrait étre fait conjointement avec une orthophoniste et qui
nécessite d’étre répéteé, répéte, répété. .. »
e « L’importance de préserver 1’autonomie et de ne pas les aider pour aller plus vite, le
temps du repas est rapide. »
e « Intervention ponctuelle lorsqu’un résident présente des troubles de la déglutition,

associée a un trouble du positionnement. »
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2.2.6 Croisement entre I’ancienneté professionnelle en EHPAD et
le sentiment de préparation a intervenir aupres des résidents
atteints de troubles de la déglutition

Un tableau croisé a été réalisé afin d'étudier la relation entre I'ancienneté professionnelle
en EHPAD et le sentiment de préparation issu de la formation initiale et continue. Parmi les
professionnels ayant entre 1 et 5 ans d'expérience (n = 60), 16,7 % se considérent pas du tout
préparés, 38,3 % peu préparés, 38,3 % moyennement préparés et 6,7 % bien préparés.
Concernant les professionnels ayant entre 6 et 10 ans d'ancienneté (n = 21), 14,3 % déclarent
étre pas du tout préparés, 28,6 % peu préparés, 47,6 % moyennement préparés et 9,5 % bien
préparés. Parmi les professionnels ayant moins d'un an d'expérience (n = 12), 41,7 % se
considerent pas du tout préparés, 41,7 % peu préparés, 8,3 % moyennement préparés et 8,3 %
bien préparés. Enfin, pour les professionnels ayant plus de 10 ans d'expérience (n = 27), 29,6
% se considerent pas du tout préparés, 25,9 % peu prépares, 25,9 % moyennement préparés et

18,5 % bien préparés.

50.00%
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40.00%
35.00%
30.00% m1
25.00% m2
20.00% us3
15.00% 4
10.00%

5.00% I

0.00%

la5ans 6al0ans Moins de 1 an Plus de 10 ans
Figure 7: Croisement entre I’ancienneté en EHPAD et le sentiment de préparation issu de
la formation initiale et continue pour intervenir aupreés des résidents atteints de troubles de
la déglutition (en %)

2.3 Discussion

Les résultats obtenus dans cette étude confirment, dans une large mesure, les deux
hypotheses formulées dans le cadre de ce mémoire. D’une part, les ergothérapeutes apparaissent

comme des acteurs essentiels dans la formation des aides-soignants au positionnement des
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résidents atteints de troubles de la déglutition. D’autre part, leur réle n’est ni systématique ni

homogene, et varie en fonction de nombreux facteurs institutionnels, humains et structurels.

2.3.1 Unrole central mais inégalement reconnu

Les données montrent que 55 % des ergothérapeutes interrogés ont été sollicités pour
former les aides-soignants. Ce chiffre confirme la reconnaissance implicite de leur expertise
dans le domaine de la posture, de 1’adaptation, et de la prévention des complications li¢es a la
déglutition. Leur formation initiale, méme sans spécialisation en dysphagie, les dote de
compétences transversales utiles a la compréhension des enjeux biomécaniques du
positionnement. En cela, notre hypothese selon laquelle les ergothérapeutes occupent une place

clé dans la transmission des savoirs techniques est vérifiée.

Cependant, la fréquence irrégulicre des formations (seulement 4,55% des
ergothérapeutes réalisant ces formations les organisent fréquemment) ainsi que la disparité des
contenus abordés mettent en lumiere une absence de cadre formel ou de référentiel partagé. Ce
constat rejoint les analyses de Laumond-Boullet et Roustain (2024), qui soulignent la non-
homogénéité des pratiques éducatives en EHPAD. Dans certaines structures, les orthophonistes
ou les cadres de santé prennent le relais, ce qui peut entrainer une dilution du réle spécifique de

I’ergothérapeute (Laumond-Boullet & Roustain, 2024).

2.3.2 Des obstacles structurels et humains a la formation

Les résultats mettent en évidence plusieurs freins a la mise en place et au maintien des
formations, au premier rang desquels figure le turn-over élevé du personnel soignant (77,80 %).
Ce phénomene, largement documenté dans les établissements médico-sociaux (Geirsdottir &
Bell, 2021), compromet la pérennité des actions éducatives : les aides-soignants formés quittent
I’établissement, rendant nécessaire la réitération réguliere des formations pour les nouvelles
recrues. Ce contexte explique également la réticence de certains ergothérapeutes a investir du
temps dans des formations ponctuelles, percues comme rapidement obsolétes.

Par ailleurs, 20,70 % des ergothérapeutes évoquent un manque d’intérét initial de la part des
aides-soignants pour les formations au positionnement lié¢ a la déglutition. Ce désintérét percu
peut étre multifactoriel : surcharge de travail, faible visibilité¢ des enjeux liés a la dysphagie
(Guérin, 2019), ou encore absence de lien direct percu avec leurs missions quotidiennes (Xing-

Bongioanni & Plault, 2022). Ces ¢éléments rejoignent les constats d’O’Loughlin et Shanley
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(1998), qui soulignent que 1’engagement des soignants dans des programmes de formation
dépend fortement de la perception de la pertinence immédiate des savoirs transmis (O’Loughlin

& Shanley, 1998).

Ces ¢léments soulignent la nécessité¢ de repenser les modalités pédagogiques pour
favoriser 1’adhésion, en intégrant des outils concrets type simulateur de vieillissement
(ZOUCHE et al., 2019), des mises en situation pratiques, et en articulant les formations aux
réalités du terrain (Haute Autorité de Santé¢ (HAS), 2016).

Enfin, au-dela des freins individuels, ces résultats traduisent un manque de reconnaissance
institutionnelle de la formation continue comme levier de qualité des soins, ce qui renforce la

nécessité de I’inscrire dans un cadre organisationnel plus structuré (Hermabessiére et al., 2019).

2.3.3 Lanécessité d’un travail interprofessionnel structuré

Plusieurs répondants mentionnent la collaboration avec les orthophonistes comme un
facilitateur dans la gestion des troubles de la déglutition. Cette complémentarité est essentielle
pour garantir une prise en charge globale et sécurisée, conformément aux recommandations de
I’European Society for Swallowing Disorders (ESSD) qui préconise une approche
pluridisciplinaire. Le Mod¢le Canadien de la Participation Occupationnelle (Egan & Restall,
2023) rappelle d’ailleurs I’importance de la co-construction des soins et du rdle actif de chaque

professionnel dans I’environnement de soin.

2.3.4 Limites de I’étude et perspectives

2.3.4.1 Biais méthodologiques

Cette étude présente plusieurs biais susceptibles d’affecter la validité des résultats. Tout
d’abord, un biais de sélection est probable en raison de la taille restreinte de 1’échantillon, qui
n’est pas représentatif de 1’ensemble des ergothérapeutes exer¢ant en EHPAD a 1’échelle
nationale (De leeuw et al., 2008; Talbot, 2017). Ensuite, un biais d’auto-sélection peut étre
identifié : les professionnels ayant un intérét particulier pour la dysphagie sont plus enclins a
répondre au questionnaire, ce qui peut orienter les résultats (Gingras & Belleau, 2015). Un biais
d’accessibilité est également a considérer, puisque la diffusion exclusivement en ligne du
questionnaire a pu exclure certains professionnels moins a I’aise avec les outils numériques ou

non-accessibles via les canaux utilisés (Pelaccia & Paillé, 2009).
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2.3.4.2 Limites de 1’étude

Outre ces biais, I’étude présente des limites intrinseéques a sa méthodologie. L’absence
d’interactions directes avec les participants a limité la possibilité de relancer ou d’éclaircir
certaines réponses, augmentant le risque d’imprécisions. De plus, le recueil de données repose
uniquement sur les déclarations des ergothérapeutes, sans confrontation avec les points de vue
d’autres professionnels tels que les aides-soignants, ni observation de terrain. Cette absence de
croisement des perspectives réduit la portée des conclusions. Par ailleurs, certaines réponses
ouvertes jugées hors-sujet ont €té écartées, ce qui a pu limiter la richesse qualitative des données

analysées.

2.3.4.3 Perspectives de 1’étude

Malgré ces limites, 1’é¢tude met en Iumiére un potentiel sous-exploité des
ergothérapeutes dans la formation et la coordination autour de la dysphagie en EHPAD.
Plusieurs pistes d’amélioration sont a envisager : la création de modules de formation initiale
et continue spécifiquement dédiés a la dysphagie ; 1’élaboration de supports pédagogiques
standardisés (vidéos, e-learning) diffusés dés I’intégration en EHPAD ; la désignation d’un
référent formation au sein de chaque établissement pour garantir la continuité des transmissions
malgré le turn-over (Hermabessicre et al., 2019) ; ainsi que la mise en place de formations co-
animées par des équipes pluridisciplinaires, notamment ergothérapeutes et orthophonistes

(Haute Autorité de Santé (HAS), 2016; O’Loughlin & Shanley, 1998).

Pour pallier le renouvellement fréquent du personnel, I’usage de capsules vidéo en e-
learning dés I’intégration des aides-soignants pourrait offrir une solution pragmatique. Congues
par des ergothérapeutes, en collaboration avec d’autres professionnels comme les
orthophonistes, ces vidéos permettraient une initiation rapide et accessible aux bonnes pratiques
de positionnement en cas de troubles de la déglutition. En complément des formations en
présentiel, ce format souple faciliterait la transmission des connaissances tout en s’adaptant aux
contraintes de terrain. Une diffusion via des réseaux professionnels tels que 1I’ANFE

renforcerait I’homogénéité et la portée de cette démarche.
Enfin, cette étude ouvre plusieurs pistes pour des recherches futures. Il serait pertinent
d’inclure les aides-soignants dans une enquéte complémentaire afin d’explorer leur perception

des formations regues et leurs besoins spécifiques. Une étude comparative incluant d’autres
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professionnels (orthophonistes, diététiciens, kinésithérapeutes) permettrait également de mieux
comprendre les complémentarités et les éventuels manques dans la coordination

interdisciplinaire autour de la dysphagie en EHPAD.

2.3.4.4 Recommandations opérationnelles

Les résultats de cette étude mettent en évidence I’intérét de formaliser davantage le role
de I’ergothérapeute dans la formation des aides-soignants en EHPAD. Il serait pertinent que les
¢tablissements reconnaissent cette fonction en structurant des temps de formation réguliers sur

le positionnement, en lien avec la prévention des troubles de la déglutition.

Afin de favoriser une meilleure appropriation des gestes professionnels, ces formations
pourraient s’appuyer sur des méthodes actives telles que la simulation in situ. La tracabilité de
ces actions dans le dossier patient ou via des outils de gestion des compétences renforcerait leur

portée et leur efficacité.

Les instituts de formation en ergothérapie pourraient quant a eux enrichir les contenus
pédagogiques liés a la dysphagie et a la transmission de savoirs, afin de préparer les étudiants

a assumer ce role formatif en structure médico-sociale.

Enfin, le développement d’actions de formation co-construites avec les équipes
pluridisciplinaires permettrait d’unifier les pratiques autour de la prise en charge des troubles

de la déglutition, tout en valorisant les complémentarités professionnelles.
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Conclusion

Ce mémoire a exploré la place des ergothérapeutes dans la formation des aides-
soignants au positionnement des résidents atteints de troubles de la déglutition en EHPAD. Il a
permis d’affirmer mes deux hypothéses en mettant en évidence I’intérét de ces formations, tout
en soulignant leur mise en ceuvre encore inégale. Les résultats ont révélé le potentiel des

ergothérapeutes dans ce role, mais aussi les freins organisationnels qui limitent leur implication.

Ce travail m’a permis de renforcer mes compétences méthodologiques et de clarifier
mon positionnement professionnel. 11 a confirmé mon envie de m’engager activement dans la

formation des soignants pour améliorer la sécurité et la qualité de vie des résidents.

Dans la continuité de cette démarche, je prévois de créer des capsules vidéo en e-
learning, diffusables a I’échelle nationale grace au soutien d’une référente de ’ANFE. Ce
format répond aux contraintes du terrain et permettrait de diffuser des pratiques de

positionnement efficaces de fagon large et pérenne.

Enfin, ce travail ouvre sur des perspectives concretes : renforcer la présence des
ergothérapeutes dans la formation continue en gériatrie, soutenir la création d’outils
pédagogiques accessibles, et consolider les enseignements en pédagogie dans la formation

initiale, pour mieux préparer les professionnels a transmettre leurs savoirs en équipe.
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Annexes

ANNEXE 1 - LES 3 TEMPS DE LA DEGLUTITION (Griffet-Lecoeur & Fleury, 2013).

Bol Alimentaire

/¢
Uvule 753
— palatine
\_Bol C
\ alimentaire | °:
Epiglotte
e
— Bol
: alimentaire
ler temps: 2éme temps: 3éme temps:
phase préparatoire (mastication/ phase pharyngée phase oesophagienne
insalivation/rassemblement/ (fermeture glottique/ (fermeture SSO/reprise

propulsion) ouverture du SSO) respiratoire)




ANNEXE 2 - LES MECANISME PHYSIOLOGIQUE DE LA DEGLUTITION (Desrosiers et

al., 2018).

Phase orale

Phase oropharyngée

Phase oesophagienne

La nourriture entre dans la cavité orale
Mastication et formation du bol

Le voile du palais s'éléve afin de fermer le nasopharynx

Le larynx et I'os hyoide se déplacent vers I'avant et le haut
L'épiglotte se déplace vers I'arriére et le bas pour se fermer
Le sphincter supérieur de 'oesophage se relache et s'ouvre
La langue propuilse le bol vers l'oesophage

Le pharynx se contracte afin de se vider et de fermer le

Le larynx s'ouvre

L'oesophage se contracte par ondes séquentielles

Le sphincter inférieur se relache
Le bol atteint I'estomac
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ANNEXE 3 - LES MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES DE LA DEGLUTITION AU
COURS DU VIEILLISSEMENT (Allepaerts et al., 2008).

TasLeav [ MobiFicaTions PHYSIOLOGIQUES DE LA DEGLUTITION Al
COURS DU VIEILLISSEMENT

1. Phase orale

- trouble de I"habileté motrice, difficultés pour gérer les aliments dans
|'assiette et les mettre en bouche. — augmentation de la durée du
repas, réduction des prises alimentaires

- altération du godt (perte physiologique de 60% des bourgeons du
golit) et de I’odorat — modification du plaisir et de 1'intérét
alimentaire.

- difficultés de mastication (édentation, vieillissement de I’ articulation
temporo-mandibulaire, ...) — préparation du bol alimentaire prend
plus de temps pour un résultat moins homogéne

- trouble de "insalivation — bol alimentaire moins homogéne et pro-
pulsion moins efficace

- invagination et trouble du tonus labial — moins bon contrdle du bol
en bouche, favorise le bavage

- perte de sensibilité linguale et diminution des mouvements antéro-
postérieurs. — stases buccales, moins bon contréle en bouche,

risque de fuites prématurées vers le pharynx.
1. Phase pharyngée

- perte de sensibilité bucco-pharyngée, seuil de détection des stimuli
plus élevé et donc retard de déclenchement du réflexe de déglutition
— réflexe de toux déprimé, risque de fuite prématurée vers le

pharynx.

- ossification des cartilages laryngés — diminution de "amplitude
laryngée

- diminution du péristaltisme pharyngé — diminution de la durée du
transit, stases dans les vallécules ¢t sinus piriformes nécessitant des
déglutitions multiples.

3. Phase oesophagienne

- Trouble de la relaxation du sphincter supéneur de 1’ @sophage,
trouble du péristaltisme oesophagien — sensation de blocage.
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ANNEXE 4 — RECOMMANDATIONS PRATIQUES DE POSITIONNEMENT ET
SURVEILLANCE EN EHPAD (CENTRE INTEGRE UNIVERSITAIRE DE SANTE ET DE
SERVICES SOCIAUX DE LA CAPITALE-NATIONALE DU QUEBEC, 2020)

Positionnement de la personne au fauteuil
e Assise a 90° (dos droit)
e Hanches et genoux fléchis a 90°
Pieds en appui stable (sol ou repose-pieds)
Téte, tronc et hanches bien alignés
Téte 1égerement penchée vers I’avant
Proximité avec la table pour favoriser I’autonomie et 1’anticipation

Positionnement au lit
e Dossier et jambes relevés (viser 90°)
o Eviter le glissement du bassin
e Téte dans I’axe, 1égérement fléchie vers 1’avant

Recommandations a la personne qui nourrit le résident

e Se placer au niveau du regard, jamais au-dessus
Favoriser un rythme lent, une quantité modérée par bouchée
Approche de la cuillére par le bas, au centre de la bouche
S’assurer que la bouche est vide avant la prochaine bouchée
Nettoyer la bouche apres le repas
Laisser la personne assise au moins 20 minutes apres le repas

Surveillance des signes de dysphagie

e Toux pendant ou apres les repas
Etouffement, voix modifiée
Accumulation de nourriture en bouche
Refus alimentaire ou peur de manger
Pneumonies fréquentes

Environnement recommandé
e Calme, sans stimuli excessifs (radio/TV forte, conversations)
e Mise en valeur de I'interaction avec 1’'usager
e Favoriser I’attention portée a la prise alimentaire

1Y%



ANNEXE 5 — MODELE CANADIEN DE LA PARTICIPATION OCCUPATIONNELLE
(MCPO) (EGAN & RESTALL, 2023).

Possibilités
avolr acces,
pouvoir initier,
et maintenir

Participation

occupationnelle




ANNEXE 6 — QUESTIONNAIRE GOOGLE FORM

« Questionnaire a destination des ergothérapeutes en EHPAD

Ce questionnaire s’inscrit dans le cadre d’un mémoire en ergothérapie portant sur la formation

des aides-soignants au positionnement des résidents atteints de troubles de la déglutition en

EHPAD. 1l s’adresse a tous les ergothérapeutes diplomés travaillant ou ayant travaillé en

EHPAD, quel que soit leur niveau d’implication dans la formation aux troubles de la

déglutition.

Temps estimé : 15 minutes.

Les réponses sont anonymes et utilisées uniquement a des fins de recherche. Les données

seront traitées de maniere confidentielle, en respectant les lois de protection des données

personnelles. »

Réponses
obligatoires :

1 — Informations générales

1 — a) Quel est votre genre ? (Choix unique)

Homme

Femme

Autre

Je ne préfére pas répondre

1 —b) Quel est votre age ? (Choix unique)

Moins de 25 ans

25 — 34 ans

35 -44 ans

45 ans et plus

1 — ¢) Possédez-vous un master, si oui, dans quelle spécialité ? (Réponse
libre)

1 — d) Possédez-vous un doctorat, si oui, dans quelle spécialité ? (Réponse
libre)

1 — e) Depuis combien de temps exercez-vous en tant qu’ergothérapeute ?
(Choix unique)

Moins de 1 an

1a5ans

6 a 10 ans

Plus de 10 ans

1 — f) Pendant combien de temps avez-vous travaillé en EHPAD ? (Choix
unique)

Moins de 1 an

1a5ans

6410 ans

Plus de 10 ans

1 — g) Dans quel type d’EHPAD travaillez-vous actuellement ou avez-
vous travaillé ? (Choix multiples)

VI



Réponses
conditionnelles :
Si«Oui» a3-a)

EHPAD public

EHPAD privé

Autre

1 — h) Travaillez-vous a temps plein ou a temps partiel en EHPAD ?
(Choix unique)

Temps plein

Temps partiel

2 — Connaissances et formations sur les troubles de la déglutition

2 —a) Avez-vous recu des enseignements sur les troubles de la déglutition
lors de votre formation initiale ? (Choix unique)

Oui, plusieurs cours approfondis

Oui, quelques notions

Non

2 —b) Avez-vous suivi des formations continues sur les troubles de la

déglutition depuis le début de votre carriére ? (Choix unique)
Oui

Non

Autre

2 — ¢) Pensez-vous que votre formation initiale et continue vous ont
suffisamment préparé(e) a intervenir aupres des résidents atteints de
troubles de la déglutition ? (Echelle linéaire de Likert de 1 a 5)

Pas du tout préparé(e)

Peu préparé(e)

Moyennement préparé(e)

Bien préparé(e)

Trés bien préparé(e)

3 — Implication dans la formation des aides-soignants

3 —a) Avez-vous déja été sollicité(e) pour former des aides-soignants sur
le positionnement des résidents atteints de troubles de la déglutition ?

(Choix unique)
Oui

Non

3 —b) A quelle fréquence réalisez-vous ces formations ? (Choix unique)

Occasionnellement (moins d’une fois par an)

Réguliérement (plusieurs fois par an)

Fréquemment (au moins une fois par trimestre)

Autre

3 —¢) Quels contenus abordez-vous lors de ces formations ? (Choix
multiples)

Anatomie et physiopathologie de la déglutition

Techniques de positionnement adaptées

Utilisation d’aides techniques

Prévention des complications (fausses routes, pneumonies)

Autre

3 — d) Quelles méthodes pédagogiques utilisez-vous ? (Choix multiples)

Formation théorique (diaporamas, supports écrits)

Simulation in situ (mise en situation réelle)

Ateliers pratiques

E-learning (formation en ligne)

Etudes de cas et jeux de role

Autre
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Réponses 3 —e) Quelles difficultés rencontrez-vous lors de ces formations ? (Choix
obligatoires : multiples)

Manque de temps pour former

Manque d’intérét des aides-soignants

Turn-over (= renouvellement) important du personnel

Manque de moyens matériels

Autre

4 — Ressenti et besoins de formation

4 — a) Comment évaluez-vous la formation des aides-soignants en matiere
de gestion des troubles de la déglutition et des techniques de
positionnement ? (Echelle linéaire de Likert de 1 a 5)

Pas du tout suffisante

Peu suffisante

Moyennement suffisante

Assez suffisante

Tres suffisante

4 —b) Dans quelle mesure pensez-vous que la formation des aides-
soignants sur le positionnement li¢ aux troubles de la déglutition répond
aux besoins des résidents ? (Echelle linéaire de Likert de 1 & 5)

Pas du tout

Peu

Moyennement

Bien

Tres bien

4 — ¢) Vous sentez-vous suffisamment formé(e) pour accompagner les
aides-soignants dans la formation au positionnement des résidents atteints
de troubles de la déglutition ? (Echelle linéaire de Likert de 1 a 5)

Pas du tout formé(e)

Peu formé(e)

Moyennement formé(e)

Bien formé(e)

Tres bien formé(e)

4 — d) Si non, quel type de formation souhaiteriez-vous suivre ? (Choix
multiples)

Formation approfondie sur les troubles de la déglutition

Formation en pédagogie (méthodologie de transmission des savoirs)
Formation sur les aides techniques de positionnement

Autre

4 —e) Y a-t-il un point que le questionnaire n’a pas abordé et qui vous
semble essentiel pour mettre en valeur votre avis sur la formation des
aides-soignants par les ergothérapeutes concernant les troubles de la
déglutition en EHPAD ? (Réponse libre)

Merci d’avoir pris le temps de répondre a ce questionnaire.

Si vous souhaitez recevoir le mémoire lorsqu’il sera finalisé, vous
pouvez laisser votre adresse-mail.
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ANNEXE 7 — FORMULES UTILISEES POUR L’ANALYSE QUANTITATIVE

1) CALCUL DES POURCENTAGES

La formule utilisée pour calculer les pourcentages est la suivante :

Nombre de réponses pour la modalité
x 100

Pourcentage = -
Nombre total de réponses

2) CALCUL DES TAUX DE REPONSES CONDITIONNELLES
Pour les questions accessibles uniquement sous condition (ex : les questions 10 a 13 visibles

seulement si la question 9 = « Oui »), la formule est :

Nombre de réponses a la question conditionnelle
x 100

Taux de réponses conditionnelles = - -
Nombre de répondants concernés

3) CROISEMENT DE VARIABLES (tableaux croisés dynamiques)
Les croisements de variables ont été réalisés avec 1’outil « Tableaux croisés dynamiques » sur

Microsof Excel. Chaque tableau croisé a été accompagné d’un graphique type histogramme.

Nombre de Pensez-vous que votre formation
initiale et continue vous ont suffisamment
préparé(e) a intervenir aupres des résidents

atteints de troubles de la déglutition ? Etiquettes de colonnes

. Total
Etiquettes de lignes 1 2 3 4 | général
1ab5ans 16,67% 38,33% 38,33% 6,67% 100%
6 a10 ans 14,29% 28,57% 47,62% 9,52% 100%
Moins de 1 an 41,67% 41,67% 8,33% 8,33% 100%
Plus de 10 ans 29,63% 25,93% 25,93% 18,52% 100%
Total général 21,67% 34,17% 34,17% 10,00% 100%

Tableau dynamique du croisement entre I’ancienneté professionnelle en EHPAD et le sentiment de
préparation a intervenir aupres des résidents atteints de troubles de la déglutition

Nombre de Vous
sentez vous
suffisamment formé(e)
pour accompagner les
aides-soignants dans la
formation au
positionnement des
résidents atteints de
troubles de la

déglutition ? Etiquettes de colonnes

3
) 1 (Pas du 2 (Trés (Moyennement 4 (Bien 5 (trés bien | Total
Etiquettes de lignes tout formé)  peu formé) formé) formé) formé) général
Non 24,07% 44.,44% 18,52% 11,11% 1,85% 100%
Oui 10,61% 22,73% 31,82% 31,82% 3,03% 100%
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Total général 16,67% 32,50% 25,83% 22,50% 2,50% 100%

Tableau dynamique du croisement entre le sentiment de préparation a la formation des aides-soignants
selon la sollicitation pour effectuer celle-ci



ANNEXE 8 — COURRIEL ENVOYE’ AUX EHPADS POUR LA DIFFUSION DU
QUESTIONNAIRE A LEURS ERGOTHERAPEUTES

" Alissa Miraoui 19 février 2025, 18:24
W Participation a une étude sur |I'ergothérapie en EHPAD - Mémoire de recherche Détail
N étails
A CCi:

Bonijour,

Je me permets de vous contacter afin de transmettre ce message aux ergothérapeutes de votre établissement.
Je m'appelle Alissa Miraoui et je suis étudiante en 3® année d’ergothérapie a I'lFE de Toulouse.

Dans le cadre de mon mémoire de recherche, j'étudie la place qu’occupent les ergothérapeutes dans la formation
des aides-soignants au positionnement des résidents en EHPAD atteints de troubles de la déglutition. Afin
d’enrichir mon travail et de mieux comprendre les pratiques professionnelles, je sollicite leur aide précieuse en
répondant a un court questionnaire destiné aux ergothérapeutes ayant travaillé ou travaillant en EHPAD.

Le questionnaire est accessible via le lien suivant :

https://docs.google.com/forms/d/e/1 FAIpQLSdzyr8WISrBXIcMF3pA1SQYFA4WasSCIiESbDiaSVKDAEYyd3A/viewfo
rm?usp=header

Cela ne prend que 15 minutes, et les réponses resteront anonymes.

Si vous pouvez transmettre ce message aux ergothérapeutes de votre établissement, ou a toute personne
concernée, cela me serait d’'une grande aide.

Je vous remercie par avance pour votre temps et votre précieuse collaboration. Si vous avez des questions ou
souhaitez échanger sur le sujet, je serais ravie d’en discuter.

Dans I'attente de votre retour, je vous adresse mes sincéres remerciements et mes salutations les plus
respectueuses.

MIRAOUI Alissa

E3 Promotion 2022-2025

Institut de formation en ergothérapie de Toulouse
07.87.63.35.48

alissamiraoui@gmail.com
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ANNEXE 9 — RESULTATS DETAILLES DU QUESTIONNAIRE SOUS FORME DE

GRAPHIQUE

1. Quel est votre genre ?

Résultats : "Quel est votre genre ?"

B Femme

B Homme

2. Quel est votre age ?

Résultats : "Quel est votre age?"

10% 17,50%

M 25 ans et moins

W 25-34 ans
35-44 ans

M 45 ans et plus
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3. Possédez-vous un master, si oui, dans quelle spécialité ?

Résultats : "Possédez vous un master, si oui, dans quelle
spécialité ?"

M Ergothérapeute ayant un master

M Ergothérapeute n'ayant pas de
master

4. Possédez-vous un doctorat, si oui, dans quelle spécialité ?

Résultats : "Possédez-vous un doctorat, si oui, dans quelle
spécialité ?"

M Pas de doctorat

M Doctorat

XIII



5. Depuis combien de temps exercez-vous en tant qu’ergothérapeute ?

Résultats : "Depuis combien de temps exercez-vous
en tant qu'ergothérapeute ?"

B Moins de 1 an
mla5ans

42,50% m6aldans

M Plus de 10 ans

18,40%

6. Pendant combien de temps avez-vous travaillé en EHPAD ?

Résultats : "Pendant combien de temps avez-vous travaillé en
EHPAD ?"

60%
50%
40%
30%
20%
10%
. B

Moins de 1 an la5ans 6al0ans Plus de 10 ans
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7. Dans quel type ’EHPAD travaillez-vous actuellement ou avez-vous travaillé ?

Résultats : "Dans quel type d'EHPAD travaillez-vous
actuellement ou avez-vous travaillé ?"

B EHPAD public et privé
M EHPAD privé
= EHPAD public

EHPAD privé a but non lucratif

8. Travaillez-vous a temps plein ou a temps partiel en EHPAD ?

Résultats : "Travaillez-vous a temps plein ou a temps partiel
en EHPAD ?"

B Temps plein

40,90%
B Temps partiel

59,10%
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9. Avez-vous recu des enseignements sur les troubles de la déglutition lors de votre

formation initiale ?

Résultats : "Avez-vous recu des enseignements sur les

troubles de la déglutition lors de votre formation initiale ?"
100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%

10.00%

Non Oui, quelques notions Oui, plusieurs cours approfondis

0.00%

10. Avez-vous suivi des formations continues sur les troubles de la déglutition depuis le

début de votre carriéere ?

Résultats : "Avez-vous suivi des formations continues
sur les troubles de la déglutition depuis le début de
votre carriere ?"

17,50%

Oui H Non

82,50%
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11.

40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

Pensez-vous que votre formation initiale et continue vous ont suffisamment préparé(e)

a intervenir aupres des résidents atteints de troubles de la déglutition ?

Résultats : "Pensez-vous que votre formation initiale et
continue vous ont suffisamment préparé(e) a intervenir
aupres des résidents atteints de troubles de la déglutition ?"

1 (Pas du tout 2 (Peu préparé) 3 (Moyennement 4 (Bien préparé) 5 (Tres bien préparé)
préparé) préparé)

12. Avez-vous déja été sollicité(e) pour former des aides-soignants sur le positionnement

des résidents atteints de troubles de la déglutition ?

Résultats : "Avez-vous déja été sollicité(e) pour former des
aides-soignants sur le positionnement des résidents atteints
de troubles de la déglutition ?"

B Oui M Non
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13. A quelle fréquence réalisez-vous ces formations ? (Réponse conditionnelle)

Résultats : " A quelle fréquence réalisez-vous ces formations
DXL

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00% .
0.00% L
A la demande Occasionnellement (moins Régulierement (plusieurs Fréguemment (au moins
d'une fois par an) fois par an) une fois par trimestre)

14. Quels contenus abordez-vous lors de ces formations ? (Réponse conditionnelle)

Résultats : "Quels contenus abordez-vous lors de ces formations
7"

Anatomie et physiopathologie de la...
Techniques de positionnement adaptées
Utilisation d'aides techniques
Prévention des complications (fausses...

L'environnement

L'aide humaine au repas

Types de texture

Repérage des risques

Importance de la transmission des...
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15. Quelles méthodes pédagogiques utilisez-vous ? (Réponse conditionnelle)

Résultats : "Quelles méthodes pédagogiques utilisez-vous ?"

Simulation in situ (mise en situation réelle) 070%
Formation théorique (diaporamas,... 039%

Etudes de cas et jeux de role 018%

Simulateur de vieillissement I

CAT positionnement I

Interventions en releve I

Photo positionnement dans la chambre I
Observations repas I

Transmissions a I'équipe I

E-learning (formation en ligne)

16. Quelles difficultés rencontrez-vous lors de ces formations ? (Réponse conditionnelle)

Résultats : "Quelles difficultés rencontrez-vous lors de ces
formations ?"

Turn over important du personnel 078%

Mangque de temps pour former 068%

Manque d'intérét des aides-soignants 021%
Mangue de moyens matériels 014%

Manque de légitimité I

Mangque de professionnel formés AS
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17. Comment évaluez-vous la formation des aides-soignants en mati¢re de gestion des

troubles de la déglutition et des techniques de positionnement ?

Résultats : "Comment évaluez-vous la formation des aides-

soignants en matiere de gestion des troubles de la

déglutition et des techniques de positionnement ?"
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%

1 (Pas du tout 2 (Peu suffisante) 3 (Moyennement 4 (Assez suffisante) 5 (Tres suffisante)
suffisante) suffisante)

18. Dans quelle mesure pensez-vous que la formation des aides-soignants sur le
positionnement li¢ aux troubles de la déglutition répond aux besoins des résidents ?"
Résultats : "Dans quelle mesure pensez-vous que la formation des

aides-soignants sur le positionnement lié aux troubles de la déglutition
répond aux besoins des résidents ?"

30.00%

25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00%

1 (Pas du tout) 2 (Peu) 3 (Moyennement) 4 (Bien) 5 (Tres bien)
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19. Vous sentez vous suffisamment formé(e) pour accompagner les aides-soignants dans la
formation au positionnement des résidents atteints de troubles de la déglutition ?
Résultats : "Vous sentez vous suffisamment formé(e) pour

accompagner les aides-soignants dans la formation au positionnement
des résidents atteints de troubles de la déglutition ?"

35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00% L

(Pas du tout formé) 2 (Peu formé) 3 (M/oyennement 4 (Bien formé) 5 (Trés bien formé)
formé)

20. Si non, quel type de formation souhaiteriez-vous suivre ?

Résultats : "Si non, quel type de formation souhaiteriez-
vous suivre ?"

90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00% T—

Formation approfondie Formation en pédagogie Formation sur les aides Aucune

sur les troubles de la techniques de
déglutition positionnement
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21.Y a-t-il un point que le questionnaire n’a pas abordé¢ et qui vous semble essentiel pour
mettre en valeur votre avis sur la formation des aides-soignants par les ergothérapeutes

concernant les troubles de la déglutition en EHPAD ?

Pour moi, les troubles de la déglutition concernent surtout les orthophonistes et nous

avoir les connaissances pour le positionnement.

J'ai eu la chance de pouvoir collaborer avec I'orthophoniste de la structure ce qui a été

un vrai point positif pour améliorer les formations.

La collaboration avec l'orthophoniste.

Avec notre formation initiale nous n'avons que les bases du positionnement, je pense

qu'en terme de sensibilisation nous sommes légitimes mais pas plus.

Positionnement, utilisation AT

Formation/sensibilisation sur l'installation du résident, son environnement, les aides
techniques au repas, la surveillance...

Les moyens utilisés pour former 1'équipe soignante, support, temps...

Si un/une orthophoniste intervient sur 'EHPAD

Interprofessionnalité avec 1'orthophoniste

Une des difficultés en EHPAD réside dans le fait que de plus en plus de personnel moins
formé est embauché (agents de soin au lieu d'aides-soignants, car difficulté a recruter),
qui n'ont pas recu la formation d'aide-soignant, et qui ne sont donc pas formés aux
divers troubles que peut avoir le résident (déglut ou autre). L'ergothérapeute intervient
notamment plus qu'avant pour accompagner les professionnels dans des formations
internes (Appareils de transferts, thérapie non médicamenteuse et supports

sensoriels...).

Je ne sais pas si je suis suffisamment formée moi-méme concernant les troubles de la

déglutition, alors je ne me sens pas préte a former les aides-soignantes a ce sujet

Connaissances sur le positionnement assis

Au préalable une réunion ergo/orthophoniste pour un meilleur accompagnement et

formation

Le travail en lien avec la diététicienne et 1'orthophoniste de mon établissement m'a

permis d'acquérir des connaissances et compétence.
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Les professionnels en EHPAD travaillant lors des accompagnements repas ne sont pas

forcément des AS, mais également des ASH sans formation initiale.

Intervention ponctuelle lorsqu'un résident présente des troubles de déglutition, associé
a un trouble du positionnement marqué + sensibilisation ponctuelle en lien avec un

orthophoniste.

Je pense que les orthophonistes sont plus spécialisés dans les troubles de la déglutition

et donc qu'il est plus pertinent que les aides-soignants soient formés par eux.

Présence d'une orthophoniste dans la structure prenant en charge les troubles de la

déglutition.

Le temps consacré a ses "formations' et les résultats.

Etre en lien avec I'orthophoniste me semble étre indispensable

Pour moi il s'agit d'une complémentarité orthophoniste et ergothérapeute.

Role de ’ergothérapeute en EHPAD principalement centré sur le positionnement assis
/ allongé pour prévenir les troubles dysphagiques et réle de conseil et de préconisation
dans le choix des aides techniques adaptées, choix des couverts assiettes, techniques
éducatives face a certains TCA (fractionnement, etc) // pas de bilans des troubles

dysphagiques (orthophoniste intervenant sur les 3 EHPAD ou je suis a temps partiel).

Collaboration avec les orthophonistes nécessaire mais difficultés d'avoir un

orthophoniste salarié en EHPAD.

Les troubles de la déglutition pour moi sont plus spécifique orthophoniste nous on

intervient en collaboration je ne pense pas que I'on ait les compétences nécessaires.

Mon cursus d'ergothérapeute m'a formé sur le positionnement (dont le positionnement
rachis/cervicales/crane) et sur les pathologies de la personne dgées (dont le trouble de

la déglutition). Mais 2 mon souvenir, aucun cours n'abordait les deux conjointement.

Attention au champ d'application de I'ergo dans les troubles de la déglutition. Nous ne

sommes pas orthophonistes.

En tant qu'ergothérapeute, je ne pense pas étre la professionnelle la mieux placée pour
former les AS sur les troubles de la déglutition. Je peux donner des conseils sur ce qui
a trait a I'aménagement de l'environnement et proposer des aides techniques pour

favoriser une bonne déglutition.

L'importance de préserver 1'autonomie et de ne pas les aider pour aller plus vite, le

temps du repas est rapide.

Role essentiel qui devrait étre fait conjointement avec une orthophoniste et qui nécessite

d'étre répété, répété, répété...
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Travail interdisciplinaire.

Pour moi cela est plus le réle de la diététicienne et de I’orthophoniste.

Je serais en incapacité de former, car je n'ai aucune connaissance des troubles de la
déglutition. Lorsque j'ai été confronté a une situation, j'ai fait des recherches dans la

littérature scientifique.
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ANNEXE 10 : ANALYSE LEXICALE ET THEMATIQUE DE LA QUESTION OUVERTE
SUR LA FORMATION DES AIDES-SOIGNANTS AUX TROUBLES DE LA

DEGLUTITION EN EHPAD

Réponses a la question ouverte « Y a-t-il un point que le questionnaire n’a pas abordé et qui
vous semble essentiel pour mettre en valeur votre avis sur la formation des aides-soignants par
les ergothérapeutes concernant les troubles de la déglutition en EHPAD ? ».

Terme / Expression

Occurrences

Orthophoniste

19

Positionnement

—
)

Collaboration / travail en lien

Formation / sensibilisation

Compétences / connaissances

Aides techniques (AT)

Environnement

EHPAD / terrain

Interprofessionnalité

Temps / moyens

ASH / personnel non formé

Diététicien (ne)

Autonomie / repas

N[ N W W W K &~ O Q| 0| ©O

Tableau 8.1 — Principaux mots-clés cités dans les réponses a la question ouverte

Théme

Contenu synthétique

A. Le role central de

I’orthophoniste

Les troubles de la déglutition sont percus
comme relevant  principalement de
I’orthophoniste

L’ergothérapeute est vu comme un intervenant

complémentaire, non principal

B. Légitimité et limites pergues de

I’ergothérapeute

Les ergothérapeutes se sentent compétents sur
le positionnement, 1’environnement du repas
et les aides techniques

Nombreux sont ceux qui ne se sentent ni

formés ni légitimes pour aborder la déglutition

en tant que telle
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C. Importance de la collaboration

interprofessionnelle

Une coopération forte avec 1’orthophoniste est
jugée indispensable
Certains mentionnent aussi la diététicienne

dans une approche globale et coordonnée

D. Besoin d’un cadre structuré de

formation

Manque de temps, de moyens et de supports
adaptés pour la formation

Besoin de formations conjointes plus
régulieres

La présence de personnel non formé (ASH) est

vue comme un obstacle

E. Autres éléments notables

Plusieurs répondants ne se sentent pas en
capacité¢ de former les aides-soignants sur ce
sujet

Mise en avant de I’importance de préserver
I’autonomie des résidents, notamment durant

les repas

Tableau 8.2 — Synthése thématique des réponses a la question ouverte
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Titre / Title

Les troubles de la déglutition en EHPAD : la place des ergothérapeutes dans la formation des
aides-soignants au positionnement des résidents

Swallowing Disorders in Nursing Homes : The Role of Occupational Therapists in Training
Nursing Assistants on Resident Positioning

Résumé

Introduction : En EHPAD, les troubles de la déglutition touchent une large part des résidents et
peuvent entrainer des complications graves. Les aides-soignants, en premicre ligne lors des repas,
jouent un role clé dans la prévention de ces risques, notamment par le positionnement adapté des
résidents. Ce mémoire explore la place des ergothérapeutes dans la formation des aides-soignants
sur cette thématique. Méthode : Une étude observationnelle mixte a ét¢é menée via un questionnaire
en ligne aupres d’ergothérapeutes exergant ou ayant exercé en EHPAD en France. L’analyse a
combiné données quantitatives (n = 120) et qualitatives pour identifier les pratiques existantes, les
freins rencontrés et les modalités de formation employées. Résultats : Les résultats montrent que
plus de la moiti¢ des répondants ont déja été sollicités pour former des aides-soignants, mais de
maniére non systématique. Les formations sont le plus souvent ponctuelles, peu structurées et varient
fortement selon les établissements. Les ergothérapeutes expriment le besoin de renforcer leurs
compétences pédagogiques et d’élargir leur role formatif. Conclusion : Ce travail souligne I’ intérét
d’impliquer davantage les ergothérapeutes dans la formation interprofessionnelle en EHPAD et
propose des perspectives concrétes, notamment le développement de modules de formation
numériques accessibles a grande échelle.

Mots-clés : Ergothérapie, EHPAD, déglutition, dysphagie, aides-soignants, formation,
positionnement

Abstract

Introduction: In nursing homes, swallowing disorders affect a large proportion of residents and can
lead to serious complications. Care assistants, who are on the front lines during mealtimes, play a
key role in preventing these risks, particularly through appropriate resident positioning. This thesis
explores the role of occupational therapists in training care assistants on this topic. Method: A mixed
observational study was conducted using an online questionnaire targeting occupational therapists
currently or previously working in nursing homes in France. The analysis combined quantitative
data (n = 120) and qualitative responses to identify existing practices, perceived barriers, and training
methods used. Results: The findings show that over half of the respondents have already been asked
to train care assistants, but this involvement remains unsystematic. Trainings are often occasional,
loosely structured, and vary widely across facilities. Occupational therapists report a need to
strengthen their pedagogical skills and expand their educational role. Conclusion: This work
highlights the relevance of increasing the involvement of occupational therapists in interprofessional
training within nursing homes. It also proposes concrete perspectives, including the development of
large-scale, accessible digital training modules.

Key words : Occupationnal therapy, nursing homes, swallowing, dysphagia, care assistants,
training, positioning
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