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1 Introduction

Aujourd’hui, selon 1’Association Nationale Francaise des Ergothérapeutes (ANFE)
« I’objectif de I’ergothérapie est de maintenir, de restaurer et de permettre les activités humaines
de maniere sécurisée, autonome et efficace. Elle prévient, réduit ou supprime les situations de

handicap en tenant compte des habitudes de vie des personnes et de leur environnement » (1).
1.1 Contexte

Au cours de nos stages, nous avons pu constater que les prises en soin des résidents atteints
de la maladie d’Alzheimer pouvaient s’avérer complexes. En effet, nous avons pu rencontrer
des soignants « faire pour » les personnes, ou encore ne pas €tre en mesure de mettre en place
ou de critiquer les recommandations de I’ergothérapeute. Cela nous a particuliérement
interpellé lors d’une toilette : avec I’ergothérapeute de ’EHPAD' nous avions réalisé une
¢valuation a la toilette et la conclusion était que la personne était indépendante a la toilette mais
en perte d’autonomie. C’est-a-dire qu’elle avait besoin d’une guidance orale pour réaliser sa
toilette. L équipe en a discuté lors des transmissions de la mi-journée. Pourtant, le lendemain,
le soignant a réalisé une toilette totale alors que, lors des transmissions, personne n’avait
manifesté de divergence d’opinion. Aussi, il n’était pas possible, par exemple, pour tous les
professionnels, de reporter la toilette a plus tard, méme lorsque le résident était dans le refus de

soin.

11 est stipulé dans I’Arrété du 5 juillet 2010 relatif au Diplome d’Etat d’ergothérapeute —
Annexe 1, que I’ergothérapie a pour buts de « de maintenir, de restaurer et de permettre les
activités humaines de maniere sécurisée, autonome et efficace [...] » (2). De plus, la
collaboration entre professionnels est abordée « L’ergothérapeute rend compte de son
intervention et de ses résultats aux bénéficiaires et aux différents intervenants concernés et

formule des préconisations. » (2).

En outre, I’Arrété du 05 octobre 2005 relatif a la formation conduisant au Diplome d’Etat
d’aide-soignant — Annexe 1, stipule que les professionnels devront « Accompagner une

personne dans les actes essentiels de la vie quotidienne en tenant compte de ses besoins et de

' EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes.
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son degré d’autonomie » et « repérer 1’autonomie et les capacités de la personne » (3). Il est
donc question, comme pour les ergothérapeutes, de maintenir les capacités du résident et de
« stimuler la personne, lui proposer des activités contribuant a maintenir son autonomie et a
créer le lien social. ». (3) Nous pouvons donc nous demander pourquoi existe-il des différences

entre la théorie et la pratique ?

Cette situation nous a poussé a la réflexion. En effet, aide-soignant et ergothérapeute sont
des professions complémentaires. Chaque professionnel peut apporter a I’autre pour améliorer
la qualité des prises en soin, la qualité de vie des résidents mais aussi la qualité de vie au travail
des professionnels. De plus, il nous semble que les personnes agées atteintes de la maladie
d’Alzheimer doivent €tre considérées a part entiere, avec des volontés, des envies mais aussi et

parfois des refus.

Si ces différentes expériences de stages nous ont permis de renforcer nos valeurs
professionnelles telles que le respect, la bienveillance, 1I’écoute active et empathique, le partage,
I’approche holistique et centrée sur la personne, ainsi que I’interprofessionnalité, elles nous ont

¢galement permis de nous poser plusieurs questions :

- Pourquoi, parfois, les aides-soignants « font pour » et ne « laisse pas faire » les résidents
atteints de la maladie d’Alzheimer ? ;
- Pourquoi les préconisations de 1’ergothérapeute ne sont-elles pas toujours entendues ? ;
o Malgré le but commun des équipes, I’autonomie et I’indépendance des résidents,
les propositions de 1’ergothérapeutes peuvent ne pas €tre suivies, sans pour
autant étre discutées/contredites. Est-ce parce que la communication dans
I’équipe n’est pas optimale ? Le rythme de travail imposé aux équipes permet-il
aux soignants de proposer aux résidents une prise en soin basée sur I’autonomie
et I’indépendance ?
- Comment peut-on améliorer les prises en soin des personnes agées atteintes de la
maladie d’Alzheimer ? ;
- Pourquoi des approches si différentes entre deux professions de santé ? ;
- Quelles difficultés de prise en soin rencontrent les équipes soignantes dans
I’accompagnement de résidents atteints de la maladie d’ Alzheimer ? ;

- Comment les ergothérapeutes et les aides-soignants collaborent-ils en EHPAD ?



1.2 Théme général

Aux vues des derniéres actualités concernant les EHPAD et les échanges que nous avons
pu avoir avec les professionnels, nous avons compris que 1’accompagnement des résidents
atteints de la maladie d’Alzheimer se révélait régulicrement complexe. En effet, le travail en
pluridisciplinarité peut influencer la qualité de la prise en soin. Normalement, celle-ci doit se
faire dans la bientraitance qui est « une démarche globale dans la prise en charge du patient, de
I’usager et de 1’accueil de I’entourage visant a promouvoir le respect des droits et libertés du
patient, de I’usager, son écoute et ses besoins tout en prévenant la maltraitance » (4). Selon la
Haute Autorité de Santé (HAS), la bientraitance nécessite un travail de collaboration entre tous
les professionnels qui accompagnent la personne. Aussi, des analyses de pratiques sont
nécessaires pour adapter et améliorer cet accompagnement. C’est pour cela que le theme de
notre recherche s’oriente vers la collaboration aide-soignant/ergothérapeute dans la prise en

soin des personnes agées atteintes de la maladie d’Alzheimer en EHPAD.
Ainsi, notre recherche tend a appartenir a divers champs disciplinaires :

- Meédical puisque nous nous intéressons aux personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer ;

- Paramédical puisque nous travaillons autour des aides-soignants et des
ergothérapeutes ;

- Communication puisque nous souhaitons nous intéresser a la collaboration entre deux
professions ;

- Ergothérapie puisque c’est notre profession et qu’elle fait partie intégrante de notre
recherche ;

- Santé et santé publique puisque la maladie d’Alzheimer affecte majoritairement les
populations agées et cela a I’international ;

- Social puisque notre recherche s’intéresse ¢galement au lien qui se crée entre le résident,

I’aide-soignant et 1’ergothérapeute.
1.2.1 L’EHPAD

Les Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes sont destinés a

accueillir des personnes agées de 60 ans et plus, avec ou sans pathologie mentale et/ou
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physique. Ces personnes sont souvent en perte d’autonomie et/ou d’indépendance dans leur vie

quotidienne. Ainsi il est parfois difficile pour elles de rester a leur domicile.

L’EHPAD leur propose un accueil temporaire ou définitif et assure « I’hébergement, la
restauration, 1’animation et le soin » (5). Les EHPAD sont habilités a accueillir des personnes
atteintes de la maladie d’Alzheimer soit dans des unités « classiques », soit dans des unités

fermées pouvant accueillir une dizaine de résidents.

Ces ¢tablissements sont financés par I’Agence Régionale de Santé (ARS). Celle-ci veille

également a ce que les prises en soin soient de qualité et respectueuses du résident.

1.2.2 L’Alzheimer

Selon le DSM V, «les caractéristiques principales [...] de la maladie d’Alzheimer
incluent un début insidieux et une évolution progressive des symptdmes cognitifs et
comportementaux » (6). Aussi, on remarque qu’« au stade de trouble neuro-cognitif léger, la
maladie d’Alzheimer se traduit typiquement par une diminution de la mémoire et de
I’apprentissage, quelque fois accompagnée par des déficits des fonctions exécutives » (6).
Progressivement, « les habiletés visuoconstructives et perceptivomotrices et le langage peuvent
aussi étre déficients » (6). Cependant, « les cognitions sociales tendent a étre préservées jusqu’a
un stade avancé de la maladie » (6). Chez les personnes atteintes de la maladie d’ Alzheimer,
nous pouvons ¢galement observer une « dépression et/ou apathie » (6). Dans certains cas, la
démence peut engendrer des troubles du comportement, tels que de « I’irritabilité, I’agitation,
I’hostilité et la déambulation » (6). Plus la maladie avance, plus on observera des « troubles de

la marche, de la déglutition, une incontinence, des myoclonies et des crises comitiales » (6).

1.3 Les enjeux socio—économique, professionnels et de santé publique

Plusieurs enjeux sont soulevés par ce théme. Tout d’abord, des enjeux socio-économiques.
En 2015, le remboursement des médicaments « anti-Alzheimer » a colté environ 90 millions
d’euros a I’ Assurance Maladie (7). La maladie d’ Alzheimer est donc une pathologie qui cofte
a I’Btat, et désormais, aux familles. En effet, I’Arrété du 29 mai 2018, portant radiation de
spécialités pharmaceutiques de la liste mentionnée au premier alinéa de I’article L. 162-17 du
code la Sécurité Sociale, stipule que « les médicaments dont le service médical rendu est

insuffisant au regard des autres médicaments ou thérapies disponibles » ne seront plus



remboursés (8). « 4 médicaments dits « Anti-Alzheimer » sont concernés (9). Il y a aussi les
arréts maladies, « Selon les professions, les €carts sont importants. Les médecins et les
professions administratives se distinguent par un nombre d’arréts nettement plus faible que les
aides-soignant.e.s et les agent.e.s d’entretien [...] Ces écarts s’expliquent par des différences
de conditions de travail, d’exposition aux contraintes physiques. Les contraintes psycho-
sociales et les exigences émotionnelles [...] des déterminants importants de recours aux arréts
maladie » (10). Ainsi, les soignants sont sujets au burnout mais également aux troubles
musculo-squelettiques. C’est pathologie sont « multifactorielles a la fois biomécaniques mais

¢galement liées a des facteurs psychosociaux » (10).

Il y a aussi des enjeux professionnels puisque la Stratégie Nationale de Santé¢ 2018/2022
prévoit d’« Adapter la formation initiale et faire progresser les compétences » des

professionnels de santé et d” « Améliorer [leur] qualité de vie au travail » (11).

Le dernier enjeu est celui de la Santé Publique. En effet, comme I’indique le Plan Maladies
Neurodégénératives, 850 000 personnes sont touchées par la maladie d’Alzheimer ou une
maladie apparentée en France. Ce plan, d’une durée de 5 ans (2014/2019), vise a garantir un
« Acces a des soins de qualité tout au long de la vie avec la maladie », et « I’accés a un
programme personnalis¢ de soins » (12). Il est aussi question « d’adapter la formation des
professionnels pour améliorer la qualité de la réponse apportée aux personnes malades » et « d’

assurer I’acces a un accompagnement et a des soins adaptés en établissement médico-social »

(12).

1.4 La revue de littérature

1.4.1 Choix des bases de données

Comme nous avons pu le voir, le theme de notre recherche appartient a plusieurs champs
disciplinaires : médical, paramédical, pédagogie/communication, ergothérapie, psychologie,
santé, santé publique, et social. Ainsi, nous avons pu sélectionner des banques de données

nécessaires a I’élaboration de notre revue de littérature.

Nous avons retenu ScienceDirect comme base de données, car elle regroupe des articles en
lien avec les champs médicaux, paramédicaux, et de 1’ergothérapie, que nous avons défini

précédemment. C’est une base de données scientifiques.
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Sage Journal a également €té retenue puisqu’elle rassemble des données appartenant a des
champs disciplinaires que nous avons retenus pour notre recherche : la santé, la médecine, le

paramédical et le social.

Nous avons également choisi de retenir Google Scholar qui permet d’avoir acces a des
données appartenant aux champs de la santé, du médical, du paramédical ou encore de la

pédagogie. C’est une base de données scientifiques.
Pour le champ de la santé publique, nous avons retenu comme base de données BDSP.
Cairn a ¢été choisi puisqu’il regroupe des données appartenant aux champs du médical, de

la pédagogie, de la psychologie, du paramédical mais également du social (annexe 1).

1.4.2 Choix des mots-clés

Pour cette revue de littérature, nous avons choisi comme mots clés :

Ergothérapeute occupational therapist : ce thérapeute est au coeur de notre recherche.

Aide-soignant nursing aid : ce professionnel fait partie intégrante de notre recherche.

Collaboration collaboration : nous cherchons a étudier ce phénomene entre 1’ergothérapeute et

I’aide-soignant.

EHPAD nursing home : nous cherchons a étudier la collaboration aide-soignant/ergothérapeute

au sein de cette structure.

Maladie d’Alzheimer Alzheimer’s disease : nous souhaitons orienter notre recherche sur la

collaboration ergothérapeute/aide-soignant autour de résidents atteints de cette pathologie.

Pour mener a bien notre recherche, nous nous sommes appuyés sur des données probantes.

Pour les sélectionner, nous avons établi des critéres d’inclusion et d’exclusion :

Nos criteres d’inclusion :

- Les articles doivent avoir 10 ans ou moins, ¢’est-a-dire avoir été publiés entre 2008 et
2018. On estime donc que les articles antérieurs a 2008 sont surannés.
L’accompagnement de la personne agée atteinte de la maladie d’Alzheimer est un sujet
actuel comme le suggere le Plan Maladies Neurodégénératives (2014-2019) ;

- Les articles retenus peuvent étre issus de recherches internationales. La maladie

d’Alzheimer affectant le monde entier, il parait judicieux de s’intéresser aux problémes,
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et peut-&tre aux solutions, de prises en soin rencontrées dans les autres pays que la

France.

Nos criteres d’exclusion :

- Les articles ont plus de 10 ans, c’est-a-dire qu’ils ont été publiés avant 2008.

Apres avoir sélectionné nos articles (annexe 2), nous avons pu composer une analyse

critique de notre revue de littérature.

1.4.3 L’Alzheimer et la restriction dans P’activité

Selon M.G Ulep, S.K Saraon et S. McLea (2018), 47 millions de personnes seraient
touchées par une démence dans le monde. La maladie d’Alzheimer est la démence la plus
fréquente (13) . Le Plan Maladies Neurodégénératives 2014/2019, nous apporte des précisions :
« Aujourd’hui le nombre de personnes souffrant de la maladie d’ Alzheimer est estimé a plus de

850 000 personnes » en France (12).

Le Plan Maladies Neurodégénératives 2014/2019 et 1’Association France Alzheimer
s’accordent a dire que la maladie d’Alzheimer impacte directement la qualit¢ de vie de la
personne. En effet, les symptomes de cette pathologie altérent les relations sociales de
I’individu mais également son autonomie et son indépendance ; « La maladie d’Alzheimer se
traduit par des troubles progressifs du langage (aphasie), de 1’écriture (dysorthographie), du
mouvement (apraxie), de la reconnaissance (agnosie) associés a des troubles du comportement
et de I’humeur (anxiété, dépression irritabilité) » (12). Les activités de la vie quotidienne
deviennent donc difficiles puisque « La personne a perdu son autonomie pour presque tous les
actes de sa vie quotidienne. » (14). On peut donc supposer que I’accompagnement au quotidien
des personnes agées atteintes d’Alzheimer peut se révéler compliqué mais alors en quoi la

maladie d’ Alzheimer peut-elle impacter la prise en soin du résident ?

1.4.4 Les difficultés de prise en soin des personnes Agées atteintes d’Alzheimer

Les personnes atteintes de la maladie d’ Alzheimer nécessitent une prise en soin particuliere
qui peut, parfois, se révéler complexe. En effet, comme le prouvent J. Hughes, H. Bagley, S.
Reilly, A. Burns et D. Challis (2008) dans leur étude randomisée longitudinale « Care staff
working with people with dementia » — Equipe soignante travaillant avec des personnes

atteintes de démences — le personnel soignant est insuffisamment formé sur les démences. Les
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équipes ne savent pas toujours comment prendre en soin un résident atteint de la maladie
d’Alzheimer dans une phase d’agitation ou de colere par exemple (15). Toujours d’apres J.
Hughes, H. Bagley, S. Reilly, A. Burns and D. Challis (2008), il arrive que le personnel
rencontre des difficultés a entrer en communication avec la personne, ce qui est corroboré par
D. Dufty, J.R Oyebode et J. Allen (2009) dans « Burnout among care staff for older adults with
dementia » — Epuisement professionnel chez le personnel soignant accompagnant des
personnes agées atteintes de démence — (15) (16). Pour ces auteurs, le manque de connaissances
des soignants, les difficultés relationnelles entre le résident et le soignant, mais €également entre
soignants, impactent directement la qualité de prise en soin et la qualité de vie au travail. Les
soignants deviennent sujets aux burnouts. Ainsi, d’apres les études de J. Hughes, H. Bagley, S.
Reilly, A. Burns et D. Challis (2008), et D. Duffy, J.R Oyebode et J. Allen (2009), pour
améliorer les prises en soin et la qualité de vie des personnes atteintes de la maladie d’ Alzheimer
et la qualité de vie au travail des soignants, il est nécessaire de former le personnel des EHPAD
aux spécificités des démences, leur offrir un cadre de travail agréable et adapté mais également
créer une dynamique de groupe pour communiquer et faire évoluer les pratiques. Ceci est
complété par le Plan Maladies Neurodégénératives qui fait de la formation des professionnels,
un enjeu ; « Adapter la formation des professionnels pour améliorer la qualité de la réponse

apportée aux malades » (12).

Neéanmoins, nous veillerons a prendre en compte que les données obtenues par J. Hughes,
H. Bagley, S. Reilly, A. Burns et D. Challis (2008), et D. Duffy, J.R Oyebode et J. Allen (2009),
sont issues de recherches menées au Royaume-Uni. De ces recherches, nous pouvons nous

questionner :

- Est-ce que le personnel soignant des EHPAD Francais est formé sur les démences ? ;
- Est-ce que les professionnels, dont les ergothérapeutes et les aides-soignants,
collaborent dans les prises en soin des résidents atteints d’ Alzheimer ? ;

- Quels outils sont a la disposition des soignants pour accompagner les résidents ?

1.4.5 La collaboration des aides-soignants et des ergothérapeutes autour des

thérapies non-médicamenteuses dans les activités de la vie quotidienne

A. Villaumé (2018) explique dans son article « Role de I’ergothérapeute en gériatrie » que
lorsque 1’ergothérapeute « forme les équipes soignantes, il a des objectifs concernant les

personnes agées et d’autres concernant les soignants » (17). L’article « Méthode de prise en
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charge globale non médicamenteuse des patients déments institutionnalisés » rédigé par E.
Wenisch et al. (2004), nous permet de compléter I’affirmation de A. Villaumé (2018). En effet,
ils expliquent que les ergothérapeutes délivrent des conseils aux aides-soignants pour améliorer
les prises en soin et la qualité de vie des résidents : toilettes, prises des repas, installation au lit
et/ou au fauteuil... (18) L’ergothérapeute insiste sur le maintien de l’autonomie et de
I’indépendance des résidents. Pour cela, il renseigne les soignants sur les capacités de la
personne agée. Il fournit également des conseils aux soignants eux-mémes (18). En effet,
comme le souligne A. Villaumé (2018), I’ergothérapeute est apte a former les aides-soignants

a la manutention pour prévenir les troubles musculo-squelettiques et ainsi préserver leur santé
(17).

Plusieurs auteurs soutiennent I’importance de la pluridisciplinarité dans la prise en soin des
résidents atteints de la maladie d’Alzheimer, A. Villaumé (2018) dans son article « Le role de
I’ergothérapeute en gériatrie » explique qu’« En coopérant avec les différents acteurs,
I’ergothérapeute participe a I’amélioration de la prise en charge du sujet agé » (17). De méme,
E. Wenisch et al. (2004) font référence « a la richesse de la pluridisciplinarité » pour « proposer
une prise en charge globale » (18). Nous pouvons remarquer que la Mesure 40 du Plan Maladies
Neurodégénératives 2014/2019 vise a « favoriser les protocoles de coopérations entre les

professionnels » (12).

E. Carbera et al. (2015) dans « Non-pharmacological interventions as a best practice
strategy in people with dementia living in nursing homes. A systematic review » — Méthodes
non-médicamenteuses comme meilleures stratégies de prise en soin des personnes atteintes de
démences et vivant en EHPAD. Revue de littérature — tachent de démontrer que les méthodes
non-médicamenteuses, telles que le groupe de parole, la musicothérapie, ou encore la
luminothérapie, peuvent limiter I’expression des symptomes de la maladie d’Alzheimer, et
donc faciliter les prises en soin (19). Donc, I’utilisation de ces méthodes permet aux soignants
de ne pas gérer les symptomes de la maladie d’Alzheimer et donc d’étre pleinement présents
avec les résidents. Ainsi, la qualité de soins et la qualité de vie sont améliorées. Cependant, E.
Carbera et al. (2015) précisent que, pour le moment, ils manquent encore de preuves de
I’efficacité des méthodes non-médicamenteuses, ce qui est corroboré par E. Wenisch et al.
(2004) qui s’accordent a dire que les méthodes non-médicamenteuses sont insuffisamment
étudiées : « Les études contrdolées évaluant 1’efficacité de ces diverses méthodes de prise en
charge sont peu nombreuses, souvent insuffisantes au plan méthodologique et peu comparables

entre elles. » (18). Nous pouvons néanmoins remarquer que le Gouvernement Francais s’y



10

intéresse puisque la Mesure 83 du Plan Maladies Neurodégénératives, est de « tester 1’efficacité

des interventions non-médicamenteuses » (12).
Nous pouvons donc nous demander :

- Si le Plan Maladies Neurodégénératives promeut les thérapies non-médicamenteuses,
sont-elles réellement utilisées en France dans les prises en soin des personnes agées en
EHPAD ?

- Nous avons pu voir que la collaboration interprofessionnelle est importante pour
proposer une prise en soin de qualité aux résidents. Alors comment, en pratique,
I’ergothérapeute et I’aide-soignante collaborent-ils ? Utilisent-ils des thérapies non-

médicamenteuses dans la prise en soin des résidents atteints d’ Alzheimer ?

Problématique pratique :

En quoi la collaboration aide-soignant/ergothérapeute, au travers des thérapies non-
médicamenteuses, peut-elle améliorer la qualité de prise en soin de la personne agée atteinte

de la maladie d’ Alzheimer en EHPAD ?

1.5 L’enquéte exploratoire

1.5.1 Les objectifs

Notre enquéte exploratoire se doit de répondre a plusieurs objectifs définis :

- Obtenir un apercu global des pratiques en France ;

- Recueillir des opinions sur les prises en soin réalisées en EHPAD par les aides-soignants
et les ergothérapeutes ;

- Savoir si, en France, les ergothérapeutes et les aides-soignants sont formés sur les
démences ;

- Prendre connaissance des difficultés rencontrées par les aides-soignants et les
ergothérapeutes dans 1’accompagnement des personnes agées atteintes de la maladie
d’Alzheimer en EHPAD ;

- Savoir si les aides-soignants et les ergothérapeutes exercant en EHPAD, en France,

connaissent les thérapies non-médicamenteuses ;
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- Savoir si les méthodes non-médicamenteuses sont utilisées en France dans la prise en

soin des personnes agées atteintes de la maladie d’Alzheimer en EHPAD.

Pour répondre a nos objectifs, il nous a semblé pertinent de choisir le questionnaire comme
outil de recueil de données. Nous souhaitions en construire 2. En effet, nous devions
questionner les pratiques des ergothérapeutes et des aides-soignants en EHPAD. Nous avons
donc déterminé des criteres d’inclusion et d’exclusion afin de définir plus précisément notre

population cible :

- Critéres d’inclusion :

o Des ergothérapeutes diplomés d’Etat exercant en EHPAD depuis au moins 1 an,
afin que les professionnels connaissent 1’établissement dans lequel ils évoluent
et qu’ils y soient intégrés ;

o Des aides-soignants diplomés d’Etat exercant en EHPAD depuis au moins en 1
an, avec un ergothérapeute dans I’établissement, afin que les professionnels
connaissent 1’établissement dans lequel ils évoluent et qu’ils y soient intégrés.

- Critéres d’exclusion :

o Des ergothérapeutes diplomés d’Etat exercant en EHPAD depuis moins d’1 an ;
o Les aides-soignants diplomés d’Etat exercant en EHPAD depuis moins d’1 an ;

o Des aides-soignants évoluant dans un EHPAD sans ergothérapeute.

Afin de diffuser nos questionnaires a un maximum de professionnels et de les transmettre
dans différents établissements (différentes valeurs, outils...) dans la France enti¢re, nous avons
choisi de les distribuer par voie de mail et sur différents groupes, d’aides-soignants et

d’ergothérapeutes, d’un réseau social.

1.5.2 Construction de I’outil

Suite a 1’analyse de notre revue de littérature et pour pouvoir mener notre enquéte
exploratoire, nous avons construit une matrice de questionnement pour le questionnaire a
destination des ergothérapeutes, et une autre matrice de questionnement pour le questionnaire

a destination des aides-soignants (annexe 3).
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1.5.3 Les biais

Nous avons pu identifier plusieurs biais dans notre enquéte exploratoire, auxquels nous

avons du faire attention.

Tout d’abord, les questionnaires pouvaient comporter des biais méthodologiques, tels
qu’une mauvaise formulation des questions. Il est également possible que les personnes aient

répondus a plusieurs, et non de fagon individuelle, au questionnaire.

Pour limiter et atténuer ces biais, nous avons veillé a tester notre outil aupreés d’une

ergothérapeute et de 2 aides-soignantes, avant de le diffuser par mail et sur un réseau social.

1.5.4 Le déroulement

Nous avons diffusé nos questionnaires, du lundi 17 décembre au jeudi 27 décembre 2018,
sur un réseau social et par mail. Lors des premiers jours, il a été difficile d’avoir des retours de
la part des aides-soignants. En effet, elles ne disposent pas d’une adresse mail professionnelle.
Il n’y avait qu'une ou deux réponses d’aides-soignants via le réseau social. Nous avons donc
pris la décision de contacter une ergothérapeute qui a pu diffuser le questionnaire sous format
papier au sein de ’EHPAD dans lequel elle exercait. Elle a également contacté des collegues

ergothérapeutes exercant au sein d’autres EHPAD pour faire de méme.

Au total, nous avons obtenu 19 réponses d’aides-soignantes. Concernant les
ergothérapeutes, nous avons obtenu deux listes de diffusion par mail en plus de la diffusion via

le réseau social. Nous avons recu 34 réponses (annexe 4).

1.5.5 Choix des outils d’analyse de données

Nous avons choisi d’utiliser Microsoft Excel pour analyser nos données. Ce logiciel nous a

permis de réaliser des graphiques simples de lecture et d’exploitation.
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1.5.6 Les résultats

Nous avons obtenu 34 réponses d’ergothérapeutes, diplomés entre 1997 et 2017, et 19
réponses d’aides-soignants, diplomés entre 1983 et 2017 (annexe 4). Selon la Direction de la
Recherche, des FEtudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DRESS) il y a 11971
ergothérapeutes en activité, en France, au 1¢ janvier 2018, tout secteur confondu (20). Au 1¢
janvier 2014, ils estiment a 598 le nombre d’ergothérapeutes évoluant dans un établissement
pour personnes agées (21). Nous avons donc recueilli I’avis d’environ 5,7% des ergothérapeutes

travaillant en EHPAD.

Les professionnels ayant été¢ diplomés sur des années différentes, on peut donc supposer
qu’ils ont eu des formations plus ou moins différentes, puisqu’elles sont amenées a évoluer

avec les années. Ainsi, ils auront probablement une vision et une approche différente.

Année d'obtention du diplodme d'ergothérapeute ou d'aide-
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Figure 1 : Histogramme représentant le nombre d'ergothérapeutes et d'aides-soignants interrogés diplomés par année.

Nous avons souhaité interroger 1’expérience de chaque professionnel en EHPAD car
I’expérience impacte et permet de faire évoluer les pratiques. Elle peut également influer leur

vision sur les prises en soin mais aussi leurs pratiques.
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Les aides-soignants interrogés exercent, majoritairement, en EHPAD depuis plus de 8 ans

alors que les ergothérapeutes y exercent, pour la plupart, depuis 1 a 4 ans.

Années d'exercices en EHPAD des 34 Années d'exercices en EHPAD des 19
ergothérapeutes interrogés aides-soignants interrogés

13/19

mladans =5a8ans Plus de 8 ans mladans =5a8ans Plus de 8 ans

Figure 2 : Diagramme circulaire représentant le nombre d'années Figure 3 : Diagramme circulaire représentant le nombre d'années

d'exercice par ergothérapeute. d'exercice par aide-soignant.

La revue de littérature nous apprend que la maladie d’ Alzheimer provoque des restrictions
d’activité chez la personne qui en est atteinte. Selon les professionnels interrogés, les résidents
atteints ont des difficultés a « s’adapter a leur environnement » et « perdent en autonomie »
(difficulté a s’orienter) (annexe 4). Il devient de plus en plus difficile pour eux de réaliser leurs
activités de la vie quotidienne (repas, toilette, habillage, loisirs...). Ils estiment aussi que les
personnes deviennent apathiques et développent des troubles de la communication, ce qui

confirme ce que nous avons pu découvrir au travers de la revue de littérature.

D’apres notre revue de littérature, le personnel soignant rencontre des difficultés de prise
en soin aupres des personnes agées atteintes de la maladie d’ Alzheimer. Celles-ci peuvent étre
dues a des difficultés relationnelles entre le résident et le soignant. Ceci est corroboré par notre
enquéte exploratoire. En effet, la majorité des ergothérapeutes rencontrent des difficultés de
prise en soin des résidents atteints d’Alzheimer (21/34). 9 des 19 aides-soignants interrogés
estiment en rencontrer. Ils expliquent que les difficultés résident dans « I’incompréhension »,
le « refus » de soin, « 1’agressivité », ou encore dans la difficulté a accompagner les résidents
dans leur activités quotidiennes (toilettes, repas...) qui peut s’expliquer par des troubles du
comportement (apathie, agressivité¢) (annexe 4). Notre revue de littérature met également en
lumiere des difficultés de prises en soin dii au manque de formation, de connaissances des
soignants sur les démences. Finalement, les données obtenues au cours de notre enquéte

exploratoire, ne confirment pas cette information. En effet, 30 des 34 ergothérapeutes et 16 des
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19 aides-soignants interrogés ont été formés sur les démences durant leur formation initiale

et/ou pendant leur formation continue.

Formation des ergothérapeutes Formation des aides-soignants
interrogés sur les démences interroges sur les démences

= Oui = Non m Oui = Non
Figure 5 : Diagramme circulaire représentant le nombre Figure 4 : Diagramme circulaire représentant le nombre d'aides-
d'ergothérapeutes formés aux démences. soignants formés aux démences.

Aussi, la revue de littérature évoquait un possible manque de communication entre les
différents soignants. Les résultats de notre enquéte ne nous permettent pas de confirmer cela.
En effet, seulement 2 aides-soignants sur 19 estiment avoir de «rares €changes » avec
I’ergothérapeute de I’EHPAD. Les autres aides-soignants interrogés travaillent avec
I’ergothérapeute autour de préconisations pour 3 d’entre eux, d’ateliers en commun pour 7
d’entre-eux, de transmissions (orales ou écrites) pour 10 d’entre eux, autour du positionnement
pour 2 d’entre eux et 1 des aides-soignants effectue des toilettes en bindome avec

I’ergothérapeute.

D’apres les ergothérapeutes interrogés, le travail avec les aides-soignants s’effectue
principalement autour de transmissions (orales ou écrites) pour 26 des 34 ergothérapeutes et de
préconisations pour 14 des 34 ergothérapeutes. Les ergothérapeutes évoquent également des
ateliers en commun (8/34), des toilettes en bindme en cas de difficultés (4/34), de formations
(6/34), d’évaluations en bindome (5/34), de cahier d’animation (1/34), ou encore de repas
thérapeutiques (1/34). Cependant, 3 des ergothérapeutes interrogés expriment des difficultés a
travailler avec les aides-soignants. Les causes invoquées sont le manque de temps car

I’ergothérapeute n’est pas a temps plein sur ’EHPAD par exemple, le « turn-over » des aides-
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soignants mais également le fait que les préconisations « ne perdurent pas dans le temps et ne

sont pas appliquées par tous » (annexe 4).

Notre revue de littérature nous a permis de mettre en lumicre des thérapies non-
médicamenteuses. Cependant, elle soulignait qu’elles étaient encore insuffisamment testées,
malgré leur potentiel. Nous avons donc voulu savoir si les sujets interrogés connaissaient ces
méthodes. D’apres nos résultats, les 34 ergothérapeutes et 17 des 19 aides-soignants interrogés

connaissent des thérapies non-médicamenteuses. 28 ergothérapeutes sur 34 et 11 aides-
soignants sur 19 en utilisent.

Comme nous pouvons le constater, la majorité des ergothérapeutes interrogés utilisent

Snoezelen et la majorité des aides-soignants interrogés utilisent la thérapie par le toucher.

Thérapies-non médicamenteuses utilisées par les 34 ergothérapeutes et les
19 aides-soignants interrogés
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Figure 6 : Histogramme représentant les thérapies non-médicamenteuses utilisées par les ergothérapeutes et les aides-soignants interrogés.
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Selon notre revue de littérature, les aides-soignants et les ergothérapeutes sont amenés a
collaborer pour offrir une prise en soin de qualité¢ aux résidents atteints d’Alzheimer, et cela
peut passer par les thérapies non-médicamenteuses. Selon notre enquéte, 10 ergothérapeutes
sur 34 et 5 aides-soignants sur 19 estiment collaborer avec, respectivement, les aides-soignants

et I’ergothérapeute de ’EHPAD, autour des thérapies non-médicamenteuses.

Professionnels avec qui les ergothérapeutes collaborent pour
les thérapies non-médicamenteuses
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Figure 7 : Histogramme représentant les professionnels collaborant avec les ergothérapeutes interrogés autour des thérapies non-

médicamenteuses.

Professionnels avec qui les aides-soignants collaborent pour
les thérapies non-médicamenteuses
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Selon les personnes interrogées, les thérapies non-médicamenteuses sont a adapter a
chaque résident. Pour elles, elles permettent de limiter 1’anxiété et I’agressivité des résidents.
Elles peuvent apaiser les personnes. Finalement, les thérapies non-médicamenteuses peuvent
limiter les troubles du comportement et donc améliorer I’accompagnement des résidents atteints

de la maladie d’Alzheimer en EHPAD dans leur vie quotidienne.

Ainsi, nous pouvons voir que les apports de la revue de littérature et de 1’enquéte
exploratoire se corroborent sur différents aspects. En effet, la maladie d’ Alzheimer impacte la
vie quotidienne des résidents mais €galement leur prise en soin. Afin d’accompagner les
personnes agées dans leurs activités de la vie quotidienne, il est possible de leur proposer des
thérapies non-médicamenteuses. Pour cela, il est important de choisir la thérapie la plus adaptée
au résident. Dans notre cas, quelle thérapie non-médicamenteuse serait la plus adaptée a
I’accompagnement d’un résident atteint de la maladie d’Alzheimer lors de sa toilette, qui est

une activité de la vie quotidienne ?

La méthode Montessori est une méthode qui se base sur les activités quotidiennes. Mais
peut-elle faciliter la toilette du résident atteint de la maladie d’ Alzheimer ? Peut-elle étre utilisée

pour cet objectif en EHPAD ?

1.5.7 Analyse critique

L’enquéte exploratoire nous a permis d’obtenir des données de terrain et de les confronter
a notre revue de littérature. Nous pensons que cette enquéte aurait pu étre plus approfondie,
avec des questions plus précises et ciblées. En effet, certaines personnes interrogées sont restées
trés générales dans leurs réponses, ce qui limite nos données. Nos questions étaient-elles mal

formulées ? Etaient-elles trop nombreuses ? Nos questions étaient-elles trop ouvertes ?

De plus, entrer en contact avec la population cible n’a pas ét¢ aisé. Nous avons di solliciter
I’aide de personnes extérieures a la recherche afin d’obtenir des réponses. Sans ces personnes,
nous aurions obtenu que peu de données, et celles-ci n’auraient pas été suffisantes pour
poursuivre nos recherches. Cependant, ces professionnels interviennent dans différentes
régions de France, ce qui nous permet d’avoir un apergu général des pratiques francaises. Aussi,
nous n’avons obtenu que 19 réponses d’aides-soignants. Cela n’est pas pleinement représentatif

de la population des aides-soignants en France qui, en 2012, en comptait environ 390 000 (22).
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1.6 La question initiale de recherche

Question initiale de recherche :

Comment la collaboration aide-soignant/ergothérapeute, autour de la méthode Montessori, peut-

elle favoriser I’autonomie du résident atteint de la maladie d’ Alzheimer lors de ’activité toilette ?

1.7 Le cadre de référence

Notre question initiale de recherche met en lumicre plusieurs concepts, que nous nous

devons de définir, telles que la collaboration et la méthode Montessori.
1.7.1 Collaboration

Selon M. Robidoux, la collaboration interprofessionnelle est un « lieu de structuration d’une
action collective qui réunit des membres d’au moins deux groupes professionnels autour d’un
but commun, a travers un processus de communication, de décision, d’intervention et
d’apprentissage, ce processus étant dynamique, évolutif et complexe » (23). Pour S. Outata et
al. « L interprofessionnalité est [...] au cceur de la dynamique de travail des équipes soignantes
en gérontologie ». Cette collaboration doit donc permettre de proposer au patient, ou dans notre
cas a la personne agée atteinte d’Alzheimer en EHPAD, une prise en soin holistique. Pour cela,
chaque professionnel doit mettre ses compétences au service d’un but commun : le maintien de
1’autonomie de la personne agée atteinte d’Alzheimer en EHPAD. A la lecture des travaux de
D. D’Amour et I. Oandasan, nous comprenons qu’une collaboration n’est possible que lorsque
les professionnels en ont I’envie et la volonté (24). Cela corrobore M. Robidoux et S. Outata et

al.

De plus, selon S. Outata et al. ’interprofessionnalité est indispensable en gérontologie car
les personnes Agées sont sujettes a la polypathologie? (26) . Ainsi, elle requiert les compétences
de divers professionnels de santé afin d’accompagner la personne agée dans son projet de vie,

cela compléte M. Robidoux. D. D’ Amour et I. Oanadasan soulignent que chaque professionnel

2 Selon I’HAS, « a partir de 75 ans, la présence simultanée d’au moins 2 maladies chroniques est trés fréquente. »
(25)
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développe ses propres compétences dans son propre champ d’exercice, ce qui impacte la prise

en soin.

D. D’Amour et I. Oandasan estiment que le cadre d’une équipe a un réle prépondérant dans
la collaboration interprofessionnelle. En effet, ce serait a lui de regrouper 1’équipe autour de

valeurs et objectifs communs.

S. Outata et al., expliquent que la collaboration permettrait de prévenir « l’usure
professionnelle ». En effet, les professionnels évoluant en interprofessionnalité, partagent leurs
compétences et savoirs mais €galement les difficultés, physiques ou psychiques, rencontrées au
cours de prise en soin. Cela est corroboré par notre enquéte exploratoire puisque les
professionnels interrogés expliquent échanger leurs savoirs et leurs difficultés au travers de
« toilettes en bindme », « d’ateliers en communs » ou encore de « transmissions » afin de, par

exemple, « trouver des solutions ensemble » (annexe 4).

S. Outata et al., ont également remarqué que ces derniéres années, nous avons assisté a une
« standardisation » des soins afin d’apporter un « maximum de sécurité au patient ». Cela peut
mettre a mal les valeurs des soignants, et amener a une souffrance psychique. Cela est corroboré
par D. D’ Amour et I. Oandasan qui expliquent que les changements du systéme de santé durant
ses dernieres années peuvent mener a une évolution et parfois a une fragmentation des soins.
Notre enquéte exploratoire confirme les propos de S. Outata et al., D. D’ Amour et I. Oandasan.
En effet, si les aides-soignants et les ergothérapeutes interrogés parviennent a collaborer dans
certaines situations comme nous avons pu le voir, certaines difficultés a travailler ensemble et
liées a I’évolution du systeéme de santé, persistent. Les professionnels justifient cela par des
problématiques institutionnelles tels que les temps pleins et les temps partiels, le « turn over
des équipes », le « manque de personnel et de temps » et par d’autres facteurs intrinséques aux
personnes comme « le manque d’implication » (annexe 4). Ainsi, la communication et les
échanges, nécessaires dans une équipe interdisciplinaire en gériatrie, peuvent devenir difficiles
(26). Les prises en soin peuvent en €tre impacter puisque les « solutions qui ne perdurent pas

dans le temps ne sont pas appliquées par tous (annexe 4).

La collaboration interprofessionnelle se met en place entre divers professionnels partageant
des valeurs et objectifs communs, mais aussi et parfois, des points de vue différents. Il est
¢galement possible de collaborer autour de méthodes et techniques spécifiques puisque celles-

ci visent généralement des objectifs précis (annexe 5). Certains des ergothérapeutes et aides-
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soignants interrogés collaborent autour de thérapies non-médicamenteuses, méme si cela est

parfois compliqué de par les contraintes institutionnelles.

Ainsi, « I’interprofessionnalité apparait comme un véritable atout » pour S. Outata et al. car
elle permet aux professionnels d’identifier des solutions aux problématiques rencontrées (26).
Cependant, comme nous avons pu le voir, elle n’est pas systématique et peut étre difficile a
instaurer. Nous pouvons donc nous demander comment favoriser la collaboration aides-
soignants/ergothérapeute autour de la toilette ? Est-il possible de limiter I’impact des
contraintes institutionnelles sur les prises en soin a la toilette des résidents ? La méthode
Montessori, ¢étant trés proche de ’ergothérapie, peut-elle favoriser la collaboration aides-

soignants/ergothérapeute ?

1.7.2 Montessori

La pédagogie Montessori se base sur les travaux d’une médecin et pédagogue italienne,
Maria Montessori (27). C’est en observant évoluer les enfants qu’elle a pris conscience de
I’impact de I’environnement sur leur évolution et leurs apprentissages. En effet, au fur et a
mesure de ses observations, elle a remarqué qu’un environnement adapté permettait aux enfants
d’avoir une concentration et une maitrise d’eux-mémes accrues (27). En développant la
pédagogie Montessori, Maria Montessori avait pour objectif d’accompagner I’enfant dans son
développement pour qu’il puisse devenir un « adulte responsable et équilibré », « acteur de sa
propre vie » (27). Elle souhaitait qu’il devienne autonome et confiant avec une certaine estime
de lui-méme. Maria Montessori désirait que les individus développent un « esprit d’initiative et
d’innovation » et « un amour du travail » (28). Elle estimait que cela permettrait aux enfants de
devenir des personnes €épanouies pouvant évoluer sereinement dans leur société et dans un esprit

de collaboration (28).

Finalement, la méthode Montessori est un autoapprentissage puisqu’elle vise a « développer
I’automotivation, I’autodiscipline, 1’autoévaluation et 1’autoéducation ». Ainsi, I’autonomie est
un fondement de cette pédagogie, c’est peut-tre pourquoi Maria Montessori pouvait résumer

sa méthode par « Aide-moi a faire par moi-méme ! » (28).

Au fur et a mesure, la pédagogie Montessori s’est développée et étendue a
I’accompagnement des personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer. L’objectif : que la
personne puisse reprendre confiance en ses capacités afin qu’elle puisse évoluer en autonomie

au sein de sa communauté et poursuivre ses activités (28). En effet, C. Camp explique la
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nécessité de « s’appuyer sur les capacités et les compétences restantes de la personne agée
atteinte d’ Alzheimer afin de lui proposer des roles sociaux ou encore des activités » pour qu’elle
puisse maintenir son autonomie et rester maitre de sa vie (29). Pour cela, il insiste sur la
« normalisation », développée par Maria Montessori. C. Camp explique qu’en dépit de ses
troubles cognitifs, la personne a toujours des capacités d’apprentissage, et qu’il est important
de s’appuyer sur celles-ci afin de redonner une certaine « normalité » a la personne agée atteinte
de la maladie d’Alzheimer (29). Chez les enfants, Maria Montessori avait nommé ce

phénomene « un apprentissage inconscient ».

De plus, il estime que la méthode Montessori, en respectant les choix et envies des
personnes, peut permettre de retrouver un certain ¢élan vital, « une envie de se lever le matin et

de sortir de leur chambre » (29).

Selon C. Camp, I’approche Montessori s’appuie sur des valeurs telles que : la dignité,
I’¢égalité et le respect (29). Celles-ci sont applicables aux résidents de ’EHPAD mais également

aux professionnels.

Il souhaite développer la réflexion et I’analyse des équipes soignantes. En effet, il explique
qu’un comportement dit « problématique » n’est jamais le fruit du hasard, et que c’est aux
équipes d’en chercher 1’origine car celle-ci ne sera jamais « parce qu’il a une démence » (30).
C. Camp estime qu’il faut chercher ce qui a motivé la personne a agir de cette fagon, méme si
I’équipe n’est pas toujours en mesure d’en comprendre la raison. Selon lui, il faut se poser
plusieurs questions « Ou cela se produit-il ? Quand cela se produit-il ? Que s’est-il passé avant ?
Que s’est-il passé apres ? » (30). Tout comme Maria Montessori, il demande a ce que les
accompagnants observent les individus et leurs comportements avec un regard holistique. C.
Camp estime qu’il est primordial de prendre en compte tous les aspects de la vie d’une
personne, y compris son environnement. Toutes ces questions vont permettre aux équipes de
mieux comprendre les personnes qu’elles accompagnent au quotidien et d’identifier leurs forces
et leurs capacités restantes. Ainsi, les professionnels pourront s’adapter aux personnes qu’ils
accompagnent afin de leur proposer des activités signifiantes (cognitives, physiques...), en
individuel