MINISTERE DE LA SANTE
REGION LORRAINE
INSTITUT LORRAIN DE FORMATION EN MASSO-KINESITHERAPIE DE
NANCY

EDUCATION DES AIDANTS CONCERNANT LA
MANUTENTION DES PERSONNES
DEPENDANTES A LEUR DOMICILE.

Elaboration d'un livret d'informations 2 l'attention des

aidants.

Mémoire présenté par Aurélie BLAES
étudiante en 3*™ année de masso-kinésithérapie
en vue de I'obtention du Dipléme d'Etat

de Masseur-kinésithérapeute

2014-2015.



SOMMAIRE Page

RESUME

GLOSSAIRE

1. INTRODUCTION......ccoictiitircitiierieie st sercerees s sneses s ssssssssses svessassasessssaenssbensrssases 1
2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE...........cevvenveereeecmmorssonseenmeeen 2
3. ETAT DES LIEUX:

3.1, Ladépendance.........cocoueemieiieieieiiinseresiesnesn st sabe st res s b sre s e ssnesne s ensaneaeas 2
3.1.1. Le handicap et la dépendance............cccuvvvvicoreneneirinieenienreneesreeresseeenseens 2
3.1.2. Les situations de dépendance..............cccevvienemrinisnnenneesinneererenserenecses 3

3.1.2.1.  Les dEfICIENCES. ....cciitieeeerecreeieceeearnseesssssssse e ssesae st e e sbe st e e nne san s nn s s 3
3.1.22. La pénibilit€ au travail...........ccecoeeceeecenvnrrrinincieeresceseste e eesns e sssneans 3
3.1.23. Les accidents et les maladies...........cccccvvrviierinrimrreneerininnreerenesnrneereneneas 4
3.1.24. Le VIEilliSSEMENt....c..ccoiei et ens e e see e nen s nnns 4
3125, LIttt e e sras bbb ee e 4

3.2, Le maintien & domicile : une solution privilégide...........cerviviririrrinrerrieiiernsnenns 4
32.1. Le développement de 'offre de soins & domicile.......covveverinrerierennennenns 4
322, La croissance de la population 4gée............ccoooeecrrinrinnenienenenresssensiens 5
323, Les difficultés de placement en inStitution.........cccvevvvecnverennerenresrvernonnins 6
324, La volonté du patient et de ses Proches.........covceeeevrceverinrsisinninniesiesnenn 6

33. Less0ins informels........cooiiieieiiiiinsienoieieere et sen s ns e eresesens 7
3.3.1. DEfINTHONS .ttt s sn st s bssbesarreensan 7
33.2. Les caractéristiques socio-démographiques..........cocceveeeerrreenccrccnenenens. 7
3.33. La reconnaissance des aidants dans la société............cccoevirvrenirinncnnn 8
3.34. Les atouts des soins informels...........cccoverveenniecerrneenscnnnnscerrrree e s 8

3.4, Les s0InS fOIMEILS......cviuiieiioiiiioinneirmineinssesserseseassasassessssessesssssessesessessssssssssans 9

3.5. Le masseur-kinésithérapeute et la prévention de la santé des aidants............... 10

4. INTERETS DE LA TRANSMISSION DES PRINCIPES DE MANUTENTION
AUX AIDANTS

4.1. Lamanutention des PEIrSOMNES.........ccorericarereerinieneerenerssesassseessesssssessassssseasesnes 10
41.1. Définitions et fondements...........cccccrvviiinnienreninernnnrree e 11
41.2. Anatomie et biomécanique fonctionnelle du rachis........ccceceevveeeeeneenene 11
4.13. Etiologie fonctionnelle du mal de doS............ccouvevreeenrceerenmecsnssnreossn 12
4.13.1. La charge phySsique.........cocoeviininiininncr e s 12
4132 La charge mentale..........ccccooevvneiceriineennincees e sense s 13

4.1.3.3. Les factetrs INAIVIAUELS......c.ooiieeeeeeeeeieevcesieeesesssesssseeesesseessssessssssnees 14



414, Principes fondamentauX...........ccooeceeeceeivirenninines s seeraesssessrsnes 14

42, Les bénéfices spécifiques aux aidants et aidés.............c.coevvvrivveeivrcrceeirnennnne. 16
42.1. Préserver la santé des aidants............cccereeeevenecerrrneresersssesesseeeeeeenenns 16
42.2. Favoriser I'autonomie de la personne aidée..........cccocvrvevrceeceeccenrenenn.. 17
423. L'aspect relationnel............coccoecvevieririoriniesienienennenssseesaseesessessessesssesenne 17
424. Améliorer 1a qualité des soins informels...........cceevevecrcnecceneeee e 18
425. Réduire 1a charge ressentie par un accompagnement renforcé

par le masseur-kinésithérapeute...........cooeeceerveerceriencene. 18
5. ELABORATION DU LIVRET D'INFORMATION

5.1, PIrEPAratiOn........cccoceeeereerneeriesneneestestestessesassnessassessaenmsessrsssssssnsssssssssessensensansonse 20
5.1.1. MELhodologie......cccomuiiicriiircinrcninesce e er e neenes 20
5.1.2. Public cible et objectifs du HVIEL.......cocererverivenerneeresinneres e sesessensenes 20
5.1.3. Modalités d'utilisation et stratégie de diffusion..........ccceceevererrcennnee. 21

5.2, CONCEPLION. c....ceririertrtresee et re s st rae st e s er et a st s ne b et raean e sassena s e searssanesanns 21
5.2.1. Principes de présentation et de rédaction..........ccoccvveeeeveeerincrereeseennnen. 21
522, COMIBIMU.....eiiiecetrtt et sb e b e rae e e s e sn e e seenes 22

5221, INIOAUCHION. ....cocticierreecreree st re et b n e e ste bt ns s sa e e ns 22
5222, Qu'est-ce que la manutention des personnes ?7..........ccovcerverrrneivnsrnnsesnenns 22
5.2.23. Quelques notions d'anatomie...........ccccerereierrereneenreeninssseresessssessesans 23
5.22.4. Des outils pour mieux comprendre votre doS........cocvvvvienricenieniesnnienns 23
5.22.5. Les principes de la manutention des charges............ccocervineeriveninninens 23
5.2.2.6. Généralités sur la manutention des PErSONNES...........ovievereevineiriacverrsnens 23
52.27. Laprévention des Chutes.......c.ccocevierrirnniineneneneeseseeesnaceavnssnessennns 24
5228. Les aides teChNIQUES.......cevceeeecrrremeerisiree et e s ee s e s sss s 24
52.29. Quelques conseils pour prendre soin de VOUS..........cccceeeeereereeeeeeeennene. 25
5.22.10. Pour en SAvVOIr PIUS...cccceicirereereeieessesceseseeseseeessassessessesesse e sessessssssas 25
6. DISCUSSION.......coiiriiercieecorsrestsssniesssarssese e sessasesteassaesesssssss et seasssesesessessnsssens 25
7. CONCLUSION. ..ottt tinentssc e sttness st e ssssese saesssmsssssassesaseesassesessesens 30
BIBLIOGRAPHIE

ANNEXES



RESUME

Notre étude a pour but de déterminer les intéréts de 'éducation des aidants concernant

la manutention des personnes dépendantes a leur domicile, par le masseur-kinésithérapeute.

La dépendance est une problématique actuelle dans le domaine de la santé publique. La
prise en charge des personnes concernées en dehors des institutions spécialisées est possible,

gréce & l'action conjointe des professionnels de santé et de l'entourage.

L'accompagnement des aidants s'est développé depuis ces quinze derniéres années, mais
il reste encore insuffisant. Ces derniers aimeraient avoir la possibilité d'apprendre les gestes
adaptés a la réalisation des soins et & la prévention de leur santé. Ils sont notamment amenés a
assister quotidiennement leurs proches lors des transferts, alors qu'ils n'ont le plus souvent

aucune formation, aucun accés a une documentation qui leur est spécifique.

Le masseur-kinésithérapeute, qu'il soit libéral ou salarié, peut remédier a ce probléme,
en proposant une éducation des aidants concernant la manutention des personnes.
L'application des principes et techniques de ce concept peut améliorer la qualité de vie des
aidants et des aidés en engendrant & la fois des bénéfices sur les plans physiques et
psychiques. Le développement de cette action par I'ensemble des masseurs-kinésithérapeutes
permettrait de renforcer le soutien donné aux aidants et ainsi de favoriser les effets positifs de

cette aide informelle pour la société.

Nous avons donc réalisé un livret d'informations sur la manutention des personnes i
l'attention des aidants. Ce document a été testé afin de déterminer s'il est en concordance avec
les besoins et les attentes du public visé. Cela nous a permis de faire un parallele entre les
informations obtenues de fagons théorique et pratique et ainsi d'analyser I'ensemble de notre

démarche.

Les mots clés utilisés sont :
- en franc¢ais : manutention, aidants, personnes dépendantes, domicile,
- en anglais : handling, caregivers burden, homebound person.



GLOSSAIRE

AFA : Association Francgaise des Aidants.

APA : Allocation Personnalisée d'Autonomie.

CCAS : Centre Communal d'Action Sociale.

CIAS : Centre Intercommunal d'Action Sociale.

CIF : Classification Internationale du Fonctionnement du handicap et de la santé.
CLIC : Centre Local d'Information et de Coordination.

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et des Statistiques.
EHPAD : Etablissement d'Hébergements pour Personnes Agées Dépendantes.
GIR : Groupes Iso-Ressources.

HAD : Hospitalisation A Domicile.

HAS : Haute Autorité de Santé.

INED : Institut National d'Etudes Démographiques.

INSEE : Institut National de la Statistique et des Ftudes Economiques.

MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées.

MK : Masseur-kinésithérapeute.

MMM : Méthode de Manutention des Malades.

NEM : Niveaux d'Evolution Motrice.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

PCH : Prestation de Compensation du Handicap.

SAMSAH : Services d'Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés.
SAP : Services d'Aide a 1a Personne.

SAVS : Services d'Accompagnement a la Vie Sociale.

SESSAD : Services d'Education Spéciale et de Soins A Domicile.

SIP : Santé et Itinéraire Professionnel.

SMIC : Salaire Minimum Interprofessionnel de Croissance.

SSIAD : Services de Soins Infirmiers 4 Domicile.

URSSAPF : Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale et

d'Allocations Familiales.



1. INTRODUCTION

Le choix du sujet de notre mémoire est basé sur notre parcours en tant que stagiaire,

mais aussi sur notre expérience personnelle.

Par exemple, avant de débuter une s€ance en chambre dans un centre de médecine
physique et de réadaptation, la fille de la patiente que nous devions prendre en charge était
présente. Cette derniére nous fit part de son inquiétude quant au retour & domicile de sa mére,
qui ne pouvait se déplacer et effectuer ses transferts seule. Elle nous demanda de lui
apprendre des techniques appropriées pour agir en sécurité. Nous lui avons donc montré des
gestes adaptés. Des membres de notre entourage ont notarnment été confrontés & ce méme
probléme, sans savoir qu'ils pouvaient demander des conseils aux professionnels de santé ou

sans en avoir eu l'occasion de le faire,

Nous avons également pu participer, au cours d'un stage dans un établissement
hospitalier, & deux formations sur la manutention des personnes, organisées par un masseur-
kinésithérapeute (MK) diplémé d'Etat. La premiére était destinée 2 des éleves aide-soignantes,
la deuxiéme a des membres du personnel soignant diplémés. Dans les deux cas, les bases de
la méthode de manutention des malades ne semblaient pas évidentes, d'ou l'utilité d'un
apprentissage préalable et de piqures de rappel. Les proches des patients dépendants peuvent,
pourtant, étre amenés a effectuer quotidiennement des gestes se rapportant a la manutention
des personnes, alors qu'ils ne bénéficient d'aucune formation.

Cela nous a amené a nous demander s'il n'est pas nécessaire d'apporter davantage
d'informations concernant la manutention des personnes, aux aidants des personnes
dépendantes. Par le biais de notre étude, nous cherchons donc & démontrer les intéréts de
I'éducation des aidants dans ce domaine par le MK. En premier lieu, nous avons analysé les
résultats de nos recherches bibliographiques concernant notre problématique. Dans un second
temps, nous avons détaillé 1'élaboration du livret d'informations que nous avons réalisé et qui
se trouve en annexe. Enfin, nous avons testé le document réalisé, ce qui nous a permis

d'évaluer I'ensemble de notre réflexion et démarche.



2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Notre étude a pour but d'établir les intéréts de 1'éducation des aidants par le MK,
concernant la manutention des personnes dépendantes. De nombreuses bases de données ont
été consultées pour mener a bien notre projet. Il s'agit de kinedoc, réédoc, em-premium,
cochrane library, sudoc, pubmed, pedro et google scholar. Des sites internet ont également été
consultés : www.has-sante fr, www.insee fr, www.ined fr, www.inpes-sante fr,
www.sante.gouv.fr, www.fehap.fr, www.aidantsfr. Nous avons restreint la période de
recherche de 2004 a nos jours. Les mots clés utilisés sont :

- en francais : manutention, aidants, personnes dépendantes, domicile,

- en anglais : handling, caregivers burden, homebound person.

Nous avons obtenu 3 619 résultats et en avons retenus 278, en nous basant sur leurs
références. Puis en analysant les résumés des articles et sommaires des ouvrages, nous en
avons conservés 88 que nous avons étudiés. Les plus pertinents ont été inclus dans la
bibliographie. Celle-ci se compose de 57 documents francophones et 17 articles anglophones.
En ce qui concerne la gradation des études issues de la littérature scientifique, nous avons
estimé que 3 articles sont de niveau 1 (3 méta-analyses), 10 de niveau 2 (8 études de cohorte,
1 étude randomisée comparative, 1 étude non randomisée comparative), 2 de niveau 3 (études
cas-témoins), 2 de niveau 4 (1 rapport d'expert et 1 étude de cas).

3. ETAT DES LIEUX
3.1. Ladépendance
3.1.1. Le handicap et la dépendance

D'apreés la loi du 24 janvier 1997, instaurant une prestation spécifique pour la
dépendance, ce terme désigne « 1'état de la personne qui, nonobstant les soins qu'elle est
susceptible de recevoir, a besoin d'étre aidée pour 1'accomplissement des actes essentiels de la

vie ou requiert une surveillance réguliére », législation frangaise, [1].

Le handicap, selon 1'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la Classification
Internationale du Fonctionnement du handicap et de la santé (CIF), est « un terme générique

désignant les déficiences, les limitations d'activités et les restrictions de participation » [2].
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Le terme « handicap » est donc multidimensionnel et ne se rapporte pas spécifiquement a une

situation de dépendance.

Toutes les personnes en situation de handicap ne sont pas forcément dépendantes, mais
certaines ont besoin de l'aide d'un tiers, en raison de l'impossibilité de remédier, par d'autres

moyens, 3 leurs incapacités a réaliser les activités élémentaires du quotidien [1], [2], [3].
3.12. Les situations de dépendance

Aucune étude n'établit avec précision les facteurs de risques de dépendance [3].

Néanmoins, de nombreux éléments semblent y étre liés.
3.1.2.1. Les déficiences

Dans une premiere étude, « douze profils & risque de handicap », Montant (DREES) et
Cambois (INED), [4] ont été analysés, au sein de la population active, la participation a la vie
sociale étant mesurée, entre autres, par les activités de la vie quotidienne. Parmi les profils
concernés, les déficiences motrices au niveau des membres inférieurs, des quatre membres,
celles d'origine intellectuelles et celles touchant I'ensemble des fonctions mentales engendrent
le plus fréquemment des difficultés dans 1a réalisation des actes du quotidien (voir annexe I).

3.1.2.2. La pénibilité au travail

Les conditions de pénibilité au travail jouent également un réle dans I'établissement des
situations de dépendance 2 long terme [5], [6], [7]. D'aprés l'enquéte Santé et Itinéraire
Professionnel (SIP), & partir de cinquante ans, les personnes ayant travaillé au moins dix ans
et ayant été exposées & au moins un facteur de pénibilité professionnelle (travail de nuit,
activité physiquement épuisante, tache répétitive, exposition a des agents toxiques) ont plus

fréquemment des limitations dans leurs activités quotidiennes.

Parmi cette population, les hommes sont le plus souvent concernés (63 %), mais les
femmes ne sont pas épargnées pour autant (50 %), les répercussions étant variables en
fonction du sexe et de l'individu. De plus, 58 % des ouvriers contre 17 % des cadres sont

exposés, sur quinze ans ou plus [5].



3.1.2.3. Les accidents et les maladies

En cas d'accident, les répercussions peuvent étre brutales. Selon le degré de gravité, il

peut s'agir d' une cause de dépendance sévere [6].

De méme, les maladies chroniques comme le cancer, les pathologies cardio-vasculaires
et la comorbidité font partie intégrante de notre société. Des incapacités a réaliser les gestes
du quotidien peuvent en découler, aussi bien directement que de fagon indirecte [6], [8].

3.1.2.4. Le vieillissement

Il paraft logique que la probabilité d'acquérir des limitations fonctionnelles augmente
avec l'dge, tout comme leur gravité [3], [4], [6], [7], [9]. Sous l'effet du vieillissement, les
causes d'incapacités se cumulent, notamment celles entravant la mobilité de l'individu [4], [9].

3.12.5. L'age

La prévalence et les causes de dépendance différent selon 1'dge des individus [4], [9].
- Les plus jeunes comptent une minorité de personnes dépendantes et souffrent surtout de
graves problémes comportementaux, mentaux, intellectuels.
- A partir de la quarantaine, la population concernée est plus conséquente et présente plutdt
des limitations motrices et/ou cognitives.
- Les sujets octogénaires et plus dgés associent souvent les deux.

3.2. Le maintien & domicile : une solution privilégiée
Face & une situation nécessitant 'aide d'un tiers, deux solutions s'offrent & la personne
concernée : le placement en institution ou le maintien & domicile. Ce dernier n'est possible que
s'll n'entrave pas la santé ainsi que la sécurité de 1'individu. Le maintien A domicile semble
aujourd'hui une solution privilégiée [10]. Il nous parait pertinent d'en rechercher les causes.

32.1. Le développement de 1'offre de soins & domicile

L'offre des soins & domicile est croissante depuis les années 2000 et s'est également

beaucoup diversifiée. Nous pouvons citer par exemple [11] :
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- les Services d'Education Spéciale et de Soins A domicile (SESSAD), concernant les enfants
handicapés de moins de 20 ans,

- les Services d'Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés et Services
d'Accompagnement a la Vie Sociale (SAMSAH et SAVS)

- les Services de Soins Infirmiers A Domicile (SSIAD)

- les Services d'Aide a la Personne (SAP)

- 'Hospitalisation A Domicile (HAD)

Le recours 2 ces services est fortement encouragé par les organismes tels que les
Centres Locaux d'Information et de Coordination (CLIC), Centres Communaux d'Action
Sociale (CCAS) et Centres Intercommunaux d'Action Sociale (CIAS) entre autres [12].

L'Allocation Personnalisée d'Autonomie (APA) pour les personnes dgée et la Prestation
de Compensation du Handicap (PCH), pour les personnes devenues dépendantes avant 'dge
de 60 ans, peuvent étre délivrées par le conseil général pour la mise en place d'aides et de
soins 4 domicile [13], [14].

322, La croissance de la population dgée

Le maintien & domicile va continuer & évoluer en France, principalement du fait du
vieillissement de la population. Ce phénomeéne s'explique par l'avancée en dge des générations

du baby-boom et par I'augmentation de l'espérance de vie [3], [15], [16], [17].

Ainsi, a I'horizon 2060, il devrait y avoir en France, 10 millions de personnes de plus de
60 ans supplémentaires, sur 73,4 millions d'habitants. Aux niveaux national et continental, les
plus de 60 ans représenteraient un tiers de la population [15], [18].

Etant donné que la prévalence de la dépendance est plus importante aux Ages les plus
élevés, le nombre de personnes dgées présentant des incapacités dans la vie quotidienne et
nécessitant 1'aide d'un tiers va nécessairement augmenter. Il devrait croitre de 50 % jusqu'en
2040 [3]. De plus, l'espérance de vie des personnes en situation de handicap va aussi
progresser au fil des années [19]. Il devrait y avoir entre 4,32 et 5,76 millions de retraités

nécessitant au moins une aide & leur domicile et 2,3 millions de personnes dépendantes [3],

[8].



323. Les difficultés de placement en institution

Les places en structure sont limitées [10], [20]. 657 000 individus 4gés ont été pris en
charge en institution en 2007, dont 6500 en maisons de retraite, 2800 en logements-foyers et
900 en long séjour [21], [22].

L'APA ou la PCH qui sont attribuées uniquement pour gérer les dépenses liées & une
situation de dépendance ou de handicap, ne couvrent qu'une partie des frais de résidence dans
un établissement. Si les revenus d'un résident et/ou de ses obligés alimentaires, ne permettent
pas de prendre en charge le montant des frais d'hébergement restant, il peut prétendre & une
aide sociale [22], [23], [24]. Cependant, certaines institutions n'ont pas signé l'accord
correspondant aux modalités de financement de cette prestation par le conseil général. Ils ne
sont donc pas habilités a accueillir les bénéficiaires. De ce fait, 36 % des Etablissements
d'Hébergements pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et 75 % des structures
assimilées peuvent refuser les personnes dépendantes n'ayant pas d'autres moyens de

financement [21].

En 2008, plus de 70 % des dépenses de I'Etat Frangais consacrées 2 la prise en charge
de la dépendance étaient destinées aux institutions [22]. En effet, par exemple, le coiit moyen
d’un résident dans un EHPAD est de 2780,18 euros par mois, alors que le tarif maximal
accordé au titre de I' APA & domicile est de 1312,67 euros par mois [13], [25]. Les modalités
de maintien 4 domicile sont donc également en cours de développement pour permettre de
réduire le cofit pour les familles et les pouvoirs publics [10], [22].

324. La volonté du patient et de ses proches

En dehors de la maitrise des cofits, le maintien & domicile est un facteur favorisant la
dignité humaine et la socialisation [11], [26]. Les francais désirent vivre chez eux auprés de
leurs familles et vice et versa [3], [10], [11], [19].

Selon une enquéte destinée aux aidants [27], 54 % ne se verraient pas confier leurs
proches de facon permanente et 58 % ne voudraient pas se faire remplacer par quelqu'un
d'autre. En effet, le maintien a domicile peut permettre de vieillir chez soi, de ne pas
forcément se séparer de son enfant parce qu'il est en situation de handicap, de poursuivre ses
projets malgré la maladie et d'éviter les contraintes liées &4 une hospitalisation compléte [11].



3.3. Les soins infermels
33.1. Définitions

La terminologie est multiple : soins informels, aidant, aidant naturel, aidant familial,
accompagnant, aidant proche, proche, entourage, entre autres [8], [19], [28], [29].
La charte européenne COFACE-Handicap établit la définition officielle : « L'aidant familial
est la personne non professionnelle qui vient en aide a titre principal, pour partie ou
totalement, & une personne dépendante de son entourage, pour les activités de la vie
quotidienne. Cette aide peut étre prodiguée de facon permanente ou non. » [30]. D'autres
définitions ont été données par des organismes spécifiques [3], [19], [31], [32].

332, Les caractéristiques socio-démographiques

Actuellement, la France compte 8,3 millions d'aidants de 16 ans et plus [19], [33], [34].
Les profils sont aussi diversifiés que les situations de dépendance, mais il se dégage tout de
méme des tendances. Les résultats de plusieurs enquétes démontrent que plus de la moitié des
aidants sont des femmes et sont dgés de plus de 50 ans. Il s'agit, la plupart du temps d'un
membre de la famille, étant respectivement, le plus fréquemment, un enfant, le conjoint ou un
parent. La majorité d'entre eux occupe un emploi. Parfois, ils sont contraints d'aménager leur
activité, voire méme d'y renoncer pour assurer pleinement leur role. L'aide ne provient le plus
souvent que d'un seul proche [19], [26], [31], [33], [35].

A Tl'avenir, nous devrions observer une augmentation de la population d'aidants
potentiels, les personnes dépendantes étant relativement plus entourées. Cependant, la
proportion de personnes pouvant réellement prodiguer une aide devrait diminuer. En effet, la
prévalence devrait étre plutdt masculine. Pour l'instant, les hommes semblent moins 2 1'aise
que les femmes. De plus, il y a un risque que les conjoints deviennent eux-méme dépendants,
du fait de l'augmentation de l'espérance de vie et du phénomeéne de vieillissement [36].
Demain, encore plus qu'aujourd'hui, les dispositifs d'aide aux aidants devraient &tre renforcés,

surtout en ce qui concerne la prévention de leur santé [26], [32].



3.3.3. La reconnaissance des aidants dans la société

Les politiques mises en place au sein des Etats Européens et leur évolution sont
différentes. Depuis les années 1990, les pays scandinaves estiment que les soins informels
doivent étre reconnus et complémentaires des soins formels. Avant les années 2000, les pays
du sud et de l'ouest de I'Europe considéraient cette aide comme une forme de solidarité
intergénérationnelle, sans lui accorder un réel statut. En France, la reconnaissance de
l'importance du rble des aidants et de leurs besoins n'est croissante que depuis ces quinze
derni¢res années. En effet, c'est également & ce moment que le maintien & domicile parait
économiquement favorable et conforme a la volonté des patients [29], [37].

C'est davantage le secteur médico-social qui assure un soutien aux aidants, notamment
par le biais du domaine associatif. Dans la majorité des cas, il concerne surtout les patients
déments ou ayant une pathologie trés spécifique. La mise en ceuvre de projet regroupant
I'ensemble des aidants, permettrait d'obtenir des résultats de qualité & une plus grande échelle
[19], [29], [33], [37].

334. Les atouts des soins informels

IIs constituent un véritable renfort national, une preuve de la solidarité
intergénérationnelle, ayant des effets bénéfiques sur I'économie du pays. Sans ces soins, la
prise en charge des personnes fragiles s'avérerait difficile (8], [10], [19], [29].

Leur action diminue le besoin de recours aux professionnels, qui ne sont pas assez
nombreux et permet ainsi le maintien & domicile des personnes dépendantes [8], [10], [19],
[29], [31]. D'apres l'enquéte handicap-santé de I'TNSEE (2008), concernant les personnes
Agées, le nombre médian d'heures effectuées par un professionnel est de 35 minutes contre
1h40 pour 'entourage qu'il soit cohabitant ou non (tab. I) [35]. Selon I'enquéte du partenariat
éducatif de Grundtvig réalisée en 2010, un tiers des aidants de proches dépendants (sans
restrictions d'dge) assure une veille permanente et un sur deux intervient la nuit [38].

Le cofit de cette aide, est bien inférieur a4 la rémunération qu'il faudrait verser aux
professionnels qui devraient intervenir beaucoup plus fréquemment. En effet, un aidant sur
dix seulement est rémunéré via ' APA de son proche [22].
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Ni le conjoint, ni le concubin d'une personne dépendante et ni l'obligé alimentaire d'un
individu en situation de handicap ne peuvent étre salariés, excepté si le handicap est total et
nécessite une surveillance constante. Seul l'aidant familial d'une personne handicapée peut
étre dédommagé en plus de la PCH, d'un montant inférieur au SMIC [39] :

- tarif de base : 50 % du SMIC horaire soit 3,62 €/h,

- renoncement partiel ou total de l'activité professionnelle : au maximum 933,36 € par mois,

- aide totale en plus d'une présence constante : au maximum 1120,03 € par mois.

Une inscription auprés de 'URSSAF est nécessaire. Le réglement des cotisations de sécurité

sociale ainsi que le paiement d'imp6ts s'imposent.

En plus de ces atouts économiques et sociaux, le soutien apporté peut renforcer la
complicité entre les membres de la famille [31], [35], [40].

Tableau I : Nombre médian d'heures d'aide fournies par jour aux personnes igées
dépendantes, selon leur degré de dépendance INSEE [35]
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34, Les soins formels

Les soins formels correspondent aux actes professionnels. Les intervenants sont les
médecins, les auxiliaires médicaux dont les MK et les professions sanitaires et sociales

rémunérées comme les auxiliaires de vie [11], [41].

Le recours A des professionnels du soin s'accroit avec 1'dge et le degré de dépendance.
En France, il y a plus de personnes bénéficiant uniquement de soins informels que de soins

formels, mais une part intermédiaire profite d'une aide mixte [28], [38].

Les personnes dépendantes et leur entourage devraient bénéficier au minimum, d'une

surveillance constante de leur santé, par le corps médical et paramédical [42].
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L'intervention de professionnels peut se faire par l'intermédiaire de soins & domicile.
Cependant, leur répartition est inégale sur 'ensemble du territoire [11].

Les soins de premiers recours, comprenant les cabinets des MK, sont également
localisés de fagon irréguliére selon les régions. D'ailleurs, ils ne sont pas toujours accessibles
en raison d'une forte demande qui implique que les rendez-vous soient souvent étalés dans le

temps [41].
3.5. Le masseur-kinésithérapeute et la prévention de la santé des aidants

Selon les résultats d'une enquéte nationale adressée aux aidants, 41 % d'entre eux
estiment ne pas €tre assez informés par les services compétents [33]. La plupart des proches
aimeraient étre plus impliqués dans les soins et le suivi thérapeutique [8], [27], [43]. Certains
apprécieraient que les professionnels les aident & assimiler des gestes bénéfiques pour les
personnes dépendantes et qu'ils leur proposent des alternatives pour préserver leur propre
santé [8], [27], [34], [43]. Dans une autre enquéte, des « douleurs dorsales liées au portage des
personnes présentant un handicap moteur » sont exprimées. Pour y pallier, il y est « suggéré
I'idée d'un "fascicule" servant de guide » et d'une formation aux transferts, CREAI Rhéne-
Alpes [31].

Le MK peut parfaitement répondre a ce besoin, en éduquant les aidants au sujet des
principes de manutention des personnes, comme il le fait déja pour d'autres professionneis. La
formation et la prévention font partie de son décret de compétences [44], [45].

4. INTERETS DE LA TRANSMISSION DES PRINCIPES DE MANUTENTION AUX
AIDANTS

4.1. La manutention de personnes

Nous proposons de décrire uniquement les éléments essentiels et nécessaires 3 la

compréhension de notre étude, ainsi qu'a la résolution de notre problématique.
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4.1.1. Définitions et fondements

La manutention manuelle de charge renvoie & « toute opération de transport ou de
soutien d'une charge [...] qui exige l'effort physique d'un ou plusieurs travailleurs », législation
francaise, [46]. Face aux nombreuses difficultés du personnel soignant, Paul Dotte décida en
1965 d'extrapoler ce concept aux malades et aux personnes a mobilité réduite. Il synthétisa
I'ensemble de ses connaissances pour constituer la « méthode de manutention des malades
(MMM) », qui «est un ensemble coordonné de procédés pratiques concernant les divers
déplacements nécessités par les soins et les activités de la vie quotidienne » Dotte, [47]. Le
premier objectif de la manutention des personnes a été la prévention des douleurs
rachidiennes des soignants [47]. Afin d'en comprendre l'origine, nous choisissons de
développer quelques points d'anatomie et de biomécanique fonctionnelle.

4.1.2. Anatomie et biomécanique fonctionnelle du rachis

Le rachis allie & la fois rigidité permettant la protection de la moelle épiniére, stabilité
en assurant I’amortissement des contraintes et souplesse en favorisant la cinétique. Il est
médian et vertical dans le plan frontal, neutre dans le plan transversal.

Il est sagittalement composé de quatre courbures, qui correspondent aux quatre
segments comprenant respectivement, 7 vertébres cervicales, 12 thoraciques, 5 lombaires et la
partie pelvienne composée de cinq vertébres sacrées en plus de 4 & 6 coccygiennes atrophiées
[48], [49], [50]. Bien qu'il existe des variations propres & chaque étage, la structure de base est
celle de la vertebre type (fig. 1) [49], [51].
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Chaque vertébre est reliée 4 1a sous-jacente par un disque intervertébral, 4 I'exception de
la premiére cervicale, des zones sacrées et coccygiennes. Le disque intervertébral est constitué
de deux structures : le nucléus pulposus au centre, plus proche de la paroi postérieure, et
I'annulus fibrosus, composé de lamelles concentriques, d'autant plus verticales qu'elles se
rapprochent de la périphérie. La composante hydraulique de ces constituants engendre un état
de précontrainte, permettant de répartir et amortir les pressions [49], [50].

Les vertébres lombaires sont les plus massives, car elles supportent les contraintes les
plus importantes au niveau de la zone de transition entre le tronc et le train porteur. D'ailleurs,
la hauteur des corps vertébraux et des disques intervertébraux est croissante du haut vers le
bas, a l'exception de la structure intervertébrale lombo-sacrée, moins haute en arriére qu'en
avant du fait d'un état de précontrainte plus marqué [48], [50]. Les muscles spinaux sont
également renforcés en zone lombaire, par les muscles psoas et le caisson abdominal en avant
[48], [49], [50].

Les mouvements possibles sont la flexion, l'extension, les inclinaisons et les rotations
(48], [49], [52].

4.1.3. Etiologie fonctionnelle du mal de dos

La rachialgie est un symptdme pouvant étre issu de causes multiples mais les plus
fréquentes sont d'origine fonctionnelle et/ou dégénérative [50], [52], [53]. Les caractéristiques
anatomiques de I'étage lombaire ne sont pas suffisantes pour compenser la totalité des
contraintes subies. C'est la zone la plus fragile, & protéger particuliérement, notamment
pendant un port de charge [50], [52]. 11 existe plusieurs facteurs de risques de rachialgies [50],
[53].

4.13.1. La charge physique

La flexion du rachis est un des mouvements le plus contraignant, mais c'est aussi le plus
fréquemment réalisé. Pendant cette action, il se produit une déshabitation des surfaces
articulaires postérieures, engendrant un rapprochement des corps vertébraux. Du fait de 1'état
précontraint des disques intervertébraux, le nucléus pulposus va étre chassé vers l'arriére au

sein de l'annulus fibrosus.
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La position ne peut pas étre tenue longtemps, sous peine de créer des contractures car elle
engendre un déséquilibre musculaire important. Une douleur aigué et vive peut également
s'expliquer par le fait que la colonne lombaire se retrouve en cyphose, induisant une tension
du systéme ligamentaire et un pincement discal antérieur. En cas de mouvement brusque, la
détente brutale peut étre associée a4 une absence de vigilance musculaire, ce qui explique que
la répétition de ce phénomeéne puisse engendrer des lésions, entrainant & la longue des
douleurs chroniques [48], [50], [52].

L'hyperextension rachidienne peut également étre nuisible. A l'inverse de 1a flexion, elle
provoque une imbrication des zygoapophyses et un pincement discal postérieur [50], [52].

Les torsions du tronc induisent des cisaillements rotatoires au niveau des disques
intervertébraux, majorés en zone lombaire, ce qui engendre rapidement une géne, d'autant

plus s'ils sont associés & une fatigue musculaire provoquant une faiblesse du systeéme
stabilisateur [48], [52].

Les différents mouvements cités sont souvent combinés entre eux et avec ceux du reste
du corps, dans le but de réaliser une action. Au niveau lombaire, s'ils sont inadaptés, ils
peuvent renforcer les pressions néfastes qui favorisent une dégénérescence plus précoce et
plus importante des disques intervertébraux. Ce phénoméne engendre une diminution de la
quantité de substance hydraulique au sein de leurs structures, qui entraine une perte des
capacités d'amortissement et de répartition des contraintes [50], [52]. Le port de charge est un
facteur aggravant, quelles que soient les modalités d'exécution [48], [50], [53], [54].

La cadence, la température, le bruit, la luminosité et l'environnement constituent

I'ambiance de travail, qui est un autre facteur de charge physique [50], [52], [53].
4.132. La charge mentale

La charge mentale est relative a la demande de travail, au contrdle de la tiche, au
soutien social, & I'aspect relationnel, aux facteurs de satisfactions et de stress [50], [53].
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4.1.3.3. Les facteurs individuels

La personnalité, les caractéristiques propres de chaque individu sont le reflet des profils
plus ou moins i risques. IIs correspondent 2 Ja combinaison de conséquences li€es au sexe, a

I'dge, au poids, a la taille, aux aspects psychologiques et génétiques de chacun [53].

Les rachialgies peuvent donc résulter de différents éléments pouvant interagir. Nous ne
pouvons supprimer l'ensemble des contraintes subies par le rachis, mais il existe des moyens
pour les réduire. C'est l'objectif des principes de la manutention de charges, mais ce n'est

qu'un des avantages que peut apporter la manutention de personnes.
4.14. Principes fondamentaux

Il y a certains principes 2 respecter pour prévenir les risques liés au port de charges
[52], [54]. La manutention des personnes permet d'exploiter ces notions de bases qui,
associées a d'autres éléments précis, entrent dans une véritable démarche de soin. En effet, en
plus de la protection du dos des soignants, cette méthode contribue & favoriser au maximum la
sécurité et I'autonomie locomotrice des soignés. La prise en compte de l'aspect humain est
primordiale. La relation et la communication sont trés importantes : le soignant n'agissant que
dans un but complémentaire, doit bien expliquer la tiche & accomplir, son rdle, celui de la

personne aidée et s'assurer de sa compréhension.

En se basant sur les principes de la manutention industrielle, en lien avec I'anatomie et
la biomécanique rachidienne et en les associant avec les particularités de la manutention des
personnes, nous avons rassemblé les principes fondamentaux sous la forme d'une démarche
type et sécurisée [47], [48], [50], [52], [54], [55] :

» Estimer l'effort & fournir et choisir d'agir sur un des trois modes de la méthode de Paul
Dotte : actif, contrdlé ou passif selon les capacités du patient.

» Informer le patient sur la nature du transfert 4 accomplir. Ils sont de plusieurs types :
roulements (couché ou assis), translations (couché), rehaussements (couché ou assis),
soulévements (couché), redressements (couché/assis ou assis/debout), transferts
verticaux, horizontaux, dénivelés, relevés du sol et transport. Leurs réalisations

reposent sur les mouvements naturels et les Niveaux d'Evolution Motrice (NEM).
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» Anticiper la trajectoire 4 suivre, dégager, organiser l'espace, préparer le matériel de
p 1] gag g P prep

facon 2 fournir le moins d'effort possible et agir en sécurité.

» Garder & l'esprit, en vue de les appliquer, les éléments suivants :

© Encadrer le patient au maximum, ne pas hésiter a faire du « corps a corps ». D'une
part, cela peut rassurer le patient et d'autre part, le soignant subit moins de
contraintes rachidiennes. En effet, plus la distance entre une charge et le centre de
gravité d'un sujet est grande, plus la résultante de la force 4 appliquer est antérieure
engendrant ainsi une sollicitation des muscles spinaux pour contrer le déséquilibre,
ainsi qu'une forte compression discale.

© Maintenir les courbures physiologiques du rachis et utiliser les membres inférieurs
pour limiter la biomécanique rachidienne et ainsi la majoration des contraintes,
d'autant plus importante que le poids a supporter est élevé.

o Privilégier les mouvements de triple flexion/extension des membres inférieurs,
développant un maximum de force, ou les fentes pour les déplacements, a visée de
protection du dos.

o Faire des prises osseuses pour ne pas étre agressif, elles doivent étre stables sinon
il faut en créer.

© Inspirer profondément puis faire une apnée en contractant le caisson abdominal
pendant la réalisation du transfert. Une poutre rigide de protection du rachis
lombaire sera ainsi créée, engendrant une diminution des pressions discales et
baisse de la tension des spinaux.

o Utiliser les principes facilitant les transferts comme par exemple, 1'élan, son propre
poids, celui du patient, l'inertie, les effets de bascule, de boussole, ou encore de
balancelle.

o Savoir qu'il est préférable de ne pas tirer une charge, mais de la pousser. Le
premier cas favorise I' hyperlordose lombaire pouvant étre associée & une torsion
vertébrale, alors que le second privilégie le travail des membres inféricurs.

o Conserver un bon équilibre pendant la manccuvre en effectuant un écart adapté
entre les deux membres inférieurs afin que le polygone de sustentation soit

suffisant pour contenir le centre de gravité de notre corps.

» Donner les consignes an patient de fagon claire, concise et précise.
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» Donner au patient un signal de départ.
» Réaliser le transfert en sécurité.
42. Les bénéfices spécifiques aux aidants et aidés

42.1. Préserver la santé des aidants

De nombreux aidants déclarent que leur rdle n'est pas sans conséquence négative sur
leur propre santé [19], [27], [31], [32], [40], [43]. Il est mé€me question dune « charge
ressentie », Soullier, [40], aussi bien mentale que physique. Plus l'aide apportée est variée et
importante, plus la charge ressentie est lourde, surtout s'il y a une absence de soutien extérieur
[40], [56]. Les répercussions peuvent étre de natures différentes.

Les aidants sont plus souvent victimes de dépression, de stress, de difficultés de
maitrise de soi, d'absence de bien étre et d'altérations de leur santé physique que les personnes
n'ayant pas ce rble [57], [58]. La majorité des études issues de la littérature scientifique
concernent les difficultés des aidants sur le plan mental et émotionnel, peu d'entre elles
s'intéressent aux répercussions physiques. Néanmoins, une relation significative a été établie
entre les facteurs psychologiques, le stress des aidants et un affaiblissement de leur santé

physique [56].

Alors que les analyses s’intéressant a la prévalence des lombalgies sont nombreuses au
sein des professions paramédicales et sanitaires, peu d'entre elles concernent les aidants de
personnes dépendantes & leurs domiciles. Les aidants n'exercent pas nécessairement un métier
a risque de rachialgies. Cependant, le danger reste présent étant donné qu'ils peuvent étre
amenés a effectuer des transferts, alors qu'ils n'ont pas de formation. Cela peut compromettre
leur activité professionnelle potentielle [27], [30], [32], [33], [34]. En effet, la répétition
d'actes de manutention inadaptés est un facteur de risque du développement de pathologies
rachidiennes, ce qui est un véritable probléme de santé publique. Il s'agit de la premiére cause
des accidents du travail en France, d'un tiers des motifs d'arréts de travail et de 21 millions de
journées de travail perdues pour raison d'arrét maladie en 2013 [59].
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L'application de bons gestes, permettant de prévenir les conséquences néfastes sur la
santé, ne se fait pas de facon automatique. Elle nécessite la compréhension des fondements
d'une réflexion adaptée et adaptable a toutes situations, telle que 1a manutention de personnes
dans le cadre de l'aide a la réalisation des transferts [60].

Le fait de connaitre et d'appliquer les principes de manutention présente des intéréts
non négligeables, en ce qui concerne la protection du dos des aidants pendant la réalisation
des transferts au quotidien, mais cela évite aussi un épuisement global. En effet, Daikoku et
Saito ont étudié la différence entre l'activité musculaire d'aidants formés et expérimentés,
comparée 2 celle d'aidants novices pendant la réalisation d'un transfert d'une personne alitée
[60]. Les résultats de cette étude confirment le fait que les aidants non entrainés effectuent des
gestes néfastes, maximisant l'effort & fournir. Au contraire, les aidants expérimentés
appliquent les principes de manutention des personnes. Il en ressort une différence

significative traduisant un effort majoré pour les novices, sur 1'échelle d'évaluation utilisée.
422. Favoriser 'autonomie de la personne aidée

L'autonomie qu'elle soit fonctionnelle ou décisionnelle doit étre préservée et
encouragée le plus longtemps possible par les professionnels mais aussi par les proches. La
manutention des personnes refléte parfaitement ce principe. Par cet intermédiaire, nous
pourrions transmettre ce message aux aidants et ainsi valoriser les personnes aidées, qui
pourraient mieux faire face au mal-&tre que peut engendrer une situation de dépendance [61].

Faute de connaissances sur la manutention des personnes, certaines familles
investissent dans des aides technologiques pour pallier a l'impossibilité d'une présence
continue de professionnels. Cela peut les rassurer et leur permettre d'agir en sécurité.
Cependant, ce matériel nécessite d'étre utilisé avec précaution. Le risque de l'utilisation d'une
technologie & outrance est la majoration de la dépendance. De plus, les aidants restent
vulnérables en effectuant les tAches non mécanisées s'ils n'ont pas les connaissances
nécessaires [47], [62].

423. L'aspect relationnel

Par ailleurs, les relations entre aidants et aidés sont parfois difficiles voire méme

conflictuelles et peuvent conduire & un placement en institution [63], [64].
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L'absence de soutien pour réaliser les tches de la vie quotidienne, ainsi que des difficultés de

communication peuvent engendrer une charge importante [64].

De plus, il est établit qu'une mauvaise santé physique peut avoir des répercussions
négatives sur les rapports avec la personne aidée [56]. Or, la communication, ainsi que
I'établissement d'une relation de confiance sont des facteurs trés importants dans 1'application
des principes de manutention [47], [52], [55]. Avec un encadrement adapté, I'apprentissage de
ces techniques et leur réalisation au quotidien, pourraient apaiser les tensions et souder les

liens.
424, Améliorer la qualité des soins informels

Un faible niveau de compétences et/ou une charge trop intensive peuvent &tre a
l'origine d'une interruption du maintien 2 domicile d'une personne dépendante [65], [66], [67].
Renforcer la qualité des soins permettrait de pallier & ce probléme [65]. Si elle n'est pas
épuisante, l'aide apportée peut étre une source de bonheur et renforcer les liens affectifs et

relationnels [68].

425. Réduire la charge ressentie par un accompagnement renforcé par le

masseur-kinésithérapeute

Effectuer des actions de prévention permettrait d'atténuer la charge ressentie, d'assurer
un meilleur contrdle de la santé ainsi que de la sécurité des aidants et des aidés, d'éviter a long
terme le placement en institution [42], [69], [70]. De plus, d'aprés la charte de l'aidant
familial, ce dernier « doit avoir accés & toutes informations facilitant 1’accomplissement de
son role d’aidant. Il doit également avoir accés a toutes formations spécifiques visant une
meilleure qualité de sa fonction d’aidant. », COFACE, [30]. D'ailleurs, les aidants expriment
d'eux-mémes des demandes de formation pour mieux accompagner leurs proches et méme si
certains requiérent une prévention de leur santé, cette attente ne semble pas unanime [19],
[27], [31]. Par manque de temps, certains ont parfois tendance & négliger leur santé et il est du

devoir des professionnels de les inciter & en prendre soin [42].

Une étude, réalisée par Martin-Martin et ses collaborateurs, examine les effets d'une
intervention visant a transmettre des principes et techniques de manutention aux aidants de
personnes présentant une fracture de hanche.
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Cet apprentissage est alors effectué dans un hépital dans le but de permettre une réhabilitation
des patients a leur domicile. Il a pour objectif de lutter contre la dépendance et l'inactivité. Ce
sont des ergothérapeutes qui dispensent cet enseignement. Les résultats démontrent qu'a trois
mois, la formation a permis de réduire significativement 1'anxiété, la détresse émotionnelle et
la dépression de l'entourage. Les connaissances des aidants a l'issue de cette formation sont

contrOlées et un fascicule est distribué, en guise d'aide mémoire [71].

Dans une étude de cas de Turner et al, des résultats comparables sont observés apres un
entrainement & long terme, coordonné par un physiothérapeute. En effet, aprés cinq semaines,
le patient et l'aidant réalisent les transferts en sécurité. Au bout de deux mois et dix

interventions, ils font preuve de confiance mutuelle et ne sont plus angoissés [72].

11 parait logique que les MK, qui transmettent déja les techniques de manutentions aux
patients, mais aussi aux autres professions sanitaires, réalisent aussi cette action pour les
aidants informels. La formation et la prévention font partie de leur champ de compétences. En
vue du respect et de la valorisation de la profession, il faut savoir l'exploiter pleinement [44],
[45].

Il serait intéressant de proposer une formation regroupant plusieurs personnes aidantes,
afin de leur expliquer les intéréts de la manutention des personnes, les notions de base et de
leur transmettre des techniques. Le MK intervient déja mais de fagon trés ponctuelle, par
l'intermédiaire du domaine associatif. Cette action pourrait €tre amenée & se développer. Nous
pouvons imaginer que cette intervention soit aussi réalisée a l'hdpital ou en centre de
rééducation en vue du retour & domicile, & 1'image des études de Martin-Martin et de Turner,
ou en cabinet libéral, en suivant le modele des écoles du dos, par exemple. Ainsi, le MK serait
réellement acteur de l'accompagnement des personnes dépendantes et de leurs proches, quel

que soit son mode d'exercice.

Afin d'illustrer 'ensemble de nos propos, nous avons fait le choix d'élaborer un livret
d'informations & l'attention des aidants des personnes dépendantes a leur domicile. Nous

proposons d'expliciter la démarche entreprise, les objectifs et modalités d’exécution.
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5. ELABORATION DU LIVRET D'INFORMATIONS (voir annexe IT)
5.1. Préparation
5.1.1. Méthodologie

Nous nous sommes basée sur les résultats de nos recherches bibliographiques, ainsi que
sur le document réalisé par la Haute Autorité de Santé (HAS) expliguant la démarche a
entreprendre pour 1' « élaboration d'un document écrit d'information a l'intention des patients
et usagers du systéme de santé » {73]. Nous avons choisi de réaliser un document sous forme
papier car il peut étre mis & disposition du plus grand nombre de personnes [73]. Pour mettre
en forme le livret, nous avons utilisé un logiciel libre de publication assistée par ordinateur.

5.1.2. Public cible et objectifs du livret

Le document réalisé s'adresse aux aidants des personnes dépendantes a leur domicile,
qu'ils aient ou non recu des conseils et/ou une formation sur la manutention des personnes.
Les représentants du systéme de santé intervenants & domicile sont exclus. Nous rappelons
que, d'aprés la définition citée au paragraphe 3.3.1., le lien entre les deux personnes ne doit

pas &tre professionnel.
Les objectifs du livret sont les suivants :

- constituer une premiere approche de la manutention des personnes, pour les aidants sans
formation,

- élaborer un aide mémoire suite a une formation éventuelle sur la manutention des personnes,
- encourager les personnes aidantes a poser des questions aux MK concernant la réalisation
des transferts et proposer un outil facilitant I'échange d'informations complémentaires,

- sensibiliser les aidants au fait de sauvegarder au maximum 1'autonomie de la personne aidée,
- permettre aux aidants de comprendre les bénéfices et les intéréts de la manutention des
personnes au quotidien,

- inciter les aidants a protéger leur santé, ainsi que celle de leur proche.
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5.1.3. Modalités d'utilisation et stratégie de diffusion

L'idéal serait que le document soit distribué suite & une formation sur la manutention
des personnes effectuée par un MK. Le cas échéant, il est nécessaire que le MK en contact
avec les proches du patient dépendant, réponde a des questions éventuelles, leur montre les

gestes appropriés et controle leur réalisation.

La distribution peut se faire par lintermédiaire des hodpitaux, des centres de
rééducation, des cabinets libéraux de masso-kinésithérapie, des services & domicile ou des
associations d'aidants, si ces derniers sont en relation avec des MK,

52. Conception
52.1. Principes de présentation et de rédaction

La compréhension des documents écrits d'information dépend en partie de leur
présentation et de leur rédaction. Nous avons suivi les recommandations de 'HAS [73] :

- utilisation d'un ton encourageant et rassurant,

- personnalisation du document, c'est & dire que l'on s'adresse préférentiellement au lecteur
(« vous ») pour les éléments positifs et utilisation de la voix passive pour les aspects négatifs,
- utilisation d'un vocabulaire simple et clair avec explication des termes techniques,

- réalisation de phrases courtes,

- équilibration entre la quantité d'illustrations et de texte,

- présence d'éléments d'interaction avec un espace pour les notes personnelles et l'incitation a

poser des questions aux MK.

Le fait d'avoir interposé des caracteres foncés sur un fond clair permet une meilleure
lisibilité. L'alternance de différentes couleurs qui sont le bleu, le rouge, le vert et le noir
permet une meilleure hiérarchisation et valorisation du document. Les mots clés ont
notamment ét¢ mis en relief en étant inscrits en bleu. Le rouge sert & mettre en évidence les

éléments dangereux ou inadaptés et le vert ceux qui sont conseillés.

Nous avons choisi d'intituler le livret « La manutention des personnes : une aide aux

aidants », car il s'agit d'un titre court, pouvant directement interpeler le lecteur.
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Nous avons également décomposé le livret en différentes parties correspondant a la

transmission de différents points clés, que nous allons dés a présent commenter.
52.2. Contenu
5.2.2.1. Introduction (page 3)

Cette premiere partie débute par un exemple. Il s'agit d'un parallele avec le quotidien

des aidants, qui peuvent &tre amenés a réaliser des transferts en 1'absence de professionnels.

Lorsque nous évoquons 1'objectif principal du livret, nous insistons sur la transmission
de principes et non de techniques. Nous avons fait le choix d'y intégrer les éléments généraux
permettant la réalisation des transferts en sécurité ainsi que des conseils relatifs a la
prévention de la santé des aidants et des aidés. En effet, le format ne permet pas une diffusion
exhaustive des informations. De plus, il ne nous a pas semblé judicieux d'y incorporer des
techniques, car nous voulions éviter gue leur application se fasse sans un apprentissage
pratique préalable. D'une part, cela serait dangereux pour les aidants et leurs proches et d'autre

part, il faut savoir les adapter au cas par cas.

Les aidants ont besoin de soutien afin d'étre certains d'agir en sécurité. Nous leur
conseillons donc de s'adresser aux MK et aux associations dispensant des formations (voir le
chapitre 4.2.5.).

5222. Qu'est-ce que la manutention des personnes ? (page 4)

Beaucoup de proches de personnes dépendantes ne connaissent pas le concept de
manutention des personnes. Nous avons donc simplifi€ la définition de Paul Dotte [47], citée
au chapitre 4.1.1. D'aprés deux représentants de I'Association Frangaise des Aidants (AFA)
que nous avons contacté, le terme « manutention » peut sembler péjoratif, car il est utilisé
pour les ports de charges. D'ailleurs, avant de passer dans le langage courant des
professionnels de santé, il était également mal percu par certains d'entre eux [47]. Clest
pourquoi nous avons précisé 'absence de connotation négative et impersonnelle, ainsi que les
intéréts de cette méthode pour les aidants et les aidés (voir le chapitre 4.2.).
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52.2.3. Quelques notions d'anatomie (page 5)

Nous avons décrit succinctement et simplement les différents éléments nécessaires a la
compréhension des principes préventifs de la manutention des personnes (voir le chapitre
4.12).

5.224. Des outils pour mieux comprendre votre dos (pages 64 9)

Les facteurs de risques décrits au paragraphe 4.1.3. sont inclus dans cette partie. Ceux
pouvant étre évités en pratiquant la manutention des personnes sont mis en évidence et
inscrits en rouge. Nous avons également proposé des alternatives aux mouvements  risque du
quotidien, ce qui nous a permis d'introduire les principes de manutention [52]. L'objectif est
que les aidants prennent conscience de l'origine d'éventuelles douleurs et/ou de gestes,

postures néfastes, pour pouvoir y remédier en appliquant les conseils adaptés.
5.2.2.5. Les principes de la manutention des charges (pages 10 a 12)

Les manutentions de charges et des personnes reposent sur des principes communs
(voir le chapitre 4.1.4.). Apprendre ces éléments par le biais du port de charge facilite la
compréhension et limite les risques de chute ou de nuisance. L'objectif est de les extrapoler
par la suite aux principes de la manutention des personnes. Des précisions concernant la
diminution des bras de levier des muscles spinaux en encadrant au maximum la charge et sur
le fait de maintenir ses courbures naturelles, nous semblaient nécessaires car ces notions ne

sont pas facilement compréhensibles au premier abord.
522.6. Généralités sur la manutention des personnes (pages 13 4 18)

Lors des formations auxquelles nous avons participé au cours de notre parcours de
stage, nous avons pu constater que méme les professionnels diplémés n'avaient pas toujours
une tenue adaptée. Il s'agit d'un élément important, conditionnant la pratique de la

manutention en sécurité [74].

Le livret contient donc les conseils suivants :
- port de vétements souples et larges permettant une amplitude suffisante des membres

supérieurs et inférieurs,
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- port de chaussures fermées, maintenant la cheville, le talon n’excédant pas 4 cm pour ne pas
limiter les mouvements au niveau de la talo-crurale, de la subtalaire, du médio-tarse et ne pas

réduire le polygone de sustentation.

Les transferts les plus fréquemment réalisés au quotidien sont ensuite &numérés.
L'objectif est & nouveau de démontrer aux aidants que la manutention des personnes peut leur
permettre d'effectuer ces actions au quotidien en sécurité, & condition d'étre certain d'avoir
acquis un savoir-faire technique suffisant. Le document de 1'HAS conseille notamment de

répéter plusieurs fois les points importants a retenir [73].

Les postures les plus fréquemment utilisées pour réaliser les transferts sont également
illustrées (fentes latérales, avant-arriére, chevalier servant, rotations). Deux exemples de
prises figurent également dans le livret avec des précautions élémentaires & prendre et des

conseils pour limiter l'effort a fournir {47], [74].

Enfin, les grands principes de la manutention des personnes ainsi que la démarche a
entreprendre avant et pendant chaque acte sont explicités, en adaptant les informations
retenues au chapitre 4.1.4. Pour plus de simplicité, nous avons décrit les différents modes de
participation de la personne aidée selon l'ouvrage de Monique Autissier [74]. Les modes
contrdlé et aidé selon Paul Dotte sont rassemblés sous un mode actif-aidé et un mode actif y
est ajouté. Il correspond au fait d'étre capable de réaliser les mouvements demandés

uniquement en étant guidé.
52.2.7. Laprévention des chutes (pages 19 & 20)

Ce chapitre contient une liste de conseils facilement applicable au quotidien ainsi que
la conduite 2 tenir en cas de chute et d'urgence. Nous avons notamment insisté sur le fait qu'un
relever de sol ne doit pas s'effectuer d'emblée et que cela nécessite également d'étre bien
formé [47].

5.2.28. Les aides techniques (pages 21 a 22)
Il existe des aides techniques pouvant faciliter le quotidien des aidants [47], [62], [74].

Nous en avons donc citées quelques unes facilement accessibles en précisant leurs modalités

d'utilisation.
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5229. Quelques conseils pour prendre soin de vous (pages 23 a 28)

Les objectifs de cette partie sont :
- encourager les aidants & consulter pour leurs problémes de santé (voir les chapitres 4.2.1. et
425)
- prévenir ces difficultés en leur proposant des conseils d'hygiene de vie et une série
d'exercices adaptés & leur quotidien, pour entretenir leur forme physique et faciliter la

réalisation des actes de manutention [74].

Les exercices se présentent sous la forme d'un protocole a suivre. L'enchainement
s'effectue facilement et rapidement (15 minutes environ). Nous avons ciblé le renforcement
des muscles clés lors de la pratique quotidienne des actes de manutention (voir le chapitre

4.14).
5.2.2.10. Pour en savoir plus (page 30)

Les coordonnées des associations avec lesquelles nous avons collaboré pendant la
phase de test figurent dans cette derni¢re partie du livret. Des ouvrages a destination
d'étudiants et de professionnels de santé, contenant des fiches techniques pouvant convenir

aux aidants sont également référencés.
6. DISCUSSION

Afin d'effectuer une premiére évaluation du livret réalisé, nous avons pris contact avec
des représentants d'associations, puis par le biais de questionnaires (voir annexe III} avec une
population d'aidants et de sept MK intervenants a domicile. La situation des aidants interrogés
a été analysée et comparée aux données issues de nos recherches bibliographiques, afin de
mettre en évidence d'éventuelles correspondances sur un plan pratique. Ceci nous a permis de
déterminer si le livret est adapté, d'apporter les modifications nécessaires et d'établir une

critique constructive sur I'ensemble de notre travail et démarche.

-L'avis de deux associations (entretiens téléphoniques):

» D'aprés la Maison des Aidants : « dans l'ensemble, il s'agit d'un livret agréable 2 lire,

pouvant constituer un aide mémoire suite 4 une formation ou des conseils ».
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En tenant compte des remarques du représentant de cette association, nous avons
effectué les modifications suivantes :

o Explication plus précise des termes « cyphoses » et « lordoses » (page 5).

o [lustration des propos par des gestes spécifiques du quotidien des aidants, moins
généraux (pages 72 9).
o Ajout des prix et de 'éventuelle possibilité de remboursement des aides techniques

par la Sécurité sociale (pages 21 a 22).

» D'aprés 1'Association Francaise des Aidants (AFA): «dans l'ensemble, c'est une

bonne simplification, un bon travail, 1a lecture est agréable ».

En tenant compte des remarques du représentant de cette association, nous avons

effectué les modifications suivantes :

o Numéroter les parties sous formes de fiches pour un usage complémentaire au
livret.

© Mention des interlocuteurs comme les CLIC et les Maisons Départementales des
personnes handicapées (MDPH) (page 21).

o Reformuler le titre « prenez-soin de vous », pouvant induire un sentiment de
culpabilité. Actuellement, la partie s'intitule « quelques conseils pour prendre soin
de vous » (pages 23 a 28).

-L'avis d'un échantillon de MK libéraux intervenants 4 domicile (questionnaires):

» Selon les sept MK, la lecture est agréable, il n'y a pas d'incompréhension et cela peut
constituer une premiére approche de la manutention des personnes et/ou un aide

mémoire.

» Modifications effectuées : ajout d'explications concernant les transferts présentés a la

page 14 (nécessaires pour trois personnes sur sept).

» Pour l'ensemble des MK, le livret permettrait de donner plus facilement des conseils
aux aidants et pour deux d'entre eux, d'avoir plus de temps pour montrer les techniques

appropriées et controler leur réalisation,
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Concernant les modalités de diffusion, l'ensemble est favorable aux centres de
rééducation, trois aux hopitaux, cing aux cabinets libéraux, une personne au cabinet de
médecine généraliste en complément. Pour trois MK, cela nécessite une formation et

pour la totalité au moins des consetls.

-L'avis d'un échantillon de personnes aidantes (questionnaires et entretiens) :

Selon 'HAS, l'effectif peut étre composé de 10 & 12 personnes maximum. En effet,

cette phase de test sert & déterminer quelles sont les modifications a4 apporter an document

écrit et ne nécessite pas un échantillon représentatif de la population [73].

En tant qu'étudiante, il n'était pas évident d'entrer en relation avec des aidants. Pour cela

nous avons pu compter sur l'aide du personnel du service de rééducation et de 'HAD d'un
centre hospitalier, en plus des démarches personnelles auprés des cabinets de MK libéraux.

Analyse des résultats et comparaison avec d'autres études par questionnaires issues de nos

recherches bibliographiques (voir annexe IV) :

>

Nombre de personnes interrogées : 12.

Pour 25 % de l'échantillon I'expérience en tant qu'aidant est passée et pour 75 % elle

est actuelle.

75 % des personnes interrogées sont l'aidant principal.

67 % vivent avec la personne aidée ce qui correspond au résultat du partenariat
éducatif de Grundtvig (62,5 %) [38].

Sur les 33 % restant, la moitié des personnes aidées ne vivent pas seules.

La personne aidée est pour 42 % un parent, pour 33 % le conjoint, pour 17 % un
enfant et pour 8 % il y a un autre lien (non renseigné). Cela correspond aux données
issues de nos recherches bibliographiques et plus particuliérement 2 celles de I'étude
de I'AFA dont les chiffres sont respectivement 41 %, 32 %, 15 %, 11 % [33].
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Les aidants interrogés sont en majorité des femmes (66 %). Leur moyenne d'dge est de
59 ans et la médiane de 62 ans, ce qui correspond aux résultats issus de nos recherches

bibliographiques.
17 % ont au moins un enfant & charge alors qu'ils assument leur réle.

75 % vivent en couple, ce qui correspond 2 l'enquéte du partenariat éducatif de
Grundtvig (78,5 %) [38].

58 % n'exercent pas d'activité professionnelle ce qui correspond a l'enquéte de la
Fondation Novartis (54 %) et de I'AFA (57 %) [27], [33].

Parmi eux, 17 % l'ont arrétée pour assumer leur rdle, ce qui ne correspond pas a

l'enquéte du partenariat éducatif de Grundtvig ol 59 % l'ont fait par obligation [38].
58 % exercent leur role & temps complet ce qui ne correspond pas & l'enquéte du
partenariat éducatif de Grundtvig (34 %), sinon la fréquence est trés variable allant de
16 heures par jour 4 une heure par semaine.

Utilisation de 1'échelle des groupes iso-ressources (GIR) pour évaluer le degré de
dépendance de la personne aidée : 17 % GIR 1, 50 % GIR 2, 25 % GIR 3 et 8 % GIR

4, Les personnes concernées par notre étude sont donc fortement dépendantes.

67 % des aidants interrogés ont des difficultés pour réaliser les transferts au quotidien

et 75 % en ont eu dans le passé.

58 % ont rec¢u des conseils dont 71 % sur leur propre demande.

58 % n'ont jamais entendu parler de la manutention des personnes.

83 % des aidants n'ont jamais suivi de formation sur la manutention des personnes et

60 % y participeraient apres lecture du livret.
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> Pour 'ensemble de 1'échantillon (100 %), le livret est agréable 2 lire, la présentation est

claire et compréhensible, la diffusion pouvant s'effectuer telle quelle.

> Le livret est adapté aux difficultés et besoins : partiellement pour 58 % et totalement
pour 33 %.

» La distribution peut se faire pour 58 % en centre de rééducation, pour 83 % a I'hopital,
pour 58 % aux cabinets des MK libéraux et pour 25 % par l'intermédiaire des
médecins et services d'HAD, pour 50 % avec formation et pour 92 % avec des

conseils.

Cette étude nous permet de mettre en évidence sur un plan pratique les deux grands
axes de notre réflexion :
- il est nécessaire d'apporter davantage d'informations aux aidants concernant la manutention
des personnes, ces derniers étant demandeurs,
- le MK n'est intervenu que pour cinq cas sur douze apres sollicitation des intéressés, alors
que son action devrait étre systématique, étant donné qu'elle entre véritablement dans son

champ de compétence.

La majorité des données concernant la situation des aidants et des aidés est en
concordance avec notre analyse bibliographique. D’aprés notre enquéte, le livret semble
apporter des outils adaptés a leurs besoins. La seule demande a été d’ajouter des techniques a

employer au cas par cas. Or, comme nous I'avons déja énoncé au paragraphe 5.2.2.1., ce n'est
pas l'objectif premier de ce document écrit qui doit étre accompagné d'informations

complémentaires et spécifiques.

Cela démontre néanmoins que l'éducation des aidants comporte des spécificités par
rapport aux interventions visant a former les professionnels du soin. Pour les proches des
personnes dépendantes, il est important de connaitre les notions fondamentales ainsi que les
outils spécifiques 2 leur situation et non pas l'ensemble des techniques. Bien plus qu'une
formation, il s'agit d'un accompagnement. En effet, méme aprés avoir transmis les €léments
nécessaires, le r8le du MK consiste & vérifier que les principes soient compris, que les
techniques soient bien effectuées et adaptées en fonction de 1'évolution de 1'état de santé des

patients et de leur entourage.
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7. CONCLUSION

L'éducation des aidants & propos de la manutention des personnes dépendantes a leur
domicile, présente des intéréts non négligeables en ce qui concerne la prévention de la santé,
la qualité des soins apportés aux personnes aidées et la conjoncture économique actuelle.
Méme si leur volonté d'étre formés est forte, il ne s'agit en aucun cas de professionnaliser les
aidants, mais de les accompagner. Quelles que soient ses modalités d'exercices, le MK,
particuliérement compétent dans le domaine de la manutention, peut montrer les gestes, les
techniques appropriées et contrdler leur réalisation. Il est important de prendre conscience des
intéréts de cette action, permettant d'améliorer le quotidien des aidants et des aidés, et de la
développer. Le livret que nous proposons, est un outil facilitant cette intervention et contenant
les principes fondamentaux a garder en mémoire. Une diffusion & une plus large échelle puis
une nouvelle phase de test avec un échantillon représentatif, permettraient d'évaluer l'impact

de ce document, & long terme.
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Annexe ITI

Dans le cadre de I'élaboration de notre mémoire, nous avons réalisé un livret d'informations
concernant la manutention des personnes, & l'attention des aidants de proches dépendants
& leur domicile. Afin d'évaluer la qualité de ce document, votre avis nous intéresse.
Merci de bien vouloir remplir ce guestionnaire. Veuillez cocher les cases correspondant a
votre choix et préciser vos réponses sur les pointillés.

Date du jour : ... ... e INom, prénom :

Adresse du cabinet de masso-kinésithérapie :

jRenseignements divers :

Le livret est-il agréable a lire ? [(Joui [Non

La présentation est-elle claire ? DOui DNon

Les informations sont-elles lisibles et compréhensibles ? EIOui [:]Non

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

Pensez-vous que ce livret soit adapté aux difficultés et aux besoins des aidants ?
[_JTotatement [_JPartieliement [[JPas du tout [JAbsence d'avis

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

ensez-vous que ce livref puisse &ire distribué (plusieurs réponses possibles) :

Par le biais des :
Doentres de rééducationDnbpltauxDabinets libéraux de kinésithérapieDautre DR

[ |sans formation [~ |avec formation [] avec des conseils / réponses a des  [_]Sans
queslions éventuelles conseils

Sans formation préalable sur la manutention des personnes, ce livret pourrait-it &tre une
premiére approche ? [Jou [TINon

Suite & une formation, ce livret pourrait-il constituer un aide-mémoire ? [ _JOul [ JNon

Lorsque vous intervenez a domicile, ce livret pourrait-ll vous permetire : (2 réponses possibles)

de donner plus facilement d'avoir plus de temFs Four leur montrer les techniques
des conseils aux aidants adaptées et contrdler leur réalisation.




Dans le cadre de I'élaboration de mon mémoire, j'ai réalisé un livret d'informations concemnant la
manutention des personnes, al'attention des aidants de proches dépendants & leur domicile.
Afin d'évaluer la qualité de ce document, votre avis m'intéresse. Merci de bien vouloir remplir ce
questionnaire. Veuillez cocher les cases correspondant 4 votre choix et préciser vos réponses

sur les pointillés,

Datedujour: ... f../ ... Nom, prénom :

1.Votre situation d'aidant est : D passée Depuis combien detemps ?........ccovrrmrirerrrrenn
D actuelle Depuis combien de temps 7. inrcecngene.

[ Pour des raisons pratiques, Tes questions sont rédigées au présent.

2.Etes-vous I'aidant principal de la persanne aidée ? [J Oui [] Non
2.1 Quel ge a la personne aidée 7........ ans

3.Vivez-vous avec la personne aidée ? D Oui D Non
3.1.5i non, vit-glle seule ? D Oui D Non

4. La personne aidée est: [ Jun parent [ un enfant [ Jvotre conjoint [ Jautre: ................

. Avez-vous d'autres personnes & charge ? D Qui Non

1. Si oui, s'agit-l ? [ ] enfant(s) [] autre(s) parent(s} [Jautre: s
6.Vivez-vous en couple 7 D Oui |:| Non
7.Exercez-vous actusllement une activité professionnelle ? D Oui D Non

.Si vous aviez une activité professionnelle, I'avez-vous arrétée pour assumer votre rdle ?
|:|0ui DNon

. A quelle fréquence exercez-vous votre rble ?
temps complet: [ ]Oui D Non
Nombre d'heures & ......cocooeeieeie Dparjour Dpar semaine Dpar mais

Suite du guestionnaire au verso




10. Avez-vous des difficultés pour aider votre proche & se déplacer au quotidien ?[_JOui [ _|Non

10.1. Si non, en avez-vous eu dans le passé ? |:|Oui |_—_| Non
11. Avez-vous recu des conseils pour aider votre proche 4 se déplacer & son domicile ?

[J oui [INon S1 OU, DA QUI P..cooenveseicrecereesrmsessscssssssremmonsessens
11.1. Si oui, était-ce sur votre propre demande ? Oui DNon

13. Le livret est-il agréable a lire ? [Jou [INon

14. La présentation du livret est-elie claire ? DOui DNon

15. Les informations sont-elles lisibles et compréhensibles ? L__] Oui D Non

Si non, précisez quelle(s) partie(s) VOUS N'avez Pas COMPIIS © ... vievimmcssmne s ssissesmsnsssssmnes

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.........................................................................................................................................................

16. Les informations sont-elles adaptées & vos difficultés et & vos besoins ?
[ Jrotalement []Partiellement [[]Pas du tout

.........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

18. Pensez-vous que ce livret puisse atra distribué (plusieurs réponses possibles) :

Par le biais des :
|:|oentres de rééducatiorDhﬁpitauxElcabinets libéraux de kinésithémpieElautre S

{[ ] sans formation Davec formation I:lavec des conseils / réponses a des Dsans
questions éventuelles conseils

19. Avez-vous déja suivi une formation sur la manutention des personnes ? DOuD\Ion

20. Si non, participeriez-vous & une formation sur la manutention des personnes ?DOuiEPlon

Accepteriez-vous de participer &4 une interview rapide sur votre expérience 7
Oui [[Inon
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Veuillez cocher la case correspondant a la situation de votre proche :

Gir 1 : -Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales sont
gravement altérées et qui nécessite une présence indispensable et continue
d'intervenants,

-0u personne en fin de vie.

Gir 2 : -Personne confinée au lit ou au fauteuil, dont les fonctions mentales ne sont
pas totalement altérées et dont I'état exige une prise en charge pour la plupart des
activités de la vie courante

-ou personne dont les fonctions mentales sont altérées, mais qui est capable
de se déplacer et qui nécessite une surveillance permanente.

Gir 3 : -Personne ayant conservé son autonomie mentaie, partiellement son
autonomie locomotrice, mais qui a besoin quotidiennement et plusieurs fois par jour
d'une aide pour les soins corporels.

Gir 4 : -Personne n'assumant pas seule ses transferts mais qui, une fois levée, peut
se déplacer & l'intérieur de son logement, et qui a besoin d'aides pour la toilette et
'habillage,

-0u personne n'‘ayant pas de problémes locomoteurs mais qui doit &tre aidée
pour les soins corporels et les repas.

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

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




Annexe IV
ESULTATS D

TIONNAIRE P LE ANTS :
Effectif | Rapport (%) Question 1
Passée 3 25%
Actuelle 9 75% 25%
m Actuelle
75%
Effectif | Rapport (%) |

Qui 8 75% | Question 2
Non 3 25%
TOTAL 12 100%

25% _
M oui
75%

Question 3 : Vivez- l idée 2

Effectif Rapport (%)
Oui 8 87%
Non 4 33%
TOTAL 12 100%

Question 3

33%
67%

o oui
¥ non



ion 3.1 : Sij vit ?

Effectif | Rapport (%) Question 3.1
Oui 2 50%
Non 2 50% .
TOTAL 2 100% 50% oY
M non
fon 4 : nne ai
Effectif | Rapport (%) Question 4
Parent 5 42%
Enfant 2 17% 8% fid Parent
Conjoint 4 33%
Autre 1 8% 33% - Enfa'fn.t
TOTAL 12 100% Conjoint
H Autre
Effectif | Rapport (%)
Oui 2 17% Question 5
Non 10 83%
TOTAL 12 100%
W Qui
M Non

ion 5.1 : Si oui, s'agit t'it ;
Effectif Rapport (%)
Enfant 2 100%
Autre parents 0 0%
Autre 0 0%
TOTAL 2 100%




tion 6 : -VOou ?
Effectif Rapport (%)

[Oui 9 75%

Non 3 25%

TOTAL 12 100%
ionh 7 : eZ-vo emen
Effectif Rapport (%)

Ouli 5 42%

Non 7 58%

TOTAL 12 100%

activi

Question 6
25%
®m Oui
B Non
75%
ionne
Question 7
B Oui
® Non

Effectif Rapport (%)
Oui 2 17%
Non 10 83%
TOTAL 12 100%

ion e2-vou réle &

Effectif Rapport (%)
Oui 7 58%
Non 5 42%
TOTAL 12 100%

com

42%
58

Question 8
17%
= Oui
H Non
83%

Question 9
B Qui
= Non



Effectif Rapport (%)

[Oui 8 67%

Non 4 33%

TOTAL 12 100%

T : Sinon -voug eu dan

Effectif Rapport (%)

[Oui 3 75%

Non 1 25%

TOTAL 4 100%

Effectif Rapport (%)
QOui 7 58%
Non 5 42%
TOTAL 12 100%

tion 11.1 : Si oui, était-ce surv

Effectif Rapport (%)
Oui 5 71%
Non 2 29%
TOTAL 7 100%

Question 10

0,
33% M oui
M non
67%

Question 10.1

M oui
¥ non

Question 11

2%
589

mande ?

B oui
M non

Question 11.1

29% ,

M oui

. o
71%



ion 12 : Avez-v déja en u
Effectif Rapport (%)
Oui 5 42%
Non 7 58%
TOTAL 12 100%
uestion 13 : ivret ré a li
Effectif Rapport (%)
Cui 12 100%
Non 0 0%
TOTAL 12 100%
ion 14 : ré: ion
Effectif Rapport (%)
[Oui 12 100%
Non 1] 0%
TOTAL 12 100%

r

?

man tion d nnes ?

Question 12

H Oui
H Non

Effectif Rapport (%)
Oui 12 100%
Non 0 0%
TOTAL 12 100%

Effectif Rapport (%)
Totalement 4 33%
Partiellement 7 58%
Pas du tout 1 8%
TOTAL 12 100%

Question 16

8%

B Totalement

H Partiellement
Pas du tout



Effectif Rapport (%)
Oui 12 100%
Non 0 0%
TOTAL 12 100%

e : Pen us que Je li |

Effectif Rapport (%)
Centre 7 58%
Hopital 10 83%
Cabinet kiné 7 58%
Autre 3 25%
TOTAL 12 -

100%

80%
60%
40%
20%

0% -~

Effectif

>

Centre

istribué :

question 18

Hopital

Cabinet kiné

Autre



rl

Question 18.1

tio 1:P =Vou e liv
Effecif Rapport (%)
Sans formation 0 0%
Avec formation 6 50%
Avec conseils 11 92%
Sans conseils 1 8%
TOTAL 12 -
100%
80%
’.g 60%
2 40%
20%
ol

0%

Sans formation

Avec formation

Avec conseils Sans conseils

Effectif Rapport (%)
Oui 2 17%
Non 10 83%
TOTAL 12 100%

Question 19

B oui
¥ non

Effectif Rapport (%)
[Oui 6 60%
Non 4 40%
TOTAL 10 100%

Question 20

B oui
M non



jon 21 : Degré de dépend

Effectif | Rapport (%) Question 21

Gir 1 2 17%

Gir2 6 50% 2%

Gir 3 3 25%

Gir 4 1 8%

Gir 5 0 0%

Girs 0 0%

total 12 100%

Age aidants |Age aidés

Questionnaire 1 66 86
Questionnaire 2 56 50
Questionnaire 3 32 75
Questionnaire 4 49 31
Questionnaire 5 76 N.C
Questionnaire 6 66 70
Questionnaire 7 62 91
Questionnaire 8 68 75
Questionnaire 9 49 50
Questionnaire 10 62 75
Questionnaire 11 55 86
Questionnaire 12 70 55
Age moyen 59 68
Age médian 62 75

N.C= Non communiqué

E Gir1
mGir2

Gir3
B Gir4
mGir5
mGirs



