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Introduction.

L'évolution de l'étude: les balbutiements et les questionnements

Une question nous rassemblait quel était le comportement du patient en dehors de notre sphère de compétence et du lieu habituel de nos pratiques respectives? Quels retentissements pouvaient avoir nos interventions spécifiques sur les performances de la personne handicapée?

Une seconde question est apparue, une interrogation sur les métiers. Quelles solutions développaient les autres praticiens pour que le patient "gagne" en autonomie par rapport à son environnement? 

Sur ce thème générique de l’accompagnement et du suivi du projet de soins, une démarche réflexive a été menée pendant trois ans par un cadre kinésithérapeute et un ensemble de soignants dans le service de Médecine Physique et de Réadaptation de l’Institution nationale des Invalides. Au final, un groupe restreint s’est constitué entre les aides-soignants et le cadre.

Quels furent les motifs de ce rapprochement?

Concernant le transfert de performances de la personne handicapée; pour un masseur kinésithérapeute; le travail des aides-soignants dans la résolution de situations de vie quotidienne est apparue comme une activité globale et pertinente qui devait contenir les réponses que nous cherchions.

Pour les aides-soignants, les connaissances des exercices réalisés et des résultats obtenus dans le gymnase pouvaient être un apport pour la réalisation des soins et le développement de l’autonomie du patient.

Au fil du temps, notre réflexion commune s’est orientée vers les interactions entre l’aide-soignant et le patient dans le contexte des toilettes. Le patient a été considéré par nous comme un acteur à part entière de la situation de soin.

Cette perspective dans laquelle le patient s’inscrit comme un partenaire nous a conduit à envisager au cours des soins de toilette, les rapports entre le patient et l’aide-soignant comme une forme de travail collectif.

Une modalité nous a semblé la plus adaptée; la coopération.

Les observations effectuées dans les chambres, en accord avec les personnes handicapées et leurs familles, se sont déroulées dans un climat de confiance et de neutralité. 

Nous avons choisi un groupe de patients atteints par des accidents vasculaires cérébraux et souffrant d'une hémiplégie gauche. 

Ce choix nous a permis de mettre en valeur la richesse et la complexité des interactions patient-soignant que nous subodorions et de restreindre le champ de notre étude. 

En ce qui concerne les relations au sein de notre groupe de travail nous pensons avoir mis en œuvre de manière spontanée une démarche interdisciplinaire. 

Quelles étaient nos complémentarités et que pouvions-nous mettre en commun? 

L'environnement de l'étude.

Le patient est l’élément moteur.

Il provoque des questionnements et des échanges entre les professionnels. Il rassemble autour de lui, pour la mise en oeuvre du projet de soin, tous les corps de métier de la rééducation et de la réadaptation. Les échanges se fondent sur des rapports formels comme les visites, les staffs, les réunions de synthèse, les réunions avec les familles. Les échanges s’établissent sous un mode informel au quotidien entre les praticiens.

Les échanges concernent le patient et ses proches, ces derniers ne peuvent, en aucun cas, être exclus.

Les champs de pratiques.

Les soins de rééducation et de réadaptation sont les fruits du travail d'une équipe dans laquelle s'exercent, sur le plan professionnel, des spécificités fortes et des interfaces entre les différents corps de métier.

Les spécificités peuvent aboutir à un cloisonnement entre les praticiens ce qui a comme conséquence de réduire les communications entre les professionnels et de minorer les interfaces entre les champs de compétences. La gestion des interfaces peut, au contraire, favoriser les échanges entre les praticiens. Le contexte est donc marqué par une incertitude quant à l'émergence d'un réflexion globale et structurante autour du patient.

Les résultats de l'étude.

L'émergence d'une proposition pour construire une dynamique interdisciplinaire.

Les relations de collaboration entre un groupe d'expert d'un champ professionnel avec un observateur enquêteur d'un autre champ de pratiques permettraient de prendre en compte à la fois les spécificités et de renforcer les liens de cohérence entre les champs de pratiques. C'est notre proposition en tant que groupe que de créer de telle structure de recherche appliquée en rapport avec les problématiques des métiers. Au final cette démarche devrait permettre de mieux appréhender les rapports patient soignant et les transferts de compétences qui s'opèrent au cours des soins. Une plus grande efficacité dans le suivi du projet de soin serait visée.

L'écriture de ce texte une tentative de description raisonnée.

Première partie.

Pour illustrer cette dynamique interdisciplinaire nous allons présenter un concept qui permettrait de centrer les réflexions des praticiens, puis nous tenterons de montrer succinctement la place stratégique qu'occupe cet objet dans le cadre de nos pratiques. Nous aborderons ensuite la démarche de recherche collective que nous avons tentée de mettre en œuvre.

Seconde partie.

Nous présenterons les résultats de cette recherche. Nous proposerons une description du travail des aides-soignants en supputant l'existence de deux logiques de métiers.

Ces manières de procéder fondamentales favoriseraient les rapports de coopération entre le patient et le soignant. Nous proposerons une modélisation. Cette coopération permettrait au processus d'autonomisation de se déployer.

Troisième partie.
Par l'analyse d'activité d'une situation de soins, nous essayerons de repérer les rapports de coopération entre le patient et l'aide-soignant et leurs implications sur le développement du processus d'autonomisation. La conclusion essayera d'expliciter les compétences misent en jeu par les aides-soignants.

Première partie.

Un concept fédérateur: Un objet commun de travail pour l'ensemble des corps de métier?

Une hypothèse.

Il existerait un objet commun de travail et de réflexion pour tous les corps de métiers de la rééducation et de la réadaptation. Cet objet à l’intersection de tous nos champs de compétence serait: le processus d'autonomisation de la personne handicapée". Susciter développer de manière optimale et accompagner ce processus d'autonomisation serait notre objectif. 

Ce processus contiendrait deux concepts en interaction qu’il faudrait distinguer pour agir auprès de la personne handicapée avec plus de clairvoyance et d’efficacité; le concept de dépendance/indépendance et le concept d'autonomie. (Le Gall, Ruet, 1996).

Le concept dépendance/indépendance.

Il apparaît comme un ensemble de comportements potentiellement mesurables. Une personne est considérée comme indépendante dans la réalisation de ses activités de la vie quotidienne, quand elle a la capacité de se laver, de s'habiller (…) seule".

Le concept d'autonomie.

Il peut se traduire par la liberté de se gouverner soi-même, soit au sens large, maîtriser ou gérer l'ensemble des situations de vie quotidienne (…) Décider de sa vie, gérer sa dépendance, l'autonomie associe des capacités d'exécution, de résolution, de gestion, mais aussi d'adaptation réciproque" (…) L'autonomie peut-être considérée comme une valeur, c'est-à-dire comme une manière d'être et d'agir qu'une personne ou une collectivité reconnaît comme idéale ".

L'analyse du "degré de dépendance".

Il est à mettre en rapport avec l'effectuation d'activités de la vie quotidienne (regroupées sur 7 items principaux d'activités: activités corporelles, activités de déplacement, activités de communication, activités domestiques, activités de gestion, activités personnelles et interpersonnelles, activités hors milieu de vie).

L'étude du "degré d'autonomie".

Il conduit à analyser l'interaction des caractéristiques individuelles de la personne résultantes de ses déficiences et de ses incapacités (…), avec les différentes contraintes de son environnement (…) et d'appréhender son niveau de décision, de gestion, de supervision et d'organisation".

Le processus d'autonomisation contiendrait donc deux dimensions associées et distinctes: "gérer sa dépendance et décider de son autonomie".

Le processus d’autonomisation au cœur du système.

Le déclenchement et le développement du processus d’autonomisation sont le fruit du travail du collectif soignants-patient(s).

Le processus d'autonomisation influence le travail du collectif et participe à la construction des compétences des soignants en tant qu'objet d'évaluation de réflexion et d'action. En retour, le processus est lui-même contraint, c'est un système.

Le travail du collectif.

Un élément clé: Les transmissions. Elles sont obligatoires "déceler et signaler à l'équipe de soins une anomalie dans le comportement, ou l'état de la personne soignée, transmettre ces informations par oral et par écrit" (GUEGAN, 2002)

Les transmissions écrites des informations en rapport avec le dossier de soin du patient.

Les transmissions orales entre les différents acteurs de soin (tous les professionnels sont inclus). Les échanges participent à la coordination entre les soignants, ils peuvent concerner des manières de procéder, c’est-à-dire des techniques qui semblent les plus adaptées au cas particulier de la personne handicapée en cours d’autonomisation. Les professionnels "se donnent des idées" (Stéphanie Faugère). C'est aussi le récit des échecs et des réussites et des évènements du quotidien en général.

Le patient.

Il s’inscrit dans cet ensemble de relation entre les professionnels. La coopération du patient est requise pour la réalisation des toilettes. Le démarrage de cette participation au sein du collectif est le signal pour nous soignant que le processus d’autonomisation “vient de débuter”.

Pour réaliser cette activité de concert avec les soignants une circulation de l’information patient soignants doit s’établir également. Un système de communication global est utilisé dans lequel l'oralité et l'écrit se mêlent d'autres canaux sont utilisés.

La construction des compétences.

Le processus d’autonomisation participe à la construction des compétences des soignants.

Deux types de compétences se constituent avec le temps au contact des patients et des situations de toilette.

Les compétences en rapport avec l’organisation du travail en général.

Elles sont de trois sortes celles qui sont liées à la gestion du temps; celles qui sont en rapport avec la gestion de l’environnement et celle qui participent à la coordination des soignants entre eux.

Les compétences qui se construisent au contact direct avec le patient.

Nous les avons nommées gestes de métiers. Elles contiendraient à la fois une gestualité technique, et une capacité au dialogue avec autrui. Les deux dimensions sont intriquées l’une ne pouvant exister sans l’autre. Ces deux compétences participent à l’accompagnement du processus d’autonomisation et à son développement.

Des stratégies diverses pour expliciter nos compétences.

Les démarches personnelles: L’acquisition des compétences des aides-soignants: un témoignage (Stéphanie Faugère).

Lorsque je suis arrivée inexpérimentée dans le service de rééducation, je me suis rendu compte progressivement que mon attitude était de vouloir tout réaliser moi-même sans laisser au patient handicapée la possibilité de participer à l’activité des soins.

Les remarques qui m’étaient adressées par les aides-soignants plus chevronnés prenaient la forme d’une interpellation « Mais Stéphanie pourquoi as-tu réalisé cette tâche, il fallait laisser agir le patient ».

C’est au fil des années aux contacts des patients et des collègues que j’ai acquis les compétences nécessaires pour gérer au mieux le processus d’autonomisation.

C’est une démarche personnelle qui demande une remise en question de son savoir en permanence. Cette démarche fait appel à une mémorisation des situations de toilettes et une réflexion sur l’activité, du patient et du soignant.

C’est une prise de conscience de l’existence au cours des soins de toilette d’une forte complémentarité des actions de l’aide soignant et du patient.

Les autres sont toujours présent (l'équipe, les patients) l'usage de la formation continue participe à la progression du praticien; Ce que nous voulons signaler en utilisant les termes de démarche personnelle c'est que l'acquisition des compétences s'effectue plutôt "sur le tas" et le professionnel est souvent relativement isolé dans son effort d'apprentissage. C'est un "travail intérieur" (Eric Fourny).

Une démarche collective.

Une première procédure de recherche: le modèle de la réflexion sur la pensée en action (SCHÖN, 1996).
L'agir professionnel contiendrait des savoirs cachés (SCHÖN, 1996) difficilement explicitables par les praticiens.

Ce sont des compétences qui s'expriment bien dans l'action, mais moins bien ou pas du tout par le discours". Elles sont "incorporées (sous-tendu à l'action)"  (LEPLAT, 1997).

Ce sont ces compétences qui nous semblent particulièrement présentes dans les actions de soins en générales et dans celles des aides-soignants en particulier dans le cadre des toilettes.

Elles sont acquises "au fil des années". Elles sont "très liées au contexte" (LEPLAT, 1997).

Pour les localiser et les décrire il faut réaliser une réflexion sur la "pensée-en-action". 

Les principales procédures sont les suivantes:

"Observation de l'action;

Enregistrement de l'action "de manière à ce que l'on puisse revenir en arrière".

Réflexion sur les enregistrements de l'observation.

Description de l'action. Représentant le savoir ou la réflexion en cours d'action;

Réflexion sur la description".

Cette procédure de recherche a été utilisée, du moins visée.

Une seconde procédure de recherche: Le modèle de la recherche-action collaborative (ARGYRIS, SCHÖN, 2002).
Cette démarche permettrait de mieux cerner ces savoirs de métier et d'accélérer leur acquisition.

Elle propose une collaboration entre un groupe de praticiens et un observateur enquêteur. Les praticiens sont "dépositaires d'un savoir pratique" . Le chercheur aidera à l'explicitation de ces savoirs d'action, il en élargira la portée en approfondissant les soubassements théoriques.

Les rapports entre les deux parties s'exprimeront par une prise en considération respectueuse des apports de chacun "nous avons échangé nos connaissances mutuelles" (Nadège Facinou, Stéphanie Faugère, Eric Fourny).

Deuxième partie

Le métier d'aide-soignant.

Nous avons repéré deux types de logique qui correspondraient à des règles générales de procédures de métier dans le contexte de soins en relation avec des patients atteint par un accident vasculaire cérébral et souffrant d'une hémiplégie gauche.

1. La logique de communication.

"C'est ici que commence le travail entre nous deux" (Nadège Facinou).

L’espace proche du patient est utilisé pour la disposition des outils de communication comme des ardoises, des fiches etc…

"On peut suivre l'activité du patient écoutant les bruits lorsqu'il utilise les objets par exemple, est-ce qu'il a saisi son verre à dents? On complète cette façon de faire par des contacts visuels ponctuels" (Stéphanie Faugère).

L'aide-soignant repère l'utilisation par le patient de son espace proche "c'est lui qui doit l'utiliser en priorité" (Stéphanie Faugère).

L’espace corporel (du patient et du soignant) est utilisé pour communiquer: exprimer une demande, transmettre une information. L’aide-soignant observe le visage (les mimiques, le regard), les gestes. Il écoute la voix (son intonation), le discours (sa cohérence), il touche son interlocuteur. Le patient participe à ces échanges dans cet espace.

"Il y a des jours où il va nous serrer le poignet beaucoup plus fort" (Stéphanie Faugère).

L'espace corporel est aussi l'objet de la communication.

"Je lui parle de son côté paralysé; est qu'il se sent bien installé? Est-ce qu'il se rend compte de la manière dont il est installé?" (Nadège Facinou).

Des procédés de communication sont utilisés:

 Par l’utilisation de codes.

 Par "élimination systématique d’indices (espace corporel, espace proche)" (Eric Fourny).

 Par l’emploi d’une stratégie de communication globale, qui active tous les canaux et modalités de transmission disponibles.

On retrouve cette idée-force du modèle de communications basé sur le langage naturel ou, à participation égale, le praticien et le patient sont tour à tour "informateur et devineur. "Les paramètres d'un échange naturel au cours d'une situation de vie quotidienne (gestes, posture, mimiques, contenu émotionnel, ton, volume, intonation, rythme de la voix) font alors partie d'une relation thérapeute-patient. (DAVIET, DUDOGNON, SALLE, MUNOZ, LISSANDRE, REBEYROTTE, BORIE, 2002).

2. La logique de réalisation.

"Il faut aider le patient à trouver son autonomie"  (Nadège Facinou).

Le contexte des soins.

Deux conditions sont nécessaires pour que cette logique de réalisation se déroule de manière satisfaisante, c’est-à-dire dans sa totalité avec la participation du patient.

Il faut que le soignant soit particulièrement attentif pour compenser les déficiences motrices, sensitives et visuelles, cognitives, les déficiences de l'affect et de l'humeur (DAVIET, DUDOGNON, SALLE, MUNOZ, LISSANDRE, REBEYROTTE, BORIE, 2002).

Il faut disposer d’une amplitude temporelle suffisante pour laisser au patient le temps de réagir aux demandes et aux sollicitations qui lui sont faites par l’entourage (l’aide-soignant) et l’environnement en général (matériel et temporel).

Le déroulement des soins avec la participation du patient.

Nous pensons qu’il existe deux périodes; La première est constituée par une observation du patient, la seconde englobe une vaste zone d’échanges dans laquelle le dialogue entre l’aide-soignant et la personne handicapée est une constante. .Cette seconde période contiendrait des séquences de tests, des actions communes avec la réalisation de résultats.

L’observation.

"Le plus souvent possible il faut lui rendre visite dans sa chambre" (Nadège Facinou)

L’aide-soignant observe globalement l’activité déployée par le patient au cours des tâches de la vie quotidienne, ses réactions par rapport à son environnement.

Dans la chambre, nous observons son comportement spontané afin d’estimer le degré de "déficience de la reconnaissance et de l'exploration de l'espace extracorporel et de l'espace corporel" dont fait preuve le patient par rapport à l'hémicorps gauche et l'espace gauche.(DAVIET, DUDOGNON, SALLE, MUNOZ, LISSANDRE, REBEYROTTE, BORIE, 2002).

Nous trouvons des indices de cet état de déficience en observant les positions, les mouvements et l’utilisation des objets dans l’espace proche.

Nous constatons des "oublis" dans le déroulement des actions par exemple, la manière de manipuler les objets.

Les tests.

Le dialogue s’instaure, nous pensons qu’il est indispensable pour que le processus d’autonomisation se développe. L’aide-soignant va estimer la réactivité du patient en lui demandant de réagir à des consignes par exemple un changement de position. C’est l’activité du patient qui est recherchée, le soignant n’interviendra que d’une manière adaptée nécessaire à la réalisation du but.

Nous cherchons à percevoir son état motivationnel, parce que si le patient ne veut pas participer à une activité, il nous faudra alors changer notre plan d’intervention. des relations basée sur la confiance doivent s’instaurer entre les deux participants, le dialogue qui permet d’échanger des informations joue un rôle majeur.

Une remarque:

Les observations et les tests doivent permettre aux aides-soignants de se construire une représentation actualisée et fiable des capacités de la personne handicapée à réagir. À titre d'exemple, "Est-ce que je vais pouvoir lui demander de se mettre en position debout ce matin?" Ces étapes préparatoires permettent au soignant d’estimer les risques à enclencher une action commune (le risque de chute et de blessure pour les deux acteurs est toujours présent).

L’action commune.

Une fois que l’aide-soignant s’est assuré des capacités à réagir de la personne et de sa décision de participer. Le soignant déclenche l’action commune. Celle-ci est constituée par des ensembles complexes de coordination motrices, exemples: le redressement et le pivotement sur des appuis plantaires, le guidage du geste se laver avec le gant etc.

L'action coopérative entre l'aide-soignant et le patient: essai de modélisation.

Une activité collective: la coopération. 

L'aide-soignant a comme objectif de faciliter le développement d'un processus d'autonomisation chez la personne handicapée. Ce processus s'exprime par la réalisation des activités de la vie quotidiennes; les toilettes auxquelles le patient participe.

Nous serions en présence d'un type de travail collectif que les ergonomes (De La GARZA, WEILL-FASSINA, 2000) et sociologues du travail (TERSSAC, MAGGI, 1996) définissent comme une activité de coopération (figure 1)

Activité de coopération.



Figure 1

Définitions:

"La coopération caractérise une activité collective dans laquelle les opérateurs travaillent ensemble sur le même objet ou un objet proche visant au même but proximal. La coopération implique un partage du travail en fonction des connaissances et compétences, d'une certaine main d'œuvre et force physique présente, de l'état de santé des uns et des autres et des exigences immédiates du travail; elle nécessite une disponibilité temporelle et personnelle des acteurs concernés".

La coopération est un processus d'action qui vise un but. La coopération est une "action collective par laquelle des sujets contribuent au même résultat". Dans un contexte d'actions communes, apparaissent entre les sujets des "rapports réciproques et des communications directes".

La complexité de l'intervention de l'aide-soignant au cours d'une activité de coopération.

Ce qui se dégage des propos des soignants, c'est que le processus le plus important ne se situe pas au niveau de l'objet commun de travail (bien qu'il soit primordial pour que l'activité se déploie et parce qu'il répond à des exigences de production) mais plutôt au niveau du processus de partage de travail.

Au cours de processus, l'aide-soignant intervient pour guider l'activité du patient au cours d'une situation de la vie quotidienne. Ces échanges que le soignant initie tout particulièrement dès le début de la phase de rééducation vont avoir comme but d'aider la personne invalide à percevoir à nouveau son corps comme une totalité. Une "restauration" de son enveloppe psychique et corporelle (CHAVAROCHE, 2003) La partie corporelle touchée par les déficits serait ainsi progressivement reconnue et réincorporée, "si dans sa tête il y a un refus il n'y aura pas de progrès" (Nadège Facinou).

Le soignant aurait une position de médiateur entre le patient et l'objet commun de travail (RABARDEL, 1995).

Le soignant poursuivrait deux objectifs principaux: 

La réalisation d'un objet commun de travail (une activité de la vie quotidienne).

La régulation de l'activité commune et en particulier le guidage de l'activité du patient, ce guidage agirait comme un catalyseur facilitant le déclenchement d'apprentissages et de prises de conscience chez la personne handicapée.

L'activité de coopération: son contenu.

Le dialogue fonctionnel (FALZON 1994).
Une première définition "nous dirons ici qu'il y a dialogue dès qu'au moins deux individus sont engagés dans une co-construction intentionnelle de sens. Cela signifie qu'il existe au moins deux partenaires et que l'intervention de l'un suppose l'intervention de l'autre" 

La "succession d'une prise de parole sans lien ne constitue pas un dialogue" . En effet, le dialogue n'est pas seulement une activité commune (parler ensemble successivement) mais c'est une "activité conjointe" qui demande que "l'énoncé de chacun prend appui sur l'énoncé de l'autre".

Le dialogue est une activité de coopération, une activité en soi possédant sa propre logique.

Dans ce contexte dialogique, chaque partenaire va "prélever dans le discours de l'autre des indices permettant de s'assure du bon fonctionnement de la communication et de construire un modèle approprié du partenaire" et d'autre part "chacun va volontairement fournir des indices" facilitant ce travail d'investigation.

Le dialogue est régie par des mécanismes de régulation.

Dans ce contexte dialogique, chaque partenaires va "prélever dans le discours de l'autre des indices permettant de s'assure du bon fonctionnement de la communication et de construire un modèle approprié du partenaire" et d'autre part "chacun va volontairement fournir des indices" facilitant ce travail d'investigation. 

Les mécanismes de régulation entre les partenaires sont les suivants:

• La mise en place d'un référentiel opératif commun (synchronisation cognitive et communication) (FALZON, 1994).

Par la communication, elle remplit deux fonctions; "s'assurer que chacun a connaissance des faits relatifs à l'état de la situation" et "s'assurer que les partenaires partagent un même savoir général quant au domaine" .

•   La synchronisation temporo-opératoire et coordination (FALZON, 1994).

Par la coordination, elle remplit également deux fonctions.

Elle participe à la répartition des tâches entre les partenaires.

Deuxième fonction de la synchronisation ce sont les ajustements temporels des actions, les partenaires échangeront des signaux en rapport avec le "déclenchement l'arrêt, le séquencement, le rythme des actions à réaliser".

• Des négociations pour la création de règles qui gouvernent le processus d'action.(TERSSAC, MAGGI, 1996).

"Une façon de faire pour faire participer" (Nadège Facinou).

Au sein de cette activité commune se développent des négociations qui visent la production de règles mutuellement admises: "il s'agit d'un contrat dans lequel chacune des parties se reconnaît et qu'elle s'engage à respecter".

Troisième partie.

Analyse d'activité: Une situation de coopération au cours d'un "transfert".

Le recueil des données.

Nous avons utilisé l'observation de l'activité du soignant et du patient (notes, schémas chronométrage systématique). L'enregistrement des échanges verbaux dans le cours de l'action avec un micro-cravate a été réalisé. Un entretien avec l'aide-soignant s'est déroulé ensuite peu de temps après en utilisant les données recueillies par l'observateur.

Le scénario général.
Le patient souffre d'une paralysie de l'hémicorps gauche. Son "côté gauche" est le siège de douleurs. Il ne peut pas marcher, l'équilibre en position debout est encore non totalement maîtrisé. Sur le plan relationnel, les échanges qu'il entretient avec l'équipe de soin sont marqués tour à tour par des épisodes de rébellion ou de grande passivité. C'est un patient qui est en souffrance sur le plan psychologique. Il est encore confus parfois dans son discours. Il a conservé le sens de l'humour, ces propos peuvent être très pertinents. 

L'aide-soignante indique au patient que ce matin une douche est prévue. Il faut pour cela se lever du lit et se diriger vers la salle de bain. Un fauteuil roulant sera utilisé pour le déplacement.

Elle a besoin qu'il participe car, seule, elle ne pourra réaliser ce déplacement. De plus elle veut que le patient réagisse afin qu'il acquière une autonomie plus importante. Le patient donne son assentiment, mais avec des réserves; "je souffre, je ne sais pas ce que je dois faire" etc…

La durée de la séquence (depuis l'enfilage des chaussures jusqu'à la réception du patient sur la chaise roulante) a été d'environ 2 minutes et 30 secondes.

Notre but est de repérer au cours des contacts patient soignant les interactions suivantes:

• La mise en place d'un référentiel opératif commun. 

• La synchronisation temporo-opératoire.

• Des négociations pour la création de règles qui gouvernent le processus d'action.

• Des coordinations motrices conjointes.

Le découpage du scénario.

Au cours de l'analyse nous avons effectué un découpage en trois périodes.

1. Avant l'action (67 secondes).

2. L'action de redressement au bord du lit (73 secondes).

3. Action finale (rappels et résultat): position debout puis pivotement (18 secondes).

Le codage des interactions. 

Pour les interactions langagières:

Négociation (N) = 1, Référentiel opératif commun (ROC) = 2, Synchronisations (S) = 3,

Pour les interactions motrices: 

Motricité (M) = 4.

Le codage du temps

La durée des observations: 

Elle a été séquencée en période de temps de 10 secondes (T10, T20 etc).

Avant l'action

Description de l'activité.

Pendant cette phase aucune action motrice conjointe entre le patient et le soignant se manifeste, l'activité entre les deux partenaires se déroule concrètement sous la forme d’un dialogue verbal. 

L’aide-soignante mène en parallèle des actions pour organiser l'environnement proche du patient en prévision de l'action imminente; le transfert du lit vers le fauteuil roulant.

Simultanément à cette activité de préparation, le soignant explique au patient le but et le mode opératoire et il cherche à savoir si le patient voudra participer de manière optimale au déroulement de cette activité de transfert « vous allez m’aider? » demande l’aide-soignante. 

Le langage est le mode de communication prédominant. Le soignant explique au patient au cours de cette phase préparatoire (de l'action à venir): ce qu'il attend de lui, ce qu'il ne doit surtout pas faire et ce qu'il va faire lui en tant que soignant. Le patient répond qu’il va s’engager dans l’action mais à certaines conditions (il souffre de son épaule et de sa hanche gauche) de plus il ne comprend pas le mode opératoire proposé par l’aide-soignante.

Une phase de mise au point se déroule entre l’aide-soignant et le patient. Elle répond à un besoin de sécurisation pour les deux partenaires. Il faut limiter les risques de chutes et de blessures. Cette phase doit aboutir à ce que le patient et le soignant se rassure mutuellement par une préparation cohérente de l'action commune à venir.

Les données (tableau I).

Il faut souligner et c'est très important que les interactions entre le patient et le soignant représentent une activité en soi, indissociable. Les données sont l'expression d'une co-activité. Cette remarque s'étend aux autres périodes et enregistrements.
Tableau I

Temps
T 10
T 20
T 30
T 40
T 50
T 60
T 70

Négociation
1
1
1
1
1
1


Référentiel opératif commun
2
2
2
2
2
2
2

Synchronisations
0
0
0
0
0
0
0

Motricité conjointe
0
0
0
0
0
0
0

Temps .

Cette phase est relativement longue (67 secondes), elle préfigure les deux séquences suivantes où la motricité conjointe des deux partenaires va apparaître.

Synchronisation et Motricité conjointe.

C’est une séquence au cours de laquelle aucune motricité et aucune synchronisation de l’action ne sont détectées. 

Référentiel opératif commun.

Elle sonde ses connaissances concernant le déplacement et en réaction aux propos du patient qui la questionne, elle rectifie les conceptions données par le patient concernant le mode opératoire.

Il demande des précisions sur la manière de faire, il pose certaines conditions, il veut savoir si l’aide-soignant agira selon ces conditions: ne pas le faire souffrir en évitant de saisir certaines zones corporelles.

Négociation.

L’aide-soignante a comme objectif de percevoir si le patient est en mesure de l’aider. Elle cherche à savoir s’il est disposé à lui apporter son aide.

Le patient réagit et lui donne son accord.

L'action de redressement au bord du lit. 

Description de l'activité.

Au cours de cette séquence, un effort est demandé au malade, il doit s'asseoir au bord du lit et se tenir en équilibre le buste vertical. Un guidage des mouvements et une aide physique sont apportés par l’aide-soignante. 

C'est une séquence où le geste prédomine comme outil de communication. Le langage est présent, mais utilisé de manière secondaire. Le soignant guide le patient si une erreur survient, il faut rappeler au malade la position à adopter exemple: n'oubliez pas votre bras, ne vous penchez pas de ce côté etc. Les rappels s'effectuent par des échanges verbaux et non verbaux au niveau des prises et contre prises.

Le patient participe, il se redresse tout en indiquant qu’il souffre de son épaule et de sa hanche gauche, l’aide-soignante modifie sa prise en évitant de saisir la région de l’épaule.

Cette séquence est majoritairement constituée par des actions motrices conjointes. Il faut souligner que lorsque l'objectif est atteint, le soignant utilise à nouveau, de manière préférentielle, le langage pour commenter ce qui vient de se dérouler.

Les données (tableau II).
Tableau II

Temps
T 80
T 90
T 100
T 110
T 120
T 130
T 140

Négociation
1
0
0
0
0
0
0

Référentiel opératif commun
0
0
0
0
0
0
0

Synchronisations
3
3
3
0
0
0
0

Motricité conjointe
4
4
0
4
4
4
4

Temps .

La durée est presque équivalente à la période précédente.

Motricité conjointe.

Au cours de cette période deux séquences motrices apparaissent; le patient et le soignant coordonne leurs efforts. Les deux partenaires prennent appui l'un sur l'autre, le soignant dirige la manœuvre, nous avons affaire à des schèmes complexes de coordination motrice.
La première séquence correspond au redressement au bord du lit (20 secondes environ); la seconde au maintien en position assise au bord du lit (40 secondes environ). Il faut souligner que cette interdépendance des deux gestualités est une réalité pour parvenir au but que se sont assigné les acteurs.

Synchronisations.

Cette période est avant tout composée de gestes. Nous constatons que les synchronisations temporo-opératoires sont présentes et dominantes en particulier pendant la phase de redressement (qui sur le plan des efforts à réaliser et de la coordination) est la plus complexe.

Les synchronisations verbales échangées informent en temps réel le patient et le soignant sur les positions et les manœuvres à réaliser.

Référentiel opératif commun.

Aucun échange sur des connaissances à mettre en commun le temps est consacré à l'action motrice!

Négociation.

Au début de cette période une courte phase de négociation à l'initiative de la soignante qui réitère sa demande de participation en direction du patient. Le patient lui donne à nouveau une réponse positive.

Action finale : Position debout, puis pivotement pour s'asseoir dans le fauteuil roulant.

Description de l'activité.

Il faut parvenir au résultat final, s'asseoir dans le fauteuil roulant d'une manière adéquate. Cela sous entend avec le moins de douleur pour le patient tout en évitant les risques de chute et de blessure. Il faut toujours effectuer des rappels car cette personne peut oublier rapidement les consignes, « vous allez appuyer sur votre jambe valide? », « vous pouvez me montrer cette jambe? », « je ne sais pas » répond le patient.

Le critère moteur qui permet à l'aide-soignante d'estimer la capacité du patient à se redresser et à pivoter c'est la force développée sur le membre inférieur valide au moment du redressement.

Une courte phase de mise au point et de demande de participation s’engage à l’initiative de l’aide-soignante avant le déclenchement du déplacement.

Les données (tableau III).
Tableau III

Temps
T 150
T 160

Négociation
1
0

Référentiel opératif commun
2
0

Synchronisations
3
3

Motricité conjointe
0
4

Temps.
C'est la période la plus courte moins de 20 secondes.

Motricité conjointe.

La séquence motrice est de courte amplitude inférieure à 10 secondes car le patient ne peut rester en position debout très longtemps. L'effort musculaire demandé est très intense pour les deux partenaires. La gestion de l'équilibre (instable) par la soignante appelle une réalisation rapide.

Synchronisations.

Elles sont constamment présentes. La soignante donne des consignes concernant la temporalité des manœuvres. Le patient réagit verbalement et gestuellement. Les deux partenaires arrivent à synchroniser leurs actions.

Référentiel opératif commun.

Des informations s'échangent concernant la manière de procéder. Les deux partenaires se mettent en accord sur la procédure à suivre; l'aide-soignant s'assure que le patient a compris le mode opératoire, "vous devez appuyer sur votre jambe valide".

Négociation.
L'aide-soignante réitère, avant d'entreprendre la manœuvre, une courte phase de négociation, elle doit être certaine que le patient est en accord avec elle pour agir.

Conclusion.

Une construction.

Cette séquence de soin est une construction intelligente, une "totalité organisée" (VERGNAUD, 1996). L'aide-soignant pilote le processus le patient interagit. Plusieurs registres de communication apparaissent et forme une composition d'ensemble harmonieuse. Une remarque s'impose les interactions motrices ne représentent, en amplitude temporelle, que la moitié de la durée; elles sont insérées dans un ensemble plus vaste celui des interactions langagières. Ces dernières en rapport avec l'action à réaliser enserrent les interactions motrices comme dans un écrin.

Le soin en lui-même est une composition hétérogène qui prend des aspects différents selon les instants, mais qui garde une unité d'ensemble.

Les compétences des aides-soignants mises en œuvre au cours d'une activité de coopération.

Les aides-soignants chevronnés mettraient en œuvre trois types de compétences (savoirs mobilisés) qui ne sont "pas spécifiés dans les procédures de travail" (TERSSAC, 1998).

Des "savoir-collaborer".

Dans lesquels sont "mélangés les cultures, les règles de fonctionnement des équipes". Nous sommes en présence de l'établissement des règles indispensable à établir avant de commencer une action de coopération. Nous pensons à l'aide-soignante qui demande au patient de participer et qui cherche à savoir s'il va véritablement agir de concert avec elle pour réaliser le transfert.

Des "savoirs de planification". 

"Qui visent à définir en commun un plan d'action dont il faut vérifier la compatibilité et la cohérence sur le plan temporel". Nous trouvons ici l'ensemble des synchronisations (répartitions des tâches et réglage des consignes temporelles).

Le "savoir partagé".

"Est un référentiel opératif commun : c'est la base de connaissances communes; elle s'élabore au cours de l'action au travers des échanges et des interactions entre les personnes". Nous retrouvons les questionnements du patient et du soignant avant sur la manière de procéder (pour effectuer le redressement au bord du lit) pour éviter les douleurs et réussir les "prises et contre prises".

Un aide-soignant expert serait capable d'utiliser ces savoirs et de les agencer. Nous sommes en présence de "compétences d'intervention pour gérer un contexte". Ce dernier est non totalement déterminé. "Il est variable, perturbé, instable: l'opérateur doit identifier cette variabilité et choisir des règles d'action pertinentes pour ce contexte" (TERSSAC, 1998).

Retour sur le processus d'autonomisation.

En étudiant les différentes sortes d'interactivités, nous constatons qu'elles sollicitent les deux composantes du processus d'autonomisation. 

À titre d'exemple: 

Les activités de négociation appellent le patient à prendre une décision. 

Les échanges sur le référentiel opératif commun favorisent le déclenchement des fonctions de calcul sur l'action: l'organisation et la planification. 

Les coordinations motrices conjointes favorisent les apprentissages moteurs pour appréhender la dépendance.

Dans un contexte de recherche de participation (déclenchement, développement du processus d'autonomisation), la réalisation d'une toilette chez une personne atteinte par handicap important (accident vasculaire cérébral et souffrant d'une hémiplégie gauche), demande à l'aide-soignant un degré élevé d'expertise.
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