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Introduction

Lors de notre cursus en Institut de Formation en Soins Infirmiers, nous avons été
amenes a rencontrer un grand nombre de professionnels et des lieux de stage divers et
variés. Nous avons pu observer des pratiques, une organisation, ou encore une
collaboration différente en fonction des professionnels de santé mais aussi de
1’établissement.

Ces différentes interactions entre les soignants nous ont amenés a nous poser de
nombreuses questions. En effet, en tant qu’étudiantes, nous avons été confrontés a
plusieurs facteurs qui peuvent poser problémes tels que la qualité de la collaboration au

sein d’une équipe pluridisciplinaire.

Dans le cadre de I’UE 3.4 — Initiation a la démarche de recherche et ’'UE 5.6 —
Analyse de la qualité et traitement des données scientifiques et professionnelles du
semestre 6, nous avons di évoquer une situation interpellante vécue au sein d’un stage.

Nous avons toutes les deux eu une situation avec pour point commun majeur :
une discordance en matiére de communication au sein d’une équipe pluri-
professionnelle.

Nous avons donc trouvé intéressant de lier nos situations dans le but de distinguer les

difficultés communes vécues entre deux services et établissements différents.

C’est pour cela que nous avons choisi d’aborder le sujet de la collaboration
pluridisciplinaire et I’impact qu’elle peut avoir sur une prise en charge.

Ce sujet nous a intéresse car il concerne tous les professionnels de santé mais
aussi tous les secteurs de santé tels que les lieux de vie, les centres hospitaliers, les

centres de rééducation, etc.



Elaboration de la question de départ

Ce travail s’effectuant en bindme, nous avons chacune rencontré une situation

interpellante sur le domaine de la communication.
Situation de CHRETIEN Chloé

Je suis en stage en chirurgie, nous devons aller dans le service de réanimation
avec l'infirmiére chercher une patiente qui avait été hospitalisée a la suite d’une
hypotension post-opératoire.

Lors de notre arrivée dans le service, personne n’est la pour nous accueillir, ni
pour nous guider. Nous trouvons la chambre de la patiente grace a une personne située
au milieu des boxs.

Cependant, lorsque nous ramenons la patiente dans le service de chirurgie, en
quittant le service de réanimation une infirmiére du service arrive mais ne nous fait
aucune transmission sur 1’hospitalisation de la patiente. Elle ne nous donne aucun
papier. Cela nous aurait permis d’assurer la continuité des soins et de prendre en charge

la patiente dans sa globalité.

Mots clés : Communication — Transmissions — Posture professionnelle — Organisation.
Situation de MICHEL Salomé

Cette situation se deroule lors du semestre 4 dans un lieu de vie (maison
d’accueil spécialisée).

11 s’agit de Mr M, 50 ans, tétraplégique suite a un accident de la route. C’est une
personne qui ne présente pas de troubles cognitifs particuliers. Malgré son handicap, il
est autonome pour ses déplacements (fauteuil roulant électrique avec lequel il parvient a
se déplacer seul). De plus, il communique a travers le langage verbal avec les équipes
soignantes.

Ce jour, Mr M a un rendez-vous pour des injections de toxines botuliques, une

technique permettant un relachement musculaire de fagcon temporaire au niveau des sites



injectés. Le rendez-vous est pris depuis quelques temps maintenant et les infirmieres se
chargent de transmettre ce rendez-vous aux aides médico-psychologiques (AMP) et
aides-soignants (AS).

En effet, la maison d’accueil est composée de plusieurs secteurs d’une vingtaine
de résidents chacun. Ces secteurs sont disposés dans 4 coins distincts de la maison
d’accueil spécialisée. Dans chacun de ses secteurs se trouvent une équipe composee de
trois AS et/ou AMP qui se chargent de procurer des soins d’hygiéne et de confort ainsi
que de réaliser des activités avec les différents résidents.

En ce qui concerne les infirmiers, ils sont 5 et ils restent essentiellement dans la
salle de soins et le bureau des infirmiers, qui se trouve au centre de la maison d’accueil.

Cela veut donc dire que les infirmiers ne sont pas au cceur des résidents comme
cela est en général dans un service de soins, comme a I’hopital par exemple. Les

infirmiers sont plutdt isolés des residents.

La veille du rendez-vous de Mr M, une des infirmieres présente ce jour-la, se
charge de prévenir les AS et AMP qui s’occupent de Mr M, qu’il a un rendez-vous le
lendemain matin a 9h30 dans une clinique de rééducation qui se situe a environ 45
minutes de la maison d’accueil.

L’infirmiére leur précise que les ambulanciers viendront chercher Mr M a 8h30
et qu’il doit alors étre prét (toilette, petit déjeuner, prise des traitements) avant d’aller a
son rendez-vous. Le personnel présent précise alors que I’information sera transmise a
I’équipe du lendemain.

Pour étre sre que le rendez-vous ne soit pas oublié et que tous les soignants
soient bien au courant du rendez-vous de Mr M, I’infirmiére laisse un post-it sur lequel
elle inscrit I’heure et la date du rendez-vous ainsi que le nom du résident. Elle va coller
ce post-it sur I’ordinateur qui est a disposition des AS et AMP pour communiquer avec
le reste du personnel.

Elle va également écrire un mot dans le cahier des transmissions qu’utilisent les
AS et AMP car elle sait qu’il est regardé par chaque équipe étant donné qu’elles
transmettent le moindre acte qui a été fait sur ce dernier.

Enfin, I'infirmiére va envoyer un mail depuis le bureau infirmier a I’ordinateur

qu’utilisent les AS et AMP car ils ne disposent pas de logiciel informatique pour la prise



en charge des résidents. De plus, les transmissions orales se font en I’absence des AS et
AMP.

En effet, les transmissions orales se font seulement entre les infirmiers, le
médecin, et la psychologue, en début d'aprés-midi. Il n’y a pas d’infirmier la nuit,
uniquement des infirmiers de garde qui sont appelés s’il y a une urgence.

A ce moment-1a, je suis avec l'infirmiére qui transmet I’information par les
différents moyens cités. Cependant, méme si le résident s’avere €tre cohérent, & aucun
moment je la vois lui transmettre 1’information et je ne sais pas s’il était au courant de
ce rendez-vous. La situation ne se déroulant pas dans le secteur que je prends en charge

habituellement, je ne fais que suivre I’infirmiére et observer la situation.

Le lendemain matin, jour du rendez-vous de Mr M, les ambulanciers arrivent
pour venir chercher le résident et I’emmener a son rendez-vous. L’infirmiere (celle qui
avait transmis toutes les informations aux équipes la veille) appelle au téléphone le
personnel qui prend en charge Mr M pour prévenir que les ambulanciers sont 1a et qu’ils
viennent chercher Mr M.

Les AS et AMP disent qu’ils ne sont pas au courant de ce rendez-vous, que
I’information n’a pas été transmise et que Mr M n’est pas prét. L’infirmiére surprise

demande alors aux ambulanciers de patienter quelques instants.

Elle se précipite d’aller voir I’équipe, son expression du visage change et elle ne
comprend pas comment la situation a pu se produire.

Pendant ce temps, I’équipe est aussi en stress, réveille en urgence le résident en
lui rappelant qu’il a son rendez-vous pour les injections de toxines botuliques, et que les
ambulanciers ’attendent pour aller a son rendez-vous. Il a donc été habillé rapidement
puis mis dans son fauteuil aussitdt, sans toilette, sans avoir pris ses traitements, ou

encore eu de petit déjeuner.

J’accompagne une autre infirmiére et le résident au rendez-vous. Nous arrivons

juste a temps puisque le médecin prend en charge Mr M des notre arrivée.



Lors du rendez-vous auquel I’infirmiére a assisté, Mr M aurait fait part de ce
désagrément. Cependant, le médecin présent et I’infirmi¢re n’ont pas réagi a ses dires

malgré I'embarras de I’infirmicre face a cette situation.

Lors de notre retour a la maison d’accueil, I’infirmiere (celle qui avait transmis
toutes les informations la veille) et moi-méme nous dirigeons vers 1’équipe qui a pris en
charge Mr M avant d’aller a son rendez-vous. A ce moment-la je suis spectatrice et
j’écoute la discussion qu’il y a entre I’infirmiére, les AS et les AMP.

L’infirmiére demande alors comment se fait-il qu’ils n’aient pas eu l'information
puisque qu’elle a été transmise. L’équipe répond que personne ne leur a fait la
transmission de 1’information et qu’ils n’étaient donc pas au courant. L’infirmicre
répond a son tour qu’un mail a été envoyé et qu’il y un post-it qui a été laissé sur
I’ordinateur avec I’information du rendez-vous écrite dessus.

IIs répondent qu’ils n’ont rien trouvé. L’infirmiére va donc voir 1’ordinateur
accompagnée des soignants (les 3 AS/AMP, I’infirmiére et moi-méme). lls constatent
donc tous ensemble qu’en effet le post-it est toujours 1a avec I’information écrite sur ce
dernier. L’infirmiére leur dit que ce n’est pas possible d’avoir oublié le rendez-vous,
que I’information a été transmise a 1’équipe de la veille, que cela a été transmis par mail
et par écrit dans leur cahier de transmissions.

Elle ajoute qu’il va falloir régler ce probleme de transmissions. C’est alors qu’un des
AS se met a sourire quand il constate le post-it. De mon point de vue j’ai I’impression
que c’est un mécanisme de défense car il a I’air géné de la situation.

11 dit, pour le groupe, qu’ils feront plus attention la prochaine fois et qu’ils sont
désolés. Les autres a ce moment-la ne disent rien, ils observent la discussion entre

Pinfirmiére et 1’AS.

Pendant que l’on retourne dans le bureau infirmier, je demande alors a
I’infirmiére comment cette situation a pu se produire malgré tous les moyens de
transmissions qui ont ét¢ mis en place. Elle me répond qu’il y a toujours eu « un
probleme de communication entre les aides-soignants, les aides médico-psychologiques

et les infirmiers ». 1l y a également un « probléme de confiance » entre eux.



Lorsque I’infirmiére me donne cette information je la sens dérangée par la
situation mais aussi démunie, du fait de son intonation de voix. Cette situation dure
depuis longtemps m’explique-t-elle et lorsqu’elle me parle j’ai I’impression que tous les
moyens ont été essayé pour régler ce probleme mais que rien ne fonctionne

(transmissions orales + transmissions écrites par plusieurs moyens).

Par la suite, la situation autour de Mr M a été évoquee entre les infirmiers mais

sans trouver de solution pour autant.

Concernant mon ressenti, je suis un peu perplexe face a cette situation qui ne
m'était encore jamais arrivée. Lors de cette situation, je me suis donc demandée si les

AMP étaient formeées aux transmissions et si cela pouvait avoir un lien.

Mots clés : Communication — Collaboration — Travail d’équipe — Transmissions —

Organisation — Lieux de vie.

Le lien entre ces deux situations est la prise en charge d’une personne dans sa
globalité par une équipe pluridisciplinaire grace a différents moyens de transmissions
(écrites et orales) afin d’assurer la continuité des soins.

Nous pouvons voir au travers de ces deux situations qu’il y a eu un probléme au
niveau de la collaboration, ce qui a rendu difficile la prise en charge d’un patient dans la

situation de Chloé et d’un résident dans la situation de Salomé.

Nous pouvons observer un écart entre la situation vécue et la situation “idéale”.
En effet, le résident aurait d étre réveillé bien avant que les ambulanciers viennent le
chercher dans le service afin d’avoir le temps de faire sa toilette, de prendre son petit
déjeuner tranquillement ainsi que ses traitements. De plus, I’information du rendez-vous
de Mr M aurait dd étre constatée par I’équipe car plusieurs moyens ont été mis en ceuvre

pour cela.



Apres une premiére guidance collective nous avons pris la décision de garder la
situation de Salomé car elle possede plus de détails permettant de comprendre et
d’approfondir la situation. Celle de Chloé ayant été vécue trop a distance, cela rend

donc impossible de retrouver des informations clés pour mener a bien notre devoir.

De la problématisation a la question de départ

La situation interpellante que nous avons gardé porte sur le probléme suivant : le
défaut de communication. Cette situation nous a amené a nous questionner sur nos
différents mots clés : communication/transmissions, organisation, collaboration/travail

d’équipe, lieux de vie.

Tout d’abord, nous nous sommes questionnées sur la communication entre les
différents membres de 1’équipe pluridisciplinaire :

e Qu’est-ce qui fait que I’information n’est pas passée ?

e Qu’est-ce qui fait penser a un probléme de communication au sein de 1’équipe ?

o Comment réagissent les professionnels face a un défaut de communication ?

En lien avec la communication, la mise en ceuvre des transmissions au sein d’un
établissement de soins nous a interpellée :
o Les AMP sont-elles formées aux transmissions ?
e Quelle est I’importance des outils de transmissions ?
o La maniére dont sont effectuées les transmissions écrites et orales a-t-elle un
impact sur la prise en charge des résidents ?
o En quoi la qualité des transmissions écrites et orales va permettre une prise en

charge optimale des résidents ?

Concernant 1’organisation, nous nous sommes interrogées sur la situation éprouvée
afin de comprendre si elle pouvait avoir un lien avec les problemes rencontrés :
o Cette situation peut-elle avoir des répercussions dans la prise en charge du

résident ?



e En quoi I’événement indésirable vécu au sein de 1’établissement peut-il avoir un

impact sur le déroulement de la journée ?

Quelques questions se sont soulevées sur le travail d’équipe et la collaboration entre
tous les professionnels de 1’établissement :
o Existe-il une collaboration pluridisciplinaire optimale ?

e Quelle est I’'importance du travail d’équipe dans la prise en charge des résidents

?

Afin de légitimer notre probleme, nous nous sommes référées au rapport annuel
d’activités de 2020 élaboré par la HAS.

Tout d’abord, la HAS répertorie les événements indésirables graves associés a
des soins (EIGS) de 2020 dans son cahier technique validé en décembre 2021.
Dans cette étude, la HAS cherche a identifier les origines des EIGS par secteurs de
soins.

Elle en compte 1081, en France, dans tous les secteurs de soins. Au vu des
résultats de la HAS, nous pouvons déceler que 14,4% de ces EIGS ont été recensés en
lieux de vie (établissements et services médico-sociaux pour personnes agées, pour

adultes et enfants handicapés et au domicile du patient).

En 2020, on observe que 5,6% des personnes déclarant des EIGS sont des
professionnels de santé paramédicaux. Parmi eux, on en compte 1,9% déclarés par des
infirmiers.

On note egalement que sur les 1 081 EIGS déclarés en 2020, environ 43,4% sont
liés a I’équipe. Un taux qui n’a fait qu’augmenter en 4 ans (augmentation d’environ 318

% d’EIGS liés a I’équipe).

Lorsque ’on détaille la catégorie de cause : “les facteurs liés a 1’équipe”, nous
pouvons remarquer que les natures de causes profondes telles que :

e Lacommunication entre professionnels ;



e Les transmissions et alertes ;
e Les informations écrites (dossier patient...) ;
ont été remises en cause 631 fois lors des 1 081 EIGS déclarés en 2020.
Il existe 5 autres natures de causes profondes dans cette catégorie, cependant, celles-ci

ne relévent pas du domaine de la communication interprofessionnelle.

Dans ce rapport, la HAS évoque différentes conséquences pour les résidents

liges aux EIGS.

De par notre questionnement et nos recherches, nous avons élaboré la question
de départ suivante :
Dans un lieu de vie, en quoi le travail en collaboration du professionnel infirmier
au sein d’une équipe pluri-professionnelle influence la qualité des transmissions et

impacte la prise en charge des résidents ?

Exploration de la question de départ

Enquétes exploratoires

Cette partie consiste a mener des entretiens auprés de professionnels, sur le
terrain, afin de légitimer davantage notre probléme identifié précédemment.

Au vu de notre question de départ qui évoque la collaboration du professionnel
infirmier dans un lieu de vie, nous avons réalisé cinqg entretiens (cf. annexes n°1, n°2,
n°3, n°4 et n°5.) dont deux dans des foyers d’accueil médicalisés (FAM) différents et
trois au sein d'Etablissements d’Hébergements pour Personnes Agées Dépendantes
(EHPAD) dont deux sont au sein d’un méme établissement (entretiens n°1 et n°2).

Cependant, nous avons interrogé les deux infirmiéres du méme EHPAD
séparément. Nous avons effectué les trois autres entretiens ensemble, cela nous a permis

d’avoir un point de vue plus large concernant le non verbal des infirmiéres.



Choix de la méthode

Pour ce faire, nous avons mené des entretiens semi-dirigés dans I’intention de
recueillir des données qualitatives dans lesquelles les professionnelles nous font part de
leurs expériences et de leurs opinions.

Nous avons donc élaboré des questions ouvertes pour permettre aux
interlocuteurs de s’exprimer librement. De plus, nous avons construit une grille
d’entretien (cf. annexe n°6) contenant treize questions, posées dans un ordre
chronologique reprenant les trois dimensions principales de notre question de départ : la
collaboration du professionnel infirmier, I’équipe pluri-professionnelle et la prise en
charge des résidents.

Afin de détailler le non verbal des infirmieres lors des entretiens, nous les avons

retranscrits en utilisant des sigles spécifiques (cf. annexe n°7).

Population cible

Premicérement, nous avons établi des critéres d’inclusions et d’exclusions afin de
cibler des professionnels a interroger.

Nos criteres d’inclusions sont d'étre diplomé depuis plus d’un an et de travailler
au sein du méme établissement depuis au moins 1 an.
En effet, nous avons considéré qu’il était plus judicieux d’interroger des professionnels
ayant un minimum d’expériences dans cet établissement, pour obtenir des réponses

développées.

Cependant, nous avons mis en place un critére d’exclusion qui était de ne pas
avoir eu de formation aux transmissions ciblées, orales et écrites au sein de
I’établissement.

Ce critére nous semblait important car nous voulions que les professionnels nous fassent
part de la maniére dont ils assurent le suivi du résident sans avoir eu de formation
specifique mise a part les apports théoriques et pratiques lors de leur formation en soins
infirmiers. Autrement dit, nous avons souhaité recolter des données sur la réalité des

pratiques professionnelles lors des transmissions.
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Nous avons donc contacté différents lieux de vie aux alentours de Montlugon
afin de leur faire part du but de notre étude. Ensuite, nous leur avons envoye nos
disponibilités ainsi que les critéres d’inclusions et d’exclusions par mail. Enfin, nous
avons planifié des rendez-vous avec les premiers établissements qui nous ont donné un
retour parmi lesquels il y avait des professionnels qui répondaient a nos critéres.

Bien évidemment, nous nous sommes assurées de respecter la confidentialité des
entretiens. Pour cela, nous leur avons précisé que les entretiens étaient enregistrés et
anonymes et qu’ils seraient supprimés une fois retranscrits. De plus, nous avons pris
soin d’obtenir le consentement des professionnelles interrogées avant de commencer les

entretiens.
Analyse de contenu et synthése

Nous allons analyser ces entretiens dans le but de faire ressortir des concepts qui
ne sont pas d’emblée visibles dans notre question de départ, mais que nous allons

aborder par la suite.

Entretien n°1 (EHPAD) :

L’IDE nous fait part que I’absence de certains membres de I’équipe aux

transmissions orales peut étre un inconvénient dans la prise en charge du résident. Leur
présence pourrait enrichir cette prise en charge, ils pourraient apporter des données que
les infirmiers ou aides-soignants n’ont pas pergues.
Comme elle nous le dit, “tout le monde a un jeu a faire dans la prise en charge”, elle
donne I’exemple des agents de ménage qui ne font plus partie du temps de
transmissions orales et que cela “manque un petit peu” car “elles ont plus de contact
avec eux’’.

Elle le dit totalement, “I’équipe pluridisciplinaire est importante pour la prise en
charge”. On comprend donc que, pour elle, pour que la prise en charge du résident soit
efficace, il est nécessaire qu’il y ait une collaboration entre tous les professionnels qui
gravitent autour du résident.

Cependant, lorsque nous demandons a I’infirmiere s’il y a des réunions d’équipe au sein

de I’établissement, elle nous répond que non, que les problémes rencontres sont abordes
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lors des transmissions orales mais seulement sur une courte durée, elle insiste plusieurs
fois sur le fait que “cela ne sert pas a grand chose”.

Pour elle, cela faciliterait la collaboration et orienterait tous les professionnels
sur la prise en charge car, comme elle le mentionne “la prise en charge aurait été
différente, parce que 1a tout le monde était mal finalement”.

Cela veut donc bien dire que le temps prévu pour le suivi des résidents est alors
réduit. Nous pouvons faire le lien avec les dires de linfirmiere concernant la
déformation des propos lors des transmissions qui peut avoir un impact sur la prise en
charge.

En effet, la qualité des transmissions est essentielle. Au regard des problémes
observés par I’infirmicére dans le service, nous pouvons nous demander si I’absence de
temps pour des réunions d’équipe ne nuit pas a la qualité des transmissions. Devant
faire “plus vite”, les transmissions peuvent donc étre mal interprétées et alors impacter

la prise en charge du résident.

Néanmoins, la collaboration passe également par la relation de confiance. Elle
semble importante pour I’infirmiere, nous le remarquons d’apres ses dires “donner une
mission a quelqu'un et savoir qu'elle va étre faite comme on I'a demandé”. Elle n’aura
donc pas besoin de vérifier si ce dernier a bien été effectué puisqu’elle fait confiance a
sa collégue.

L’infirmiere nous évoque la mise en place et la réévaluation des projets de vie
des résidents en collaboration avec I’animatrice, la psychologue, la cadre, une
infirmiére, un agent de service et une aide-soignante. Cela est mis en place en

collaboration dans le but d’améliorer la prise en charge des résidents.

Malheureusement, dans la collaboration il peut y avoir des problémes lorsqu’un
membre du personnel refuse de faire un acte. Cela a un impact sur la collaboration et sur
la prise en charge.

En effet, des conséquences sur le résident ont été démontrées dans cet
établissement. Peut-étre que, si l’infirmiére en avait discuté avec sa collégue, le

probléme aurait pu étre résolu et donc limiter I’impact sur le résident.
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Cela montre aussi a quel point le travail d’équipe est important. Lorsqu’une
personne ne se sent pas capable ou ne souhaite pas réaliser un acte, elle peut compter
sur sa collégue et établir une solution avec 1’équipe. Nous pouvons mettre en lien, dans
cette situation, la relation de confiance qui permet de déléguer un acte lorsqu’on ne

souhaite pas le faire.

Entretien n°2 (EHPAD) :

Selon I’infirmiére, la bonne entente avec les résidents est un critére a prendre en

compte car on aura moins de difficultés dans les soins. Travailler en bonne collaboration
permet aux professionnels d’étre “plus détendus”, cela impactera positivement la prise
en charge car le résident “y ressent”.

Pour elle, la collaboration passe par “I’amour du métier”, le fait de vouloir aller
travailler et aimer travailler auprés des personnes agées. Sans cette envie, la prise en

charge des résidents sera donc impacteée.

D’aprés D’infirmiére, la mauvaise entente complique la collaboration. En
revanche, la relation de confiance semble importante pour une prise en charge optimale.

En effet les soignants vont pouvoir se dire entre eux ce qui ne va pas afin de
s’améliorer. Le fait de pouvoir compter sur ses collegues, de savoir que I’information
transmise est bien la réalité et que les suites de prise en charge vont étre adaptées
comme il se doit sont des points importants dans la communication et la collaboration
pluri-professionnelles.

D’autre part, pour elle, I’équipe a une bonne collaboration car il y a une bonne
entente entre eux.

En conséquence, la mauvaise entente peut compliquer la collaboration et donc
impacter la prise en charge des résidents. Par ailleurs, la bonne entente au sein d’une

équipe favorise la collaboration et la prise en charge adaptée du résident.
L’infirmiére souligne la complémentarit¢ des professionnels qui est

fondamentale dans la collaboration puisque chacun apporte quelque chose de différent

aux résidents. Nous pouvons donc dire que le travail d’équipe est essentiel.
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Entretien n°3 (Foyer de vie) :

L’infirmiére nous fait part qu’il y a des réunions d’équipe au sein du service
d’entrée de jeu, sans que nous lui posions de questions a ce sujet.
Ces réunions permettent d’avoir différents avis sur une prise en charge du fait de la
pluridisciplinarité de 1’établissement (socio-éducatif et médical).
On peut donc voir les différents aspects de la prise en charge et avoir différents points

de vue.

L’infirmiére mentionne 1’importance de ces réunions du fait qu’il n’y ait pas de
temps de transmissions formel en affirmant “c’est 1a ou on peut vraiment faire un point,
surtout que lors de la réunion il y a la cheffe de service avec l’infirmiére co et le
psychologue”. Les infirmiéres effectuent simplement des échanges sur la journée.
Comme elle le dit “on va rencontrer les AMP, les aides-soignantes, les moniteurs, on les
rencontre automatiquement quand on va sur chaque aile. Et de la on échange avec eux,
s’ils ont des problémes ils nous interpellent, méme si nous on a des questions ou autres,
on les interpelle, c’est naturel en fait.”.

Cela met ’accent sur la bonne coordination. Dés le début de [’entretien,
I’infirmieére précise “Apres notre mission c’est aussi d’assurer les... la bonne
coordination au niveau des rendez-vous des résidents”. Elle ajoute également, “sans
collaboration heu, il y aurait pas de suivi.”.

Dans cet établissement, elle mentionne que des temps de transmissions “orales,
ou vraiment c’est des temps définis, on n’y est pas, c’est entre AS et AMP. Sauf le
dimanche matin, y’a que le dimanche matin qu’on y est, bon...”.

I1 est donc essentiel d’avoir une bonne coordination et de pouvoir s’interpeller a

n’importe quel moment pour assurer 1’efficacité des soins et le suivi des résidents.

Cela marque le fait que cette collaboration est importante car les AS, AMP
peuvent observer des choses que les infirmiéres ne voient pas du fait de leur courte
présence dans les chambres des résidents. Elle insiste sur le fait que les infirmieres ne
peuvent pas travailler sans les AS, AMP, AES et que le médecin ne peut travailler sans

ces derniéres également.
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Pour elle, “c’est hyper impactant”. On comprend donc qu’un défaut de
collaboration et de communication entre ces professionnels peut avoir de grandes
conséquences sur le résident. Elle réplique a nouveau que “sans elles, on ne peut rien
faire de toute fagon. Donc leur suivi aurait un impact.”, ce qui marque 1’insistance.

Il y a donc besoin d’une certaine communication entre les AS/AMP/AES, IDE et le
médecin afin d’avoir une bonne collaboration pour prendre en charge le résident dans sa

globalité.

De plus, la relation de confiance participe a cette collaboration. En effet,
I'infirmiére précise que sans cette relation de confiance, elle serait plus réticente. On
peut le voir lorsqu’elle dit, “Une personne en qui j’ai pas confiance je sais pas si toute
suite heu... j’aurai eu I’idée de le faire ou je me serai un peu reculée dans sa prise en
charge quoi...”. Pour finir, elle évoque le fait que “ce qui est bien avec le fait d’avoir
confiance en quelqu’un c’est qu’on peut avoir des avis divergents sur une prise en
charge et pour autant avancer ensemble sans créer un conflit”. Cette derniére citation

montre I’importance aux yeux de I’infirmiere de la relation de confiance.

Enfin, D'infirmiére insiste considérablement lorsqu’elle évoque 1’événement
indésirable qu’a vécu un résident de I’établissement. On comprend bien que la relation
de confiance joue énormément dans la collaboration.

Nous pouvons ajouter que pour qu’une relation de confiance se crée au sein
d’une équipe, il faut évidemment une bonne entente entre les membres de cette équipe.
En effet, la bonne entente, le respect, le fait d’étre a 1'écoute et le temps disponible sont
des éléments importants qui permettent de faciliter la collaboration entre les soignants.
Par ailleurs, les notions de temps et de “mauvaise humeur des soignants” sont des
facteurs pouvant compliquer la collaboration.

Nous remarquons que, selon elle, la notion de temps impacte la collaboration
négativement et positivement. En effet, si le soignant a du temps devant lui, il va utiliser
ce temps pour prendre soin du résident et pour échanger davantage avec les autres

professionnels ce qui facilitera la collaboration.
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Cependant, elle ajoute que “le temps ¢’est quelque chose de primordial”.
Effectivement, si le soignant ne prend pas le temps avec le résident du fait de la charge
de travail et de I’intensité des journées, cela peut avoir des répercussions négatives sur
le résident. De plus, si les professionnels manquent de temps, forcément ils pourront
moins avoir de moments pour collaborer entre eux et pour échanger sur les problémes
rencontres avec les résidents.

Egalement, I’infirmiére confirme que “malgré tout, le fait que tout le monde soit
en nombre, ¢ca permet de jouer sur la coordination”. Elle nous fait part que le manque de
personnel est un point négatif. Ici, dans cet établissement, le personnel est suffisamment
en nombre, ce qui n’a pas toujours été le cas et ¢a joue beaucoup sur la prise en charge
des résidents. Elle appuie sur le fait “qu’étre en nombre” est un point positif et
primordial a prendre en compte dans la collaboration.

Nous pouvons mettre en corrélation le temps et le manque de personnel car si
I’établissement est en sous-effectif et que la charge de travail est conséquente, les
soignants auront moins de temps de prendre soin des résidents. Ainsi, la collaboration
ne sera donc pas idéale.

Elle ajoute que le fait d’étre en nombre permet a I’équipe de travailler dans une
bonne entente, d’étre plus a 1’aise et donc plus rassurée pour effectuer les différents
soins. L’équipe sera donc plus reposée, ce qui permettra de travailler dans de bonnes

conditions.

Au contraire, selon I’humeur de la personne, 1’observation sera différente.
Comme elle I’explique, si un soignant a des problémes personnels par exemple, il ne va
pas observer de la méme maniére le résident, il ne va pas avoir une prise en soin
optimale. Alors que quelqu’un qui va bien, “qui est content d’étre présent” va étre dans
une optique de prise en charge maximale pour le résident. On peut donc faire le lien
avec les cours de soins relationnels vus a I’institut de formation qui précisent qu’il faut
étre capable d’éteindre sa radio intérieure afin d’étre disponible pour le résident et de

pouvoir accueillir ses propos dans les meilleures conditions possibles.

Parallélement a la bonne entente, les conflits peuvent également avoir un impact

négatif sur la collaboration, aux yeux de I’infirmiere. Donc cela aura des répercussions
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sur la prise en charge du résident. C’est-a-dire que, comme elle le dit, deux personnes
qui travaillent ensemble et qui sont en conflits, vont étre amenées a moins
communiquer.
Or, il peut y avoir un élément important sur un résident qui ne sera pas dit et donc va
finalement impacter la prise en charge du résident.

La collaboration passe donc par de la communication et de I’écoute entre les

professionnels.

Entretien n°4 (EHPAD) :

L’infirmiere manifeste que la collaboration au sein de 1’établissement est “assez
fluide”, elle évoque la disponibilité de chacun qui permet d’avoir un échange avec un
professionnel lorsqu’il y a besoin. Ce qui nous permet de comprendre que la
disponibilité de tous est importante dans la collaboration et dans la prise en charge du
résident.

Les réunions d’équipe sont importantes car les professionnels peuvent discuter
de tout ce qu’ils n’ont pas le temps d’aborder durant les temps de transmissions.
Comme le dit 'infirmiere “Donc 1a on aborde les problémes qu’il y a pu avoir ou des
fois, ponctuellement des prises en charge compliquées ou alors des choses d'ordre
logistique, comme des fois des protocoles de change qui sont pas adaptés.”.

L’établissement réalise également des réunions d’analyse des pratiques qui
permettent selon les dires de I'infirmiére de parler “de nos pratiques soignantes, soit
nous dans notre organisation des choses qui vont pas, on se rend compte que voila, on a
des problemes avec tel collaborateur ou quoi. Ou alors des prises en charge
individuelles c'est-a-dire d’un résident, des fois, on a une prise en charge qui pose
probleme et du coup on en discute entre nous, on essaie de trouver des solutions.”.

IlIs mettent également en place des projets d’accompagnements individualisés
dans le but d’améliorer la prise en charge. Une fois par an, le projet de vie d’un résident
est revu afin d’évaluer ses capacités selon les 14 besoins de Virginia Henderson.

Ces 14 besoins sont les suivants : respirer ; boire et manger; éliminer; se
mouvoir et maintenir une bonne posture ; dormir et se reposer ; se Vétir et se devétir ;
maintenir la température du corps dans les limites normales ; étre propre, soigné et

protéger ses téguments ; éviter les dangers ; communiquer avec ses semblables ; agir

17



selon ses croyances et ses valeurs; s’occuper en vue de se réaliser; Se recréer ;

apprendre.

Ces différents temps d’échanges permettent de mettre en avant 1’efficacité de la
prise en charge des résidents car chaque professionnel apporte son opinion sur les
difficultés rencontrées. Cela permet alors de réajuster leurs pratiques professionnelles si
nécessaire. Il est important que cela se fasse en équipe de facon a créer une
collaboration pluridisciplinaire.

Cela incite méme I’infirmiere a nous évoquer que selon elle, I’organisation et la
planification des soins ont peu d’impact sur la prise en charge car ils essaient au

maximum de s’adapter au mode de vie du résident.

La collaboration impacte la prise en charge des résidents positivement et
négativement, selon I’infirmiére. D’une part, le fait de la pluri-professionnalité au sein
de I’établissement permet de prendre en charge le résident dans toutes ces dimensions,
“c’est des réponses adaptées a leurs besoins”. De plus, le personnel est présent toute la
journée. C’est pourquoi, leurs disponibilités facilitent la collaboration, d’apres elle.

Cependant, cela peut étre un inconvénient car les résidents peuvent “perdre leurs

repéres” compte tenu de cette pluri-professionnalité.

L’infirmiére nous fait part qu’au niveau de la collaboration il n’y a pas “de point
noir”, ils sont “assez bien organisés entre eux”. Elle trouve une certaine aisance dans
leur organisation de par 1’esprit d’équipe, 1’écoute, la communication et la relation de
confiance qu’ils s’accordent. Pour elle, cette relation de confiance est essentielle. Elle

permet d’optimiser la prise en charge et la collaboration.

Ce qui pourrait compliquer cette collaboration, serait “I’individualisme” de chacun. En
effet, le fait qu’un professionnel n’échange pas beaucoup avec les autres pourrait
entrainer des désagréments dans la prise en charge des résidents et donc dans la
collaboration. De plus, certains professionnels peuvent étre source de conflits, méme si

cela est rare et que c’est en fonction des personnes nous dit-elle.
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Entretien n°5 (Foyer de vie) :

La communication et la planification des soins sont des éléments bien présents
dans cet établissement. 1l y a deux péles distincts : le péle médical et le pdle éducatif.
Chacun a son réle précis aupres du résident, cependant, ils vont communiquer entre eux
et collaborer ensemble comme I’explique I'infirmiére dans son exemple “Apreés on se
met en lien, si par exemple ils veulent sortir avec une personne qui a une sonde ils vont
nous demander « est-ce qu’on peut sortir de telle heure a telle heure ? Est ce qu’il faut

étre accompagné par un aide-soignant ? ».”.

Afin de travailler ensemble, ils utilisent une planification des soins tout au long
de la journée. En effet, nous savons qu’en tant que professionnel de santé il est
important d’étre organisé. Pour cela, une planification des soins est nécessaire. Elle
permet également de collaborer avec I’ensemble du personnel soignant comme nous le
dit 'infirmiére “il y a des moments dans la journée ou on est tous ensemble pour faire
les actes de la vie quotidienne [...], et aprés on se sépare, 1’équipe médicale va faire tout
ce qui est soins plus approfondis, pansements, etc. Et le coté éducatif va faire les

activités, les sorties, etc.”.

Les professionnels apportent des choses différentes aux résidents de par leurs
différentes compétences ce qui peut avoir un impact positif ou négatif sur la prise en
charge des résidents.

Les différences au niveau des formations professionnelles peuvent étre source de
conflits car les priorités de prise en charge sont différentes. Comme le dit I’infirmiére,
“Nous on va faire une prise en charge pour leur niveau physique et les éducateurs, les
AES vont plutét faire tout ce qui est bien étre psychologique”.

Par ailleurs, cela permet de prendre en charge le résident dans toutes ses
dimensions qu’elles soient biologiques, psychologiques, physiques et sociales. Le
travail en équipe est d’autant plus important lorsque le médico-social s’entreméle. Il

faut pouvoir comprendre la spécialité de chacun.

Comme nous I’avons détaillé ci-dessus, on distingue deux poles dans cet

établissement. Afin que chacun collabore entre eux, il est important que le cété éducatif
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se mette en accord avec le coté médical. C'est-a-dire que I’un, sans ’autre, ne peut pas
prendre en charge le résident de maniere pertinente. Comme le dit I’infirmicre “Nous
qu’on soit ouverts au coté éducatif et que eux soient ouverts au coté¢ médical. [...] il faut
travailler pour le résident donc en soit heu chacun doit mettre de 1’eau dans son vin et

puis voila.”.

En outre, le caractere personnel peut entrainer des divergences dans la prise en
charge. On le voit notamment avec les dires de I'infirmiére qui mentionne que “nous les
infirmieres avec les aides-soignants, on fonctionne de la méme fagon, les éducateurs et
les AES fonctionnent d’une autre fagon et des fois chacun reste buté sur son truc”.

Pour avoir un réel travail d’équipe, il faut donc avoir I’ouverture d’esprit nécessaire

pour entendre 1’idée de 1’autre.

Synthése :

En résumé, au travers de ces cing entretiens, nous pouvons remarquer que les

avis se rejoignent.

On retrouve majoritairement les concepts de relation de confiance et de
pluridisciplinarité.

La relation de confiance, selon les professionnels, est importante dans la prise en
charge. Elle leur permet de collaborer entre eux et d’optimiser la prise en charge. Elle
semble essentielle lorsque 1’on travaille dans une équipe pluridisciplinaire. Chaque
professionnel doit avoir confiance en 1’autre afin d’avancer ensemble pour le bien étre
du résident. Chacun a ses propres compétences a apporter pour faire évoluer le résident
du mieux possible.

De plus, la pluridisciplinarité est un principe sur lequel les professionnels
insistent. D’un co6té, elle permet de prendre en charge les résidents dans toutes leurs
dimensions. D’un autre coté, lors des réunions d’équipe, plusieurs opinions et
compétences sont confrontes, ce qui enrichit la prise en charge et la collaboration. Tous

les professionnels d’un établissement sont complémentaires.
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Néanmoins, nous avons pu analyser que cette pluridisciplinarité pouvait étre
source de conflits du fait des formations professionnelles différentes. Les professionnels
peuvent ne pas étre en accord sur une prise en charge en fonction de leur domaine.
Cependant, il est nécessaire qu’ils communiquent entre eux afin d’adopter la meilleure

prise en charge pour le résident.

Les concepts d’esprit d’équipe, de communication et de réunions d’équipe sont
des notions qui apparaissent régulierement lors des entretiens.

L’esprit d’équipe, au méme titre que la relation de confiance est nécessaire pour
le vivre ensemble dans un établissement médico-social. Il permet aux professionnels
d’adopter la meilleure démarche pour les résidents. L’esprit d’équipe est d’autant plus
nécessaire lorsque I’on assiste a une pluridisciplinarité telle que 1’on a pu voir lors des
entretiens.

Cela peut notamment &tre mis en place grace aux réunions d’équipe qui sont
d’une grande importance aux yeux des soignants. Nous avons pu Vvoir que les
établissements n’effectuant pas de réunions d’équipe étaient en demande de celles-ci car
elles permettent de faire un point sur tous les éléments non évoqués lors des temps de
transmissions.

De fait, les réunions d’équipe permettent aux professionnels d’avoir un temps de
communication en plus, afin d’échanger leurs points de vue sur différentes situations
vécues au sein de I’établissement. Lors des difficultés rencontrées au sein de 1’équipe,
libérer la parole sur des temps prévus leur permet d’élaborer des solutions qui pourront

alors limiter les conflits.

En outre, la communication permet donc une collaboration optimale. Pour cela,
I’équipe doit faire preuve de disponibilité et d’écoute.
Cependant, au sein d’une équipe, peut se créer des conflits. En effet, cela représente une
infime partie des soignantes que nous avons interrogé. Nous avons pu nhous rendre
compte que des cas de mauvaises ententes avaient deja été pergus et que cela avait pu

avoir un impact sur la prise en charge des résidents.
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Nous pouvons faire le lien avec le manque de personnel et donc le manque de
temps des soignants. En effet, les soignants peuvent passer moins de temps avec les
résidents puisque leur charge de travail augmente en 1’absence d’un soignant. Ce dernier
sera alors plus fatigué sur la durée et peut se montrer contrarié de par la fatigabilité
qu’est le métier et étre source de conflits.

Enfin, la qualit¢ des transmissions peut étre affectée, comme nous l’avons
remarqué dans I’entretien n°1. La déformation des propos des transmissions orales va
impacter la prise en charge dans la mesure ou la continuité des soins ne pourra pas étre
assurée comme elle devrait 1’étre.

Autrement dit, cette transformation va donc impacter la collaboration et la prise
en charge des résidents. De plus, 1’absence de certains professionnels lors des
transmissions orales va également influencer cette derniére. En effet, pour une prise en
charge optimale, la pluridisciplinarité est essentielle. De fait, des transmissions orales
sans certains membres de [’équipe soignante peuvent donc manquer dans

I’accompagnement global du résident.

Pour conclure cette synthése, nous pouvons observer que toutes les soignantes
interrogées estiment avoir une bonne collaboration au sein de leurs équipes.

Cependant, certaines précisent que des actions pourraient étre mises en place
telles que des réunions d’équipe afin d'améliorer la prise en charge. Dans le but d’y voir
plus clair, nous avons effectué un tableau récapitulatif des évenements indésirables
observés en lien avec les outils de transmissions utilisés, le personnel présent durant les

temps d’échanges et les informations qui en découlent (cf. annexe n°8).
Afin de développer notre cadre théorique et conceptuel, nous avons fait un

tableau reprenant les thémes principaux qui se dégageaient des entretiens (cf. annexe
n°9).
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Cadre théorique et conceptuel

Lieux de vie et d’accueil (Salomé)

Définition

L’UNAPS (Union Nationale des Artisans de la Protection Sociale) définit le lieu
de vie et d’accueil comme « une structure sociale ou médico-sociale de petite taille
assurant un accueil et un accompagnement personnalisé, en petit effectif, d’enfants,
d’adolescents et d’adultes qui vivent une situation sociale, familiale ou psychologique

problématique. »
Creation des lieux de vie et d’accueil

Ces lieux ont été créés a la fin des années 1960. Ils sont issus de la mouvance
anti-institutionnelle et antipsychiatrique. Selon Wikipédia, “On désigne par le terme
antipsychiatrie, I'ensemble des courants qui considérent que la psychiatrie n'est pas une
spécialité de la médecine au méme titre que les autres et que sa pratique est nuisible
autant pour les personnes souffrant de troubles psychiques que pour la société en
général.”

La particularité du lieu de vie est qu’il bénéficie d’un accueil permanent et d’une
relation éducative et durable qui est partagée entre les résidents et le personnel. C’est
grace a 1’¢laboration d’un cadre sécurisant que les résidents vont pouvoir construire
“une relation se situant dans une reconnaissance de 1’autre et de soi-méme” d’apres le
site Cairn.

Les objectifs de ces lieux de vie et d’accueil sont d'échanger sur ses pratiques et
d’effectuer des recherches en permanence en termes de pédagogies, d’éducations et de
thérapeutiques. Ces objectifs sont une des spécificités du GERPLA (Groupe d'Echange
et de Recherche pour et sur la Pratique en Lieu d'Accueil).

Enfin, I’article L. 116-1 mentionne que “L'action sociale et médico-sociale tend

a promouvoir, dans un cadre interministériel, I'autonomie et la protection des personnes,

la cohésion sociale, I'exercice de la citoyenneté, a prévenir les exclusions et a en
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corriger les effets. Elle repose sur une évaluation continue des besoins et des attentes
des membres de tous les groupes sociaux, en particulier des personnes handicapées et
des personnes agees, des personnes et des familles vulnérables, en situation de précarité

ou de pauvreté [...].”

Objectifs de la prise en charge

Principe éducatif

L’objectif principal de cette prise en charge est de faire progresser la personne
en fonction de ses capacités afin de lui redonner une certaine autonomie.
Pour cela, il faudra que la personne puisse rétablir des liens sociaux, réapprendre la
notion de plaisir mais aussi rencontrer et agir avec de nouvelles personnes. Cela se fait
dans un contexte d’apaisement et de prise de conscience. En outre, I’article D316-1 du
code de I’action sociale et des familles mentionne “Un lieu de vie et d'accueil, [...] vise,
par un accompagnement continu et quotidien, a favoriser l'insertion sociale des

personnes accueillies.”

Cairn précise que “Chaque lieu de vie et d’accueil se positionne sur
I’opportunité ou pas d’associer la famille de la personne accueillie au projet
d’accompagnement. Un travail préparatoire est mis en ceuvre pour permettre a la
personne accueillie d’adhérer a son projet d’accueil, dans la mesure de ses possibilités.”.
En effet, le projet de vie personnalisé et individualisé est nécessaire dans la prise en
charge des résidents puisqu’il permet de réévaluer régulierement ses capacités et de le
faire évoluer. La famille peut donc étre un facteur a prendre en compte puisqu’ils

connaissent le résident et peuvent apporter des éléments importants sur ce dernier.

Principe pédagogique

La pédagogie est mise en place pour que le résident devienne acteur de son
projet de vie. L’élaboration, la conduite et I'évaluation de ce projet vont permettre de

guider sa mise en ceuvre.
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La pédagogie passe par plusieurs éléments. Tout d’abord, il faut pouvoir
responsabiliser les résidents en fonction de leur age. Ensuite, ils doivent créer des
contacts humains et ainsi développer leur confiance. L’écoute et le respect de I’autre
sont également des valeurs a apprendre, comme nous le verrons plus tard, elles ont un

grand intérét notamment dans la communication.

Types de lieux de vie et d’accueil

Il existe plusieurs types de structures d’accueil :
e Maisons d’accueil spécialisées (MAS) ;
e Foyers d’accueil médicalisés (FAM) ;
e Etablissements d’hébergements pour personnes agées dépendantes (EHPAD)
e Uniteés de soins longues durées (USLD) ;
e Foyers logement ;
e Maisons d'accueil rurales pour personnes agées (MARPA) ;
e Maisons d'accueil rurales pour adultes handicapés vieillissants (MARPAHVIE) ;
e Foyers de vie, foyers occupationnels, foyers d’hébergement ;
e Etablissements et services d'aide par le travail (ESAT) ;
e Maisons d'enfants a caractére social (MECS) ;
e Instituts médico-éducatifs (IME) ;
e Instituts d'éducation motrice (IEM) ;
e Instituts thérapeutiques, educatifs et pédagogiques (ITEP) ;
e Centres d'hébergement et de réinsertion sociale (CHRS) ;
e Maisons relais, appartements thérapeutiques, établissements publics de santé

mentale, accueils de jour...

La realisation de ce sujet fait suite & un événement qui s’est réalisé en maison
d’accueil. Cependant, nous avons choisi d’établir des entretiens dans d’autres lieux de
vie (EHPAD et FAM) afin de légitimer le probleme rencontré. Nous allons donc les
définir.
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Maisons d’accueil spécialisées

Selon, le Registre Francais du Social et médico-social, les Maisons d'Accueil
Spécialisées (MAS) «sont des établissements qui ont pour objectif de répondre aux
besoins des personnes adultes handicapées en situation de "grande dépendance”. Les
MAS ont été créées en septembre 1978 suite a l'application du décret de la loi
d'orientation en faveur des personnes handicapées de 1975. Les MAS ont pour mission
d'offrir une aide humaine et technique permanente, proche et individualisée a ces

adultes handicapés. »

Fovers d’accueil médicalisés

Le Registre Frangais du Social et médico-social précise que les Foyers d’Accueil
Meédicalisés (FAM), «ont pour mission d’accueillir des personnes handicapées
physiques, mentales (déficients intellectuels ou malades mentaux handicapés) ou
atteintes de handicaps associés. L'état de dépendance totale ou partielle des personnes
accueillies en FAM les rend inaptes a toute activité professionnelle et nécessite
I’assistance d’une tierce personne pour effectuer la plupart des actes essentiels de la vie
courante ainsi qu’une surveillance médicale et des soins constants. Il s’agit donc a la
fois de structures occupationnelles et de structures de soins.

Les FAM ont été mis en place par la circulaire n°86-6 du 14 février 1986. Cette
circulaire fixe leurs missions et confere une importance particuliére a leur implantation,

celle-ci devant permettre une ouverture a la vie sociale. »

Etablissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes

Le Registre Francais du Social et médico-social mentionne que les
Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), « sont
des structures collectives destinées aux personnes agées de plus de 60 ans en perte
d'autonomie ou dependantes qui ne peuvent plus vivre seules chez elles. Les EHPAD

proposent un logement en chambre ainsi que des services tels que les soins et les repas.
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Les EHPAD sont des établissements meédicalisés et offrent une prise en charge
globale incluant le logement, les soins médicaux, la nourriture, les activités et
I'animation.

Les résidents des EHPAD sont assistés 24 heures sur 24 par une équipe de
professionnels, qui peuvent inclure des médecins, des infirmiers, des aides-soignants et

des animateurs afin d’apporter une prise en charge globale et personnalisée. »

Collaboration (Chloé)

Définition

Pour commencer, nous allons définir le terme de la collaboration qui est le
théme clé de notre mémoire de fin d’études.

D’aprés le CNRTL (Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales), la
collaboration est définie comme étant “la participation a 1’¢laboration d’une ceuvre
commune.”.

Ce terme vient du latin “cum” qui veut dire “avec” et “labore” qui signifie
“travailler”. Nous pouvons donc définir la collaboration ainsi : L’action de travailler

avec une ou plusieurs autres personnes. Nous pouvons également parler de coopération.

Collaboration dans les soins

Nous allons nous intéresser a la collaboration dans les soins. Comme nous le
savons, dans le domaine de la santé, les différents professionnels intervenant dans la
prise en charge des résidents se doivent de collaborer entre eux d’autant plus lorsqu’ils
proviennent de diverses disciplines. En outre, ces professionnels de santé collaborent
tout autant avec les résidents et les familles afin de les inclure dans le projet
d’accompagnement du résident.

Tout cela est important afin d’obtenir une prise en charge optimale pour les

résidents.
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Législation

La collaboration infirmi¢re au sein d’une équipe pluridisciplinaire est évoqué
dans le Code de la Santé Publique a I’article R4311-4 : “Lorsque les actes accomplis et
les soins dispensés relevant de son réle propre sont dispenseés dans un établissement ou
un service a domicile & caractére sanitaire, social ou medico-social, I'infirmier ou
I'infirmiere peut, sous sa responsabilité, les assurer avec la collaboration d'aides-
soignants, d'auxiliaires de puériculture ou d'aides médico-psychologiques qu'il encadre
et dans les limites de la qualification reconnue a ces derniers du fait de leur formation.
Cette collaboration peut s'inscrire dans le cadre des protocoles de soins infirmiers

mentionnés a l'article R. 4311-3.”.

Les infirmiers, aides-soignants, auxiliaires de puériculture ou encore les aides
médico-psychologiques constituent cette équipe pluridisciplinaire. Cependant, d’autres
intervenants en font partie et ont un réle important aupres du résident tels que les
médecins, les psychologues, les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes, les infirmiéres

coordinatrices, les cadres de santé, etc.

L’infirmier est donc amené a collaborer avec ces différents acteurs. Comme
nous avons pu le voir dans les entretiens, ce sont parfois les aides-soignants, les aides
meédico-psychologiques ou encore les agents de services hospitaliers qui sont les plus
proches des personnes soigneées.

En effet, les infirmiers sont moins souvent auprés des résidents, il est donc important
qu’il y ait une collaboration précieuse entre eux dans le but de ne laisser passer aucun
deétail qui pourrait étre important dans la prise en charge.

Par la suite, I’infirmier coopére également avec le médecin. Cela d’ailleurs tout

au long de la prise en charge, évidemment.

Afin d’en savoir un peu plus sur la collaboration au sein d’une équipe de soins,
nous allons aborder différents themes. Premiérement, nous allons étudier le travail en
équipe. Dans une seconde partie, nous verrons le terme de pluridisciplinarité. Enfin,

nous évoquerons les transmissions.
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Travail en équipe

Tout d’abord, le bon fonctionnement du travail en équipe passe par une
collaboration indispensable entre chacun des membres de I’équipe soignante. En effet,
le travail en équipe se définit comme étant la mise en place d’actions effectuées en
groupe et ayant un objectif commun a tous.

Comme le stipule P.CAUVIN, dans son ouvrage La cohésion des équipes, “Une
équipe, ca se construit, I'esprit d'équipe ca se cultive. Il faut y consacrer du temps, de
I'énergie, de la volonté. Il faut se doter des moyens appropriés pour faire d'un groupe,
une équipe orientée vers la réalisation d'un but commun et pour maintenir vivante
I'équipe ainsi constituée.”. Afin de travailler ensemble, I’équipe a besoin d’une certaine
volonté. L’esprit d’équipe est donc primordial, il contribue au bon fonctionnement du

travail en équipe et & un travail de qualité.

Le psychologue américain Abraham MASLOW établit une théorie qui se
nomme “La pyramide de MASLOW” (cf. annexe n°10) qui a pour but de hiérarchiser
les cing besoins des individus. Nous pouvons faire le lien avec les besoins qui sont
nécessaires au bon fonctionnement d’une équipe.

Les cing besoins de cette pyramide sont les suivants :
« Les besoins physiologiques : besoins primaires en lien avec la survie biologique

(I’alimentation, le sommeil, la respiration...) ;

o Les besoins de sécurité :sécurité physique, environnements familiaux et
affectifs stables ;

e Les besoins d’appartenance : liens sociaux, 1’appartenance a un groupe, relations
avec son entourage ;

e Les besoins d’estime : ’acceptation, la reconnaissance et I’admiration d’autrui
contribuent au respect et a I’estime de soi ;

e Les besoins d’accomplissement : se réaliser et faire des choses importantes.

Niveau personnel de la pyramide car le sentiment d’accomplissement de soi

dépend de chacun.
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Quelques besoins de la pyramide de MASLOW peuvent s’appliquer au travail et
plus particuliérement dans le travail en équipe. D une part, les besoins d’appartenance
permettent aux membres de I’équipe de s’identifier a un groupe et donc de se sentir
intégré a I’équipe.

Les bonnes relations entre collégues jouent un réle primordial également. De plus,
le fait d’étre valorisé, d’avoir une certaine reconnaissance par 1’équipe va créer une
dynamique de groupe. Cela correspond aux besoins d’estime et rejoint les besoins de
sécurité.

Sans oublier le sentiment d’étre utile qui va influer sur la motivation de travailler en
équipe.

Enfin, les besoins d’accomplissement vont également avoir un impact de par la
possibilit¢ de développer ses capacités personnelles et son envie d’évoluer

hiérarchiquement au sein de 1’équipe.

Derniérement, d’un point de vue professionnel, la pyramide de MASLOW pourrait
étre un outil visant a améliorer le bien-étre des professionnels au sujet du travail en

équipe.
Ce travail en équipe est renforcé d’une part, par la conception de projets contenant

des objectifs communs. D’autre part, par la mise en place de réunions d’équipe et

d’analyse des pratiques professionnelles.

Projets de soins

Premierement, les projets de soins des résidents sont réalisés et menés en equipe
pluridisciplinaire. lls permettent une coordination entre les différents professionnels de
santé qu’ils soient médicaux ou paramédicaux.

Comme le stipule 1’Article R4311-1 du Code de la Santé Publique : “L'exercice
de la profession d'infirmier ou d'infirmiére comporte I'analyse, l'organisation, la
réalisation de soins infirmiers et leur évaluation [...]. lls exercent leur activité en relation
avec les autres professionnels du secteur de la santé, du secteur social et médico-social

et du secteur éducatif.”.
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L’¢laboration d’un projet de soins infirmiers précise la stratégie de soins a
mettre en ceuvre aupres du résident, en fonction de 1’évolution de sa situation. Il
nécessite une évaluation et une identification des problemes de santé du resident, de
mettre en place les objectifs poursuivis ainsi que les interventions soignantes et les
actions prévues dans le but d’améliorer son état de santé.

Ce projet de soins sera personnalise et individualisé pour la prise en charge de la
personne soignée. Il est réalisé pour une durée de vingt-quatre heures et est réajusté

quotidiennement en fonction de 1’état de santé du résident.

Le déploiement d’un projet de soins fait partie du référentiel de compétences de
I’infirmier : “Compétence 2 - Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers”.
De plus, selon I’Article R4311-3 du Code de la Santé publique : “L'infirmier ou
I'infirmiére a compétence pour prendre les initiatives et accomplir les soins qu'il juge
nécessaires [...]. Il identifie les besoins de la personne, pose un diagnostic infirmier,
formule des objectifs de soins, met en ceuvre les actions appropriées et les évalue. Il
peut élaborer, avec la participation des membres de I'équipe soignante, des protocoles
de soins infirmiers relevant de son initiative. Il est chargé de la conception, de

l'utilisation et de la gestion du dossier de soins infirmiers.”.

Comme nous ’avons abordé précédemment, I’implication du résident et de sa
famille au projet de soins est considérable dans la réussite de celui-ci. Le résident est
donc acteur de sa prise en charge. Ce projet est congu et conduit avec la personne
soignée.

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme
de santé¢ indique dans I’Article L. 1111-4 que “Toute personne prend, avec le
professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu'il lui
fournit, les décisions concernant sa santé.”. D’ailleurs, cet article mentionne également
que le consentement libre et éclairé de la personne soignée doit étre pris en compte

avant tout acte médical et que celui-ci peut étre retiré a tout moment.

La famille peut, ce n’est pas une obligation, participer aux projets de soins de

son proche. C’est-a-dire qu’elle peut étre sollicitée au cours de la mise en ceuvre
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d’actions par exemple. Mais encore, le personnel soignant peut recueillir des données
concernant le résident auprés de sa famille lors de 1’élaboration du raisonnement
clinique. 1l permet d’effectuer un recueil de données auprés du résident et/ou de sa

famille afin de conduire un projet de soins infirmiers.

Enfin, le projet de soins infirmiers fait tout de méme partie du travail en équipe
et de la collaboration. La confrontation des compétences de chacun va permettre
d’enrichir les données cliniques et contribueront a la pertinence du diagnostic et donc du
projet de soins.

La collaboration ainsi que la prise en charge des résidents seront donc renforcées
par cette pluridisciplinarité que nous rencontrons dans tous les établissements de soins,

que ce soit en service d’hospitalisations ou en lieux de vie.

Projets de vie

Le projet de vie en institution a pour objectif de favoriser la qualité de vie des
résidents en maintenant leur autonomie le plus longtemps possible. Ce projet implique
plusieurs acteurs tels que les résidents, 1’équipe pluridisciplinaire, les familles et
I’établissement en lui-méme. Il consiste & mettre en place des actions tenant compte des
habitudes des résidents afin de leur permettre de se sentir chez eux le plus possible
malgré les contraintes inévitables liées aux soins et a la vie en collectivité.

Dans la revue, Soins gérontologie n°129 - Organisation des soins en Ehpad, un
projet de vie a été mené dans une maison de retraite en 1993 ayant pour objectifs de
faciliter I’adaptation des résidents, de reconnaitre la personne comme un €tre unique,
d’assurer leur sécurité et leur confort, proposer des activités adaptées afin de dynamiser
la vie de cette maison de retraite et d’assurer a chacun d’eux le respect de leur dignité
tout au long de leur séjour.

Cela est donc mené en équipe pluridisciplinaire dans le but d’assurer une

amélioration continue dans la prise en charge du résident au sein de 1’établissement.

Nous pouvons illustrer cette amélioration continue par la “Roue de DEMING”

(cf. annexe n°11).

32



Dans un premier temps, on analyse la situation et on prévoit des actions a mettre
en place.

Ensuite, on applique les actions prévues, on les évalue afin d’étudier les résultats
obtenus.

Et enfin, on réajuste en mettant en place des actions correctives et préventives.
En institution, cette roue consiste a inclure le résident au centre du projet, et a mettre en
place autour de lui des activités et des soins tout en maintenant son autonomie, en
respectant sa liberté, ses droits et ses devoirs. Tout au long de ce projet, les soignants

seront dans une démarche de bienveillance.

En effet, la loi du 2 janvier 2002 rénovant I’action sociale et médico-sociale
applique un cadre réglementaire a ce projet d’institution en posant quatre axes
dominants :

e Promouvoir I’autonomie et la protection des personnes ;

o Prévenir les exclusions et en corriger les effets ;

e Respecter 1’égale dignité de tous les étres humains avec le but de répondre de

manicre adaptée aux besoins de chacun d’entre eux ;

o Respecter les droits et libertés individuelles (dignité, intimité, intégrité,

consentement, sécurité).

Il est important de distinguer le projet de vie institutionnel et le projet de vie
individuel du résident.

Le projet de vie individualisé et personnalisé consiste a faire participer la personne
soignée ainsi que tous les acteurs de son environnement (équipe pluridisciplinaire,
famille, entourage). Il a pour réle de prendre soin du résident en donnant du sens a sa
présence dans I’institution, en prenant en compte ses choix et ses habitudes.

Ce projet integre la qualité de vie (volonté du résident, son histoire de vie, ses habitudes
de vie, ses centres d’intérét, ses croyances...) ainsi que les besoins de soins au regard
d’une évaluation globale de la situation du résident (ses fonctions cognitives, ses
capacités fonctionnelles, les risques, les suivis thérapeutiques...).

Nous pouvons conclure cette partie par le fait que le projet individualisé résulte

de I’association du projet de soins et du projet de vie (institutionnel et personnalisé).

33



Ce travail en équipe d’¢laboration de projets permet de créer un esprit commun
et d’approfondir la cohésion entre 1’équipe soignante et 1’équipe d’animation tout au
bénefice du résident.

L’¢laboration de ces projets va se faire a travers des échanges au sein de

I’équipe. Nous en venons donc a aborder le sujet des réunions entre les professionnels.

Réunions d’équipe et d’analyse des pratiques professionnelles

Comme nous avons pu le remarquer lors de I’analyse des entretiens, les réunions
d’équipe et d’analyse des pratiques professionnelles jouent un role dans le travail
d’équipe et dans I’organisation. Cette derniére est essentielle pour une bonne
coordination.

Les réunions sont des moments importants qui rythment la vie de I’équipe. Elles
vont permettre de prendre des décisions en équipe pluridisciplinaire, d’en comprendre
les objectifs et ainsi renforcer I’implication des soignants en les faisant participer a ces
prises de décisions qu’ils auront a appliquer par la suite. Elles ont également pour but de

mettre en place un projet de soins face a une situation difficile par exemple.

Réaliser des réunions au sein d’un établissement de santé est une source de
collaboration car elles réunissent une partie ou 1’intégralité de 1’équipe afin d’instaurer
des stratégies de prises en soins idéales et/ou de réajuster les pratiques professionnelles
dans le but d’améliorer I’accompagnement des résidents. Elles sont également support
de communication car elles permettent de libérer la parole de chacun et d’approfondir la
réflexion. Par exemple, lorsqu’il y a des conflits au sein de 1’équipe, il est nécessaire de
ne pas garder cela pour soi et d’aborder cela en équipe. Nous le verrons dans la partie de
Salome sur la communication.

De plus, elles peuvent simplement faire 1’objet d’informations et de sujets de

réorganisation concernant le service.
Nous pouvons donner I’exemple des réunions de concertations

pluridisciplinaires (RCP) qui servent a évaluer et améliorer les pratiques

professionnelles. Elles réunissent des professionnels de santé exercant dans différentes
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disciplines, ayant chacun des compétences différentes. Ces RCP peuvent se derouler au
sein de tous les services dans lesquels une prise en charge est complexe, comme par
exemple la prise en charge de cancers, de sclérose en plaques, d’insuffisance
respiratoire chronique grave...

Un travail d’équipe est donc obligatoire lors de ces RCP afin de prendre des
décisions permettant d’adopter la meilleure prise en charge possible pour les personnes

soignees (diagnostic, traitements médicaux, examens, conduites a tenir...).

Pluridisciplinarite, un partenariat dans les soins

Nous avons déja abordé ce concept plusieurs fois, mais dans cette partie nous

allons 1’approfondir.
Dans un premier temps, nous allons introduire la pluridisciplinarité en donnant

une définition de ce terme. Ensuite, nous évoquerons les avantages et les inconvénients

de cette notion.

Qu’est-ce que la pluridisciplinarité ?

Dans la revue Soins Gérontologie n°130 - Parcours de soins et
pluridisciplinarité, ce concept est défini comme étant “la rencontre entre plusieurs
disciplines qui, en juxtaposition, analysent des situations, proposent des interventions et

échangent des informations.”.

Une équipe pluridisciplinaire est composée de divers professionnels ayant suivi
des formations différentes. lls vont travailler ensemble pour une prise en charge du
résident dans toutes ses dimensions biologiques, sociales, psychologiques et

spirituelles.
Afin de travailler en équipe, il est primordial de connaitre le champ de

compétences de chacun des professionnels et de le respecter. Chacun a son role a jouer

et ses responsabilités dans la prise en charge des résidents.
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De plus, il est important de ne pas dépasser son champ d’action et d’accepter le

savoir-faire venant d’autrui.

Tout de méme, ce concept releve quelques conditions pour étre efficace. Avant
tout, ce qui pour moi constitue une richesse dans le travail en pluridisciplinarité c’est le
soutien entre chaque membre de I’équipe et accepter I’aide et les connaissances de son
collegue.

Cependant, coopérer ne depend pas seulement de la bonne volonté de tout le
monde. Comme nous 1’avons expliqué au préalable, selon MASLOW, la sécurité au
sein d’une équipe, le fait d’étre valorisé et d’avoir un sentiment de reconnaissance de la
part des autres professionnels et/ou des résidents jouent un role trés important dans

notre capacité a travailler en équipe pluridisciplinaire.

Néanmoins, ce travail a des atouts et des désagréments. C’est ce que nous allons traiter.

Bénéfices

Cette pluridisciplinarité évoque donc la complémentarité des professionnels,
comme nous ’avons vu précédemment. Celle-ci est importante dans un travail en
collaboration car chaque professionnel apporte son savoir-faire aux autres
professionnels ce qui va optimiser la prise en charge des résidents. D’autant plus que
lorsqu’une prise en charge est complexe, afin de comprendre la situation et de 1’analyser
de maniére pertinente, plusieurs avis provenant de multiples disciplines ne sont pas a

épargner.

Nous pouvons appuyer nos propos par les dires de R.MUCCHIELLI dans son
ouvrage Le travail en équipe paru en 2019 “I’hétérogénéité des compétences est facteur
de richesse des échanges, de créativité du groupe, et d’une division efficace des roles.
Elle dynamise et enrichit 1’équipe. La complémentarité peut donc devenir un facteur
important d’efficacité et de progreés mutuel.”

Dans les établissements médico-sociaux, la complémentarité des professionnels

est davantage importante car le personnel médical va devoir cooperer avec le personnel
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social, chacun va apporter des connaissances a I’autre. Réunir les deux cotés ne peut

étre que bénéfique pour les résidents.

Inconvénients

Cette pluridisciplinarité peut parfois étre source de conflits. Nous ne détaillerons
pas ce concept ici car une partie lui est dédiée. Cependant, des tensions peuvent étre
présentes au sein de I’équipe du fait de la discordance des formations et des
compétences. Il est possible que chacun n’ait pas la méme prise de décisions.

Ce sont dans ces moments-la que les réunions d’équipe sont primordiales afin de

prendre les meilleures décisions pour la prise en charge des résidents.

Or, des conflits qui perdurent dans le temps vont avoir comme conséquences la
désorganisation et le déréglement du bon fonctionnement de 1’équipe.
Cela a une influence sur I’activité du groupe et donc sur la qualité de son travail

aupres des personnes soignées.

Transmissions

Il nous a semblé important d’élaborer une partie concernant les transmissions
étant donné que c’est un concept que nous avons évoqué lors de nos entretiens.
Dans un premier temps, nous allons définir ce que sont les transmissions orales et
écrites et leurs réles. Ensuite, nous aborderons les problémes rencontrés lors des temps

de transmissions qui nous ont été rapportés lors des entretiens.

Transmissions orales et écrites

Selon le CNRTL, une transmission est “I’action de transmettre, de faire passer
quelque chose a quelqu’un”. Dans le domaine des soins, réaliser une transmission
permet de transmettre des informations, des données cliniques concernant la situation

du résident. Elles peuvent se faire de maniére orale ou écrite.
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Elles sont un moyen de communication et de collaboration, elles font partie du
travail d’équipe. C’est un support commun aux professionnels médicaux et

paramédicaux permettant la tracabilité des informations de maniére coordonnée.

Elles ont différents roles.

Tout d’abord, elles vont favoriser la continuité des soins. Il est donc important
que chaque professionnel soit mis au courant, en temps réel, de tout changement de la
situation du résident.

Ensuite, elles vont maximiser la qualité de la prise en charge par une équipe
pluridisciplinaire. En effet, tous les professionnels peuvent faire des transmissions
orales et/ou écrites concernant les résidents qu’ils prennent en soins afin que chacun

puisse adapter sa prise en charge par rapport a leur état de santé.

Elles présentent tout de méme des inconvénients, les transmissions orales
peuvent étre sources d’erreurs et d’oublis. En effet, comme on le dit : “les paroles
s’envolent”, elles ne s’inscrivent pas dans la durée et le langage utilisé est moins précis
qu’a I’écrit.

C’est-a-dire que I’émetteur va transmettre I’information au récepteur, cependant,
ce dernier peut comprendre I’inverse de ce qui a été dit, il peut écouter mais ne pas
retenir tout ce qui a été dit. Cela sera donc générateur de déformations des propos par le

destinataire. C’est d’ailleurs ce dont nous fait part I’infirmiére dans 1’entretien n°1.

Problémes rencontreés lors des transmissions

Notions de manque de temps et de personnel

Comme cela nous I’a été rapporté dans I’entretien n°3, le manque de temps
impacte la collaboration entre les soignants et donc impacte également la prise en
charge des residents.

En effet, en 2008, M.ESTRYN-BEHAR, dans Santé et satisfaction des soignants
au travail en France et en Europe, évoque le manque de temps : « Manque de temps
pour les transmissions orales ; manque d’organisation et de cohésion de I’équipe

paramédicale di a un mangue de temps pour établir les choses. » ; « Manque de temps
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au moment de la reléve entre les équipes : transmissions trop rapides, parfois vagues.
Les chevauchements sont trop rapides depuis les 35 heures. Les visites médicales
interviennent tres tard dans la matinée, ce qui implique de relever les dossiers medicaux

rapidement pour étre a I’heure aux transmissions. »

De plus, tous les professionnels de santé intervenant aupres du résident peuvent
assister aux transmissions orales. Cependant, lors des entretiens nous avons pu

remarquer que certains ne participaient pas a ces temps-la.

En effet, face & un manque de personnel dont souffrent les établissements de
sante, il est évident que cela a un retentissement sur la prise en charge et donc une
collaboration lors des temps de transmissions orales qui est moindre. S’il y a moins de
personnels, forcément il y aura moins de soignants qui pourront assister aux temps des
transmissions orales, malgré I’importance de leur présence afin d’optimiser la prise en
charge des résidents.

Un article publié en juin 2022 se nommant L hdpital, malade du manque de
soignants explique les sources de ce manque de personnel. Le niveau d'absentéisme
étant de 9,9% en 2021, ce sont les ESMS (établissements et services médico-sociaux)
qui sont le plus touchés par cela. Cela peut s’affirmer par I’infirmiere de I’entretien n°3
qui travaille dans ce type d’établissement et qui nous fait part de ce manque de
personnel. S’ajoutent a cela la difficulté a recruter ainsi que la diminution du nombre

des postes vacants.
Nous nous doutons bien que tout cela peut étre source de tensions au sein de

1I’équipe, ce qui n’améliore pas la collaboration.

Toutes ces notions abordées dans cette partie concernant la collaboration vont
passer également par de la communication. C’est ce que Salomé va approfondir dans la

partie suivante.
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Communication (Salomé)

Définition

Selon Wikipédia, “la communication est I'ensemble des interactions avec un tiers
humain ou animal qui véhiculent une ou plusieurs informations.”

En effet, la communication permet de préciser la pensée a travers des mots, des
gestes, des émotions, des mimiques, la posture etc. Comme nous pouvons le voir dans la
revue n°213, Les soignants face aux comas, “Il est impossible de ne pas communiquer,
selon I’école de Palo Alto”. Cette école précise que le comportement fait partie de la
communication. A travers un comportement, on exprime forcément quelque chose
“puisque I’on ne peut pas ne pas avoir de comportement”.

Dans le domaine sanitaire et social, cette communication est primordiale
puisqu’elle va avoir un impact sur le résident, la famille ou encore les équipes entre

elles.

Importance d’une bonne communication dans le domaine sanitaire et

social

La communication permet d’échanger sur des sujets divers tels que dans notre
cas, la prise en charge des résidents. Celle-ci est importante puisqu’elle permet d’avoir
différents points de vue, ou avis mais elle doit étre centrée sur le résident. Nous pouvons
dire qu’il y a un intérét commun entre les différents acteurs (infirmiers, aides-soignants,

médecins, aides médico-psychologiques etc.) qui est I’accompagnement du résident.
Comme nous avons pu le voir précedemment, la communication
interprofessionnelle peut étre défaillante et amener a une collaboration étroite entre les

différents acteurs intervenant dans la prise en charge du résident.

Une relation conflictuelle peut donc s’installer.
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Conflits

Définition

Le Larousse définit le conflit comme “une situation d’opposition entre deux
personnes, deux groupes ou deux organisations. Chacun est ancré dans sa position
initiale et demande a la partie adverse de faire un effort pour mettre fin a 1’échange”.

Le conflit est lié & un facteur déclencheur ce qui va engendrer de la frustration.

Il existe 4 phases lors d’une situation conflictuelle :

e Auvant la confrontation : elle remet le contexte. La charge émotionnelle de la
personne augmente. Elle accentue la négativité de la situation ;

o Augmentation de la charge émotionnelle : le niveau de frustration augmente, la
personne est centrée sur elle-méme et ses attentes ;

« La confrontation : les paroles échangées sont blessantes, sont mal comprises ;

e Le retour au relationnel : la personne se calme et une communication peut alors

s’instaurer.

Impacts des conflits sur la prise en charge des résidents

Dans cette partie, nous allons donc parler en premier lieu de I'impact que ces
conflits peuvent avoir sur la prise en charge du résident.

Afin de resituer le contexte, nous parlons de la prise en charge des résidents, cela
signifie donc que nous sommes dans le cadre d’un lieu de vie. Dans ce type
d’institution, il se doit qu’une communication entre les différents professionnels prenant

en charge les résidents soit présente.

Or, le conflit met une certaine distance entre les protagonistes. En effet, la
relation de confiance est altérée et nous verrons dans la partie de Chloé en quoi elle est
essentielle dans le travail d’équipe. Cela aura pour conséquence une diminution de la
communication entre les soignants qui ne s'entendent pas, et “s’évitent”.

Cependant, nous I’avons dit auparavant, la communication entre les

professionnels permet d’exprimer son point de vue notamment sur une prise en charge.
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Ce manque de communication nécessaire pour assurer le suivi des résidents met
en porte-a-faux 1’accompagnement de ces derniers. Les personnes étant dans une
relation conflictuelle n’échangent pas entre elles sur les actes qui ont été mis en place
pour le résident, sur les améliorations qui ont été constatés ou sur ce qui a pu étre
observé au cours de la journée.

Bien que le conflit puisse avoir un impact négatif sur le résident puisqu’il se
retrouve malgré lui au sein d’un désaccord, il est important de préciser que le conflit
peut également étre vu de facon bénéfique tant pour les professionnels que pour les

résidents.

Bénéfices des conflits au sein d’une équipe pluridisciplinaire

Au premier abord, il est difficile de concevoir que le conflit peut avoir un aspect
positif tant dans les relations humaines que dans la collaboration au sein d’une équipe

pluridisciplinaire.

En outre, lorsqu’il est maitrisé, le conflit peut avoir un aspect dynamique. Pour
que ce soit le cas, il faut avoir une approche positive du conflit. C’est ce que 1’on

appelle “I’acceptation”.

Il n’est pas toujours négatif d’avoir des situations conflictuelles au sein d’une
équipe. Encore faut-il pouvoir les résoudre. Pour cela, des moyens peuvent étre mis en
place tels que les réunions d’équipe. De fait, le conflit pour étre résolu, doit étre discuté
en équipe ou entre les personnes concernees de maniere constructive. Cela permet a
chacun de donner son point de vue sur la situation vécue et de comprendre 1’autre sans
forcément partager son avis. Il faut “apprendre a ne pas étre centré sur soi et s’enrichir
de I’apport de I’autre”.

Comme nous pouvons le lire dans 1’ouvrage Conflit, mettre hors-jeu la violence,
“il peut s’agir d’'une négociation qui aboutisse a un compromis dans lequel chaque
partie, apres avoir affirmé clairement ses besoins et ses intéréts, cede une partie de ses

prétentions pour aboutir a un accord final”.
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Pour avoir une vision objective de la situation, le livre L art de gérer les conflits
précise que quatre affirmations sont & adopter pour avoir un cadre positif de résolution
des conflits.

Tout d’abord, il faut rester positif, motivé et optimiste, cela permet de démontrer
la volonté que I’on a a vouloir faire face a ce conflit. Ensuite, il faut étre capable de
prendre du recul pour souligner I’implication dans la résolution de la situation. Il faut
également faire preuve d’humilité afin d’éviter I’affirmation de soi mal placée. Cela
permet de garder en téte I’objectif initial.

Enfin, il faut étre capable de se poser les bonnes questions. Socrate disait
“Connais-toi toi-méme”. Il faut connaitre ses émotions, ses réactions dans des situations

de conflits pour pouvoir s’améliorer et se maitriser lors de telles situations.
Pour étre dans une situation de conflits positive, il existe une méthode de

communication dite “non violente”. Cela permet tout d’abord d’amener a une

négociation et d’instaurer une bienveillance au sein de 1’équipe.

Communication non-violente

La communication non violente a été instaurée en France dans les années 1990.
Selon le créateur Marshall B. ROSENBERG, un psychologue américain, la
communication non violente est “le langage et les interactions qui renforcent notre

aptitude a donner avec bienveillance et a inspirer aux autres le désir d’en faire autant”.

En quoi consiste-t-elle ?

Comme nous D’explique le livte La boite a outils de |’accompagnement
professionnel qui contient un chapitre se nommant “Former a la communication non
violente”, cette méthode permet a celui qui 'utilise de comprendre ses besoins pour
mieux communiquer avec autrui.

Ce langage repose sur 4 étapes :

e L’observation des faits ;

e L’expression des sentiments ;
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o [’identification des besoins ;

o La formulation de demandes claires.

En effet, cette méthode est tres intéressante puisqu'en aucun cas la personne qui
pratique la communication non violente, va laisser I’autre penser qu’il a fait quelque
chose qu’il ne fallait pas. Les besoins sont centrés sur S0i et pas chez 1’autre.

Elle peut donc étre mise en place pour effectuer la résolution non violente d’un conflit.

Le chapitre “Les étapes de la résolution non violente du conflit” du livre L art de
gérer les conflits nous démontre 4 étapes :

e Définir un temps pour parler : cela permet de montrer que I’on a envie de
résoudre le probléme, de maitriser ses émotions ou encore de prendre le recul
necessaire ;

o Exprimer clairement 1’objet du conflit : en essayant de faire comprendre sa
position mais aussi en essayant de comprendre la logique de 1’autre. Ce temps
permet d’aller aux étapes suivantes ;

o Reésumer le probleme en identifiant les causes : cela permet de voir si les deux
personnes ont le méme avis ou non sur le probleme identifié. C’est le point de
départ pour la recherche d’une solution ;

o Explorer les solutions possibles et les examiner : il faut que la solution retenue
soit acceptable pour les deux parties, adaptée aux besoins de chacun, et qu’elle
n’impacte pas la relation. Cependant, une solution immédiate n’est pas toujours

trouvée, il faut donc étre capable de 1’accepter sans augmenter les tensions.

Cette méthode est utile pour résoudre un conflit, garder une relation seine et de

confiance avec la personne ou le groupe concernés.

Apres avoir abordé ce qu’est un conflit de maniére générale, nous allons pouvoir

évoquer les différentes sources de conflits en lien avec le milieu sanitaire et social.
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Sources de conflits

Déformation des propos

Tout d’abord, nous souhaitons parler de la déformation des propos qui peut avoir
un impact sur la prise en charge.

En effet, le but d’un travail en collaboration est notamment le suivi des
informations, autrement dit, la continuité des soins. Pour cela, 1’équipe doit bénéficier

d'informations claires, précises, et fiables afin d’assurer la prise en charge des résidents.

Nous avons pu mettre en lumiére ce défaut de prises en charge lors des
entretiens. Une des infirmieres avec qui nous nous sommes entretenues a mentionner
qu’une résidente n'avait le droit qu’a un appui léger pour se déplacer. Or, le défaut de
transmission a entrainé le fait que les soignants ont fait marcher la résidente car ils ont
eu une mauvaise information. Cela aurait pu avoir des conséquences sur 1’état de santé

de cette résidente.

Certains domaines professionnels comme les infirmiers, ont un métier avec une
grande responsabilité. Nous manipulons des traitements a risque et nous n’avons pas le
droit a I’erreur, d'ou I'importance d’avoir des transmissions de qualité. Cet aspect que
peut avoir la déformation des propos peut donc étre source de conflits car on
souhaiterait avoir confiance en ce que nos collegues nous transmettent. Celui qui
commet une erreur peut donc en vouloir a la personne qui a omis une information, ou

déformer un propos et créer donc une relation conflictuelle.

Stress

Un autre facteur pouvant étre source de conflits est le stress. Plusieurs éléments
peuvent étre facteurs de stress tels que la responsabilité en tant que professionnel que
I’on a envers le résident et ses collégues ou encore le manque de temps et de

professionnels comme nous avons pu le voir dans la partie de Chloe.

Le stress fait partie des risques psychosociaux.
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Selon le Ministére du travail, du plein emploi et de I’insertion, les risques
psychosociaux sont définis comme “un risque pour la santé physique et mentale des
travailleurs. Leurs causes sont a rechercher a la fois dans les conditions d’emploi, les
facteurs liés a 1’organisation du travail et aux relations de travail. IIs peuvent concerner

toutes les entreprises quel que soient leur taille et leur secteur d’activité.”

Cette surcharge mentale liee au stress est source de conflits puisque comme le
dit le site Cairn, “le stress peut étre causé non seulement par la pression des relations
professionnelles (compétition), mais aussi par le manque de soutien des collegues dans
les situations difficiles”. 1l est donc possible que cette situation entraine un épuisement

professionnel.

Epuisement professionnel

L’¢épuisement professionnel peut étre 1ié¢ a plusieurs facteurs.
Cependant, nous pouvons nous rendre compte au travers des recherches, que ce sont

majoritairement les mémes facteurs qui sont sources d’épuisement professionnel.

Selon I’article Agir sur la qualité de vie au travail, les institutions ou il n’existe
pas d’espaces dédiés aux temps d’échanges sur les problémes rencontrés, la situation au
sein de I’équipe est souvent dégradée en termes de santé au travail. Ce méme article met

¢galement en avant “L’enjeu du travail bien fait”.

Yves CLOT, un psychologue du travail, explique que tous les actes que nous
souhaitons faire de fagon satisfaisante nous épuisent bien plus que ce que nous faisons.
Cela prouve que comme le dit I’article, “le travail est trop souvent empéché par une

multitude de contraintes et d’exigences superposées.”

De plus, on peut penser que la sensation de bien-étre au travail diminuerait les
facteurs de risques psychosociaux et contribuerait également a la performance.
La prévention de ces risques est une obligation pour les employeurs afin d’éviter

I’épuisement professionnel.
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Bonne entente

Bonne communication

Le but de la communication est d’intégrer tous les facteurs intervenant dans la
communication afin d’ajuster sa relation avec les autres.
Plusieurs éléments sont a prendre en compte lorsque 1’on veut s’exprimer de

fagon adaptée.

Comme nous pouvons le voir dans le plan d’action n°14 du livre de David
BALZEAU et Arnaud MOULIN, 3 paramétres sont mis en évidence dans 1’acte de la
communication.

Tout d’abord, il y a le verbal (les mots) qui, selon Albert MEHRABIAN,
spécialiste de la communication, ne représente que 7% de ce que nous souhaitons dire.
Ensuite, il y a le semi-verbal (voix, ton, rythme) qui représente 38% de la
communication. Et enfin, le non-verbal (gestuelle, mimiques) qui représente 55% de la

communication.

Pour apprendre a communiquer, et a comprendre 1’autre, il faut alors écouter
pour comprendre la vision de I’autre. De plus, le non verbal permet d’obtenir une
réponse cohérente puisqu’il est la premiére chose que la personne remarquera.

La reformulation entre dans la bonne communication puisqu’elle permet d’éviter
une mauvaise interprétation. Il faut étre attentif aux mots de l’autre, au retour de

communication de I’interlocuteur ainsi qu'a ses émotions.

Ecoute active

L’écoute active est un moyen de communication qui consiste a utiliser la
reformulation et le questionnement afin de s’assurer que I’on a compris le message de
I’interlocuteur. Cette méthode a été développée par le psychologue américain, Carl
ROGERS.

Pour ce dernier, I’écoute repose sur 5 critéres :
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e L’accueil : il s’agit d’accepter I'autre comme il est, le considérer sans rien
attendre en retour ;

« Etre centré sur ce que I’autre vit et non sur ce qu’il dit : s'ouvrir sur la fagon dont
I’autre ressent les choses ;

e S’intéresser a I’autre plus qu’au probléme : recueillir le point de vue de I’autre ;

e Montrer a I’autre qu’on le respecte : faire comprendre a I’autre que I’on respecte
sa maniére de voir les choses ;

« Etre un véritable miroir : mettre en lien les sentiments qui accompagnent les

mots de I’autre. Il ne s’agit pas d’interpréter.

Pour étre dans 1’écoute active, il faudrait également avoir une attitude de non-
directivité et d’empathie selon Carl ROGERS.

La non-directivit¢ permet d’étre centrée sur D'autre sans D’influencer. Et
I’empathie permet a I’interlocuteur d’étre entendu et de se sentir compris. Celui qui

écoute s’identifie a I’interlocuteur dans ce qu’il ressent.

Cette approche permet aux personnes en situation de conflits de s’accorder du

temps, et d’€tre attentif au discours de chacun afin qu’il puisse étre partagé et compris.

Relation de confiance (Chlog)

Pour finir ce cadre théorique et conceptuel, nous allons aborder la relation de
confiance qui est essentielle dans les soins.

Tout d’abord, nous allons définir les termes de relation et de confiance.

Ensuite, nous évoquerons la confiance en soi. Puis nous approfondirons la
relation de confiance au sein d’une équipe qui est nécessaire pour collaborer.

Enfin, nous montrerons 1’intérét de la relation soignant-soigné dans le but

d’optimiser la prise en charge.
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Définitions

Tout d’abord, qu’est-ce qu’une relation ?
D’aprés A MANOUKIAN, « Une relation, c’est une rencontre entre deux personnes au

moins, ¢’est-a-dire deux caractéres, deux psychologies particulieres et deux histoires ».

Dans les soins, nous parlons de relation de confiance. Qu’est-ce que la confiance

Dans la revue de soins infirmiers La relation de confiance dans les soins n°779,
la confiance est définie comme étant un processus psychique et moral complexe. lls
mettent en avant la définition de Gildas RICHARD dans son article “De la confiance”
paru dans la revue L ’enseignement philosophique. Pour lui, la confiance est “I’attitude
que I’on a a I’égard de ceux que 1’on pense connaitre suffisamment pour en prévoir le
comportement futur. En ce sens nous faisons confiance aux personnes qui nous sont «
bien connues » [...]”.

Il en déduit deux composantes importantes de la confiance :

e “La connaissance de 1’autre qui consiste a dépasser le stade de la méfiance ;
« la croyance en sa capacité a se projeter dans un futur décisionnel dans laquelle

I’incertitude est toujours présente.”

Il existe deux formes de confiance : la confiance en soi et la confiance en 1’autre.

C’est ce que nous allons détailler par la suite.

Confiance en soi

Pour moi, avant d’établir une relation de confiance avec autrui, il est nécessaire
de se construire soi-méme. Le soignant a besoin d’avoir confiance en lui, de se
connaitre avant méme de construire une relation de confiance avec les autres

professionnels ou avec les résidents.

Un article a été écrit “Etre soignant et avoir confiance en soi” de Cynthia sur son

site internet Confiance en soin. Elle mentionne “Avoir confiance en soi permet d’étre en
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confiance dans les soins que vous prodiguez. Aussi bien dans les soins relationnels que
les soins techniques. Le savoir-étre est tellement important, peut-étre méme plus que le
savoir-faire.”

Cela signifie donc que si le soignant a confiance en lui et en ce qu’il fait, la prise
en charge du soignant envers la personne soignée sera optimale et donc un climat de
confiance pourra se créer entre ces deux personnes. Il en est de méme pour la relation de

confiance au sein d’une équipe.

Des relations de confiance pour des soins de qualité

Relation de confiance entre les professionnels

Lors des entretiens, nous avons constaté que la relation de confiance au sein de
I’équipe pluridisciplinaire jouait un rdle important dans la collaboration. En effet, la

confiance s’inscrit dans un collectif de travail.

E.CAMPOY et V.NEVEU, dans leur ouvrage de 2007 Revue francaise de
gestion ont élaboré un chapitre se nommant “Confiance et performance au travail” dans
lequel il caractérise la confiance en tant que croyance qui “se rapporte donc aux attentes
que l’individu développe concernant les attitudes, intentions de comportements ou
comportements d’autrui.”.

Cela révele donc que chacun a son role au sein de 1’équipe et qu’il faut avoir
confiance en ce qu’est capable de faire ’autre en vue de ses compétences et de son
savoir-faire.

De plus, faire confiance permet de ne pas perdre de temps car 1’action a

accomplir n’a pas besoin d’étre sous controle d’une autre personne.

C’est d’ailleurs ce que I’on a vu dans les entretiens, le fait qu’il y ait une
confiance entre les professionnels de 1’équipe va permettre une prise en charge des
résidents rapide et optimale. Cependant, lorsque I’infirmiére n°3 nous a fait part qu’elle
n’avait pas confiance en I’équipe le jour ou le résident n’était pas en forme, nous avons

bien compris que cela a eu un retard dans la prise en charge.
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M.MARZANO dans son ouvrage Etudes, a réservé un chapitre concernant la
confiance dans lequel elle relate le danger de la confiance qui est la trahison.

Elle lie confiance et trahison “Avoir confiance, c’est admettre la possibilité¢ du
changement, de la trahison, du revirement.”. Le fait d’avoir confiance en quelqu’un
n’empéche pas que celui-ci nous trahisse, cependant, c’est parce que 1’on fait confiance
a quelqu’un que ’on peut étre trahi. Elle donne I’exemple du mari qui trompe sa
femme, d’un proche qui trahit son ami, etc.

Donc comme elle I’exprime : “la trahison et I’infidélité interviennent toujours a

I’intérieur d’un rapport qui se fonde sur la confiance.”.
Bien évidemment, nous pouvons penser que lorsque la confiance est rompue par

une trahison de la sorte, celle-ci prendra du temps a se reconstruire ce qui impactera

négativement la prise en charge et la collaboration.

Relation soignant-soigné

La relation est le fait de relier des personnes entre elles, de créer un lien. La
relation soignant-soigné est donc le lien qui se crée entre le soignant et le soigné.

Selon le dictionnaire des soins infirmiers et de la profession infirmiere, la
relation soignant-soigné est définie comme étant une « interaction entre deux personnes
en situation de soin, a chaque fois renouvelée par ce qu’elle offre d’inconnu, de
complexe, et d’imprévisible. ». Cette relation se situe dans un contexte complexe
réunissant la maladie, I’incertitude, la vulnérabilité, la souffrance ainsi que des
angoisses.

De ce fait, la personne soignée aura besoin du soignant, c’est comme ¢a que se

créera une relation entre eux qui débouchera sur une relation de confiance.

Différents niveaux de relation soignant-soigné

Il existe différents types de relation. L MALABEUF en définit quatre.
Tout d’abord, la relation de civilit¢ que 1’on retrouve lors des soins mais

¢galement en dehors des soins. C’est une sorte de communication informelle. Elle
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permet de discuter de tout, elle ne cible pas I’essentiel. Les interlocuteurs, lors de cette
relation de civilité, font preuve de politesse et de courtoisie. Cependant, elle est le
départ de la création d’un climat de confiance qui va permettre aux autres niveaux de
relation de s’installer dans la relation soignant-soigné.

On retrouve également la relation de soins fonctionnelle. Celle-ci permet
d’échanger avec le résident et/ou sa famille lors des soins techniques. Elle permet au
soignant d’en apprendre davantage sur le résident lors de ces échanges. Elle consiste a
rester focalisé sur ce que vit le résident au moment présent (soins technigues,
traitements, confort, douleur...).

Le troisiéme niveau de relation évoqué par L. MALABEUF est la relation d’aide

psychologique. Selon M.FORMARIER, dans la revue Recherche en soins infirmiers
n°89 de juin 2007, “La relation d’aide, qui s’appuie sur la confiance et I’empathie, est
une relation a visée thérapeutique qui a pour but d’aider, de facon ponctuelle ou
prolongée, un patient (et/ou une famille) a gérer une situation qu’il juge dramatique
pour lui [...].”.
Ce niveau de relation consiste donc, a travers un soin relationnel, a apporter du soutien a
la personne soignée qui en a besoin au vu d’une situation particuliére qui le touche et
qui le tient a cceur. Lors de cette relation, la confiance sera essentielle si ’on veut en
retirer un bénéfice. Cela permettra au résident de se confier au soignant et d’exprimer
ses émotions et ses penseées.

Enfin, le dernier niveau de relation est la relation d’aide a finalité thérapeutique.
Elle est présente seulement en psychiatrie, sur prescription d’entretiens infirmiers
planifiés. Son but est de soigner les patients souffrant de pathologies mentales et/ou de

conduites addictives.

Ce qu’il faut retenir, c’est que la relation de confiance est primordiale quel que
soit le niveau de relation éetabli entre le soignant et la personne soignée. Celle-ci
permettra de créer des conditions favorables pour la prise en charge optimale du
résident. En effet, le soignant devra se montrer disponible pour le résident, s’adapter a
lui et répondre a ses besoins dans la mesure du possible tout en étant empathique et

authentique.
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Problématique

Pour élaborer ce travail de fin d’études, nous avons tout d’abord décrit deux
situations interpellantes. Ces situations nous ont par la suite permis d'identifier notre
probleme de recherche. A travers une problématisation de la situation interpellante que
nous avons conservée, nous avons mis en évidence la question de départ suivante :
“Dans un lieu de vie, en quoi le travail en collaboration du professionnel infirmier au
sein d’une équipe pluri-professionnelle influence la qualité des transmissions et impacte
la prise en charge des résidents ?”".

Suite a cela, nous avons légitimé le probléme identifié a 1’aide de recherches,
notamment d’études scientifiques telles que celle de la HAS concernant les événements
indésirables graves associés aux soins que ’on retrouve dans son cahier technique
validé en décembre 2021. De plus, nous avons mené des entretiens semi-dirigés aupres
d’infirmiéres exercant en lieux de vie. Ces entretiens nous ont permis de confronter les
différentes idées recues. Plusieurs concepts ont émané des entretiens. Ces derniers ont

contribué a la rédaction de notre cadre théorique et conceptuel.

Tout d’abord, nous avons jugé nécessaire de détailler un de nos mots clés
principaux qui concerne la notion de lieux de vie. Au regard de notre question de départ,
nous avons défini ce terme ainsi que 1’intérét de sa création afin de situer le contexte.
De plus, la prise en charge du résident étant différente de celle en établissement de
santé, il nous a semblé important d’évoquer 1’objectif de la prise en charge en lieux de
vie. En effet, cette prise en charge nécessite une collaboration afin d’assurer le suivi des
résidents de fagon pertinente.

C’est donc pour cela que nous avons approfondi le concept de collaboration.
Pour ce faire, nous avons contextualisé la collaboration pluridisciplinaire qui doit faire
preuve d’un travail d’équipe ainsi que d’un esprit d’équipe. C’est grace a ces différentes
notions que le projet de vie et le projet de soins du résident vont pouvoir se mettre en
place. D’ailleurs nous avons pu nous rendre compte de par les différents entretiens que
les soignants accordent une grande importance a ces projets individualisés. De fait,
chaque professionnel pourra apporter ses compétences pour faire évoluer le résident au

travers des réunions d’équipe. Enfin, nous avons évoqué les transmissions orales et
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écrites qui représentent une partie importante et nécessaire a la collaboration au sein
d’une équipe pluridisciplinaire. Comme nous avons pu le comprendre, la

communication constitue le point de départ d’une bonne collaboration.

D’autre part, les domaines sanitaires et sociaux nécessitent d’une bonne
communication pour faire le lien entre eux. Cependant, la discordance des formations
peut étre source de conflits entre ces deux domaines bien distincts. Comme nous 1’avons
fait remarquer, les conflits ont deux impacts. Ils peuvent avoir une influence positive sur
I’équipe pluridisciplinaire car ils vont permettre d’apporter une vision objective sur les
situations rencontrées mais ils peuvent également avoir des conséquences négatives sur
la prise en charge des résidents. De plus, ces conflits sont la cause de stress et
d’épuisement professionnel. Il nous a semblé primordial d’évoquer ces risques
psychosociaux dans cette partie car ils vont influer la qualité d’écoute du professionnel

et par conséquent avoir un retentissement sur la collaboration.

Enfin, tous ces concepts abordés sont en lien avec la relation de confiance. Pour
avoir une collaboration idéale au sein de I’équipe, une relation de confiance entre les
professionnels constituant 1’équipe pluridisciplinaire est nécessaire. Elle permettra une
bonne entente et optimisera donc la prise en charge des résidents. De plus, la relation
soignant-soigné est en corrélation avec la confiance car afin d’adopter une prise en soins
optimale du résident, il est indispensable qu’une relation de confiance s’installe entre
ces deux sujets.

Lors de la problématisation de la situation de départ, nous avons trouvé
intéressant d’évoquer le concept d’organisation. Cependant, avec un peu de recul et
aprés avoir mené différents entretiens, nous nous sommes rendues compte que
I’organisation joue un role dans la communication et la collaboration. En effet, tout au
long de notre mémoire nous avons pu constater que les concepts abordés dans le cadre
théorique et conceptuel permettent aux professionnels de s’organiser dans les taches a

accomplir pour assurer le suivi des résidents.
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Hypothese

La communication interprofessionnelle est efficiente ce qui permet d’améliorer
la collaboration entre les différents professionnels, cela contribue a une relation de
confiance entre les soignants ce qui est bénéfique dans la qualité des transmissions et

donc dans la prise en charge des résidents.

Conclusion

Ce travail de fin d’études nous a permis d’établir des concepts que 1’on aborde
dans tous types de secteurs. Cela est donc bénéfique pour nous car c’est un travail de
recherches et de réflexions que nous pouvons adapter a tous types d’établissements.

De plus, cet écrit a concouru a notre professionnalisation de par les nombreuses
recherches qui nous ont permis d’écrire un mémoire riche en informations constructives.
Mais aussi en raison des multiples entretiens que nous avons menés. Ces échanges nous
ont apporté un avis pragmatique sur la réalité du métier a ce jour. lls ont également
contribué a notre remise en question notamment sur nos pratiques afin d'avoir une
communication et une collaboration adaptées pour que celles-ci n’impactent pas de

facon négative la prise en charge des personnes soignées.

Nous devons garder a I’esprit que la pluridisciplinarité est un atout majeur dans
la prise en charge. Il faut donc apprendre a communiquer tant avec les professionnels
qui nous entourent qu’avec les personnes soignées. En effet, la communication dans la
relation soignant-soigné peut avoir une influence émotionnelle.

Aujourd’hui, grace a cette formation infirmi¢re de 3 ans, nous avons pu prendre
en maturité mais aussi développer et enrichir nos pratiques. Nous avons donc un avis
professionnel plus construit sur le sujet. La rédaction de ce travail de fin d’études nous

permettra donc de nous positionner en tant que futures professionnelles.
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ANNEXES



Annexe n°l : Entretien n°1 (EHPAD).

ESI : Pouvez-vous vous présenter d’un point de vue professionnel : fonction,
experience professionnelle, missions au sein de la structure ?
IDE : D'accord, alors je suis infirmiére depuis...25 ans ici. Je suis partie une année a

peu prés a Montaigut, mais toujours en maison de retraite.

ESI : Quels sont les différents intervenants au sein de 1’établissement ?

IDE : Alors aides-soignantes, ASL.

ESI: ASL?

IDE : C’est les agents logistiques, ASH c’est la méme chose hein, c’est la méme chose,
le kiné maintenant, on a un kiné qui intervient 2 fois par semaine. On a les médecins
traitants, I'animatrice, une psychologue qui est a mi-temps donc elle doit venir 2 - 3 fois
par semaine a peu prés. Une diététicienne qui vient tous les 15 jours. On a la cadre de
santé, les aides-soignantes, qui c’est qu'on a... les médecins traitants je les ai dit. Aprés
les cuisiniers, ¢a rentre aussi dans le voila... Les lingeres, le directeur, la secrétaire et
I'agent comptable. Et j'ai oublié notre agent d'entretien, ce qui rentre aussi dans le...

quand il y a un probleme, ben oui quand méme.

ESI : Comment travaillez-vous ensemble ?

(Temps de réflexion)

IDE : Bon avec les aides-soignants il y a les transmissions. La cadre de santé aussi, les
agents de services maintenant ne sont plus euh, elles participent plus aux transmissions
mais on leur fait des transmissions le matin quand méme pour qu'elles soient au courant
de ce qui s'est passé dans chacun des services. Elles vont aller dans le service pour
qu'elles voient ce qui s’est passé la nuit s’il y a eu un probléme la veille, donc on leur
fait quand méme un topo le matin avant qu'elles prennent leur service.

Aprés bon, s’il y a un probléme de toute fagcon on va les voir dans chacun de leur
service. Heu, les médecins, ben c'est nous qui les appelons s'il y a un probleme. On
appelle, pour les renouvellements de traitements donc toute fagon ils sont amenés a

venir réguliérement dans la maison. Et s’il y a un X probléme, on les appelle aussi. S'il



y a un probléme avec les familles, parce que ca peut arriver, on fait intervenir le
directeur et la secrétaire aussi peut intervenir. Voila. Et la cadre.

La psychologue, bon, si, elle participe aux transmissions avec nous. Donc, quand elle
est 13, c'est elle qui fait heu, on a une réunion une fois... oui une fois par semaine quand
elle est 1a pour faire les projets de vie. Le projet de vie, donc c'est... on a l'animatrice,
on a la psychologue, la cadre, une infirmiere, une agent de service et une aide-soignante.
Donc soit on refait le bilan du projet de vie, on le réévalue, soit on fait le projet de vie
de la personne qui vient d'arriver, voila. On va dire par contre gu'il y a que I'animatrice
qui participe, pas du tout aux... aux transmissions, finalement. Bon par contre, s'il y a
quelque chose qu'on a besoin, parce qu'elle participe par exemple, pour emmener au
rendez-vous extérieur sur Commentry, pas plus loin, forcément, mais sur Commentry,
on lui en parle parce qu’elle est amenée des fois a les emmener. Si les familles sont loin,
c'est elle qui va les emmener. Voila, donc elle participe aussi a la vie de 1’établissement.
Par contre la diététicienne participe moins. Elle, elle vient donc elle va voir les
cuisiniers, elle voit les dossiers, les albumines et elle vient nous rencontrer aprés si il y a
un probléme.

ESI : D’une manicre plus générale, si vous rencontrez des difficultés est-ce qu’il y a des
réunions d’équipe ? Des staffs ?

IDE : Non. Bah alors la on en parle plus au moment des transmissions. Voila, mais
vraiment, si y a un gros probléme non. La, on a eu un probléme avec un monsieur, non
y a pas eu de réunion hein ? On en a parlé au moment des transmissions, c'est tout, c'est

tout...

ESI : Selon vous, en quoi la collaboration peut-elle impacter la prise en charge des
résidents ?

IDE : Bah c'est important parce que tout le monde a un jeu a faire dans bah la prise en
charge. Et juste des fois ¢ca manque. Avant, les agents de services participaient aux
transmissions. Et c'est vrai que des fois, ¢a manque qu'elles soient pas la parce qu’on va
dire, qu’elles sont quand méme plus en contact que nous. Parce qu'elles sont tout le
temps a cOté. Finalement, c'est elles qui font le ménage ou qui leur servent le repas,
donc elles ont un peu plus, comme elles ont plus de contact avec eux, ¢ga manque un

petit peu.



Donc oui, I'équipe pluridisciplinaire est bah importante pour la prise en charge. Parce
que chacun a pas non plus la méme vision de la personne, donc chacun peut apporter
quelque chose par rapport a la prise en charge. Parce que chacun voila, voit pas
forcément la méme chose et donc tout le monde apporte un petit...Une petite pierre a

I'édifice pour pouvoir, voila... prendre en charge.

ESI : Selon vous, qu’est-ce qui facilite cette collaboration ?

IDE : Bah ce que tu as dit tout a I'heure les réunions quand on a un probleme parce que
bon la... Bah pour le Monsieur justement, on aurait pu parler en collaboration. La, ¢a
s'est fait pendant les trans, mais c'est quoi ? C'est 5 Min, ¢a sert pas a grand-chose... ¢a
sert pas a chand chose. Et puis ca sert pas a grand-chose surtout parce que ca s'est fait
dans la précipitation, du coup il est parti. Mais dans ces moments-1a, ¢a aurait été mieux
d’y faire en amont. Et que justement, il y ait un représentant de chaque corporation
finalement, parce qu’en plus le Monsieur a ce moment-la, n'avait pas de médecin, ¢a
aurait été bien que... oui, qui ait une réunion comme ¢a se fait dans certaines structures
pour euh ouais. La prise en charge aurait été différente parce que la tout le monde était
mal finalement parce que Monsieur était mal parce que bon agressif, mais I'équipe était

mal parce que : comment le prendre en charge ?

ESI : Et du coup, a inverse, est-Ce que VOus pouvez nous expliquer ce qui
complique cette collaboration ?

IDE : (Long silence) Ce qui complique quand il y a beaucoup de personnes ?

ESI : Est-ce que vous avez remarqué quelque chose au sein des équipes, quelque chose
qui a fait que ¢a a impacté a un moment donné la collaboration ?

IDE : Alors, heu... on va dire qu’au niveau des transmissions, il y a des fois, c'est
déformé. Voila. 1l y a des fois alors quand par exemple on fait les transmissions le midi,
les transmissions le soir et quand par exemple c'est la méme personne hein, que on
revient le lendemain matin, des fois si on récupere la transmission, il y a des fois c'est
pas la méme. Donc ¢a faut faire attention au niveau des transmissions, des transmissions
orales et apres le comment c'est interprété et retranscrit donc attention voila. C'est la la
difficulté, des fois des transmissions. Et la collaboration (rire) parce que des fois c'est

transformé.



ESI : Dans votre établissement, la communication a-t-elle déja été impactée par
des conflits au sein de I’équipe ?

IDE : Et oui, oui, ¢a a pu, ¢a a pu. Oui, ¢a a pu parce qu’il y a eu des fois des
déformations que ca avait pas été dit ¢a et ¢ca peut porter préjudice aussi parce que c'était
complétement déformé.

ESI : Est-ce qu’il y a eu des conséquences sur la prise en charge des résidents ?
IDE : Oui, oui, oui. Eh ben ouais, l'autre fois, il y a une dame qui est rentrée et ¢a avait
été dit qu'elle avait le droit a l'appui alors que c’était un léger appui, alors entre un léger
appui et un appui ce n'est pas la méme chose. Donc la dame, on I'a faite marcher alors
qu'elle aurait pas dd. Donc oui, ¢a a un impact. Ca a un impact.

ESI : Il y a-t-il eu des conséquences apres sur cette dame ?

IDE : Non, non, il y a pas eu de conséquence parce que aprés on a remis... bon voila.
Et bon la dame en plus elle est incohérente, donc elle a marché toute seule, donc bon
I'un dans l'autre... oui mais ¢a aurait pu. Donc faut faire trés attention a ce qu'on dit
donc, d'ou I'importance aussi des fois, des traces ecrites parce que bon, pour le coup, on
sait ce gqu'on marque, donc on a une preuve de ce qu'on a marqué. Parce que bon, (se
met a chuchoter) ce qu'on dit aprés ce qui est retranscrit, on peut jamais dire « Ah bah
non, j'avais pas dit ¢a ». Alors que ce qui est marqué est marqué. C’est ce qu'on dit, les

écrits restent les paroles... Voila. (Sourire)

ESI : Pensez-vous que I’équipe a une bonne collaboration ?

IDE : Oui, oui, oui.

ESI : En quoi est-elle optimale ?

IDE : Bah parce qu'on travaille en bonne heu oui en générale en bonne collaboration.
Bon apres ca fait quelques années que je suis la (rire). Alors aprés, on connait nos
collegues. On sait comment elles travaillent, apres quelques années on sait aussi
comment cerner. Méme les nouvelles et tout on sait comment plus cerner et voila. Apreés

ca peut étre plus difficile pour quelqu’un qui arrive.



ESI : En quoi la relation de confiance permet-elle de travailler ensemble ?
IDE : Bah justement ca. La relation de confiance ¢’est de pouvoir donner une mission a
quelqu'un et savoir qu'elle va étre faite comme on I'a demandé. Pas avoir a passer

derriere pour vérifier si ¢ca a bien été fait ou pas. (Silence) Dans le bien-étre du resident.

ESI : Quels sont les différents outils de transmissions utilisés dans 1’établissement ?
IDE : Donc ca la, cette chose (en montrant 1’ordinateur), 1'ordinateur, les aides-
soignantes utilisent les tablettes et bon, nous, on utilise toujours le cardex. Bon, c'est un
agenda la pour noter les visites et voila. Les agents de services ont leurs notes aussi dans
un cahier, elles ont chacune un cahier s'il y a quelque chose. Il y a le logiciel de
transmission ou on planifie, il y a des transmissions ciblées, des transmissions narratives

pour chague résident.

ESI : A quel rythme sont effectuées les transmissions orales et écrites et qui
participent aux transmissions orales ?

IDE : Et ben sur le poste du matin, le poste du soir et bon celles de nuit font leurs trans
de nuit. Et donc les aides-soignantes elles font sur leurs tablettes elles, parce que nous
on a pas de tablettes, nous on a l'ordi. On les fait pas au méme moment. Nous, les
transmissions écrites, on les fait avant et les transmissions orales, on les fait apres,
quand I'équipe du soir arrive. Donc on les fait devant tout le monde. Le soir, on les fait
avant que I'équipe de nuit arrive et apres les transmissions orales, on leur fait a elles
voila quand elles sont arrivées 1'équipe de nuit, avec 1’équipe aides-soignantes du soir.
Le matin quand on arrive, I'équipe de nuit nous fait des transmissions, a nous,
infirmieres, les infirmiéres, elles font les transmissions a I'équipe de jour. Aprés donc on
fait des petites transmissions a I'équipe d'agents de services. Apres on fait des
transmissions a notre collegue infirmiére qui arrive un peu plus tard et a la cadre. Et
aprés donc on fait des transmissions écrites vers 11h, 12h et aprés on se retrouve toutes
a cote enfin bon, ca a pas d'importance hein et on fait les transmissions a I'équipe du
soir, donc infirmiéres et aides-soignantes, et la cadre est présente.

Mais par contre, je n‘ai pas les agents de services, les agents de services se font leurs

transmissions entre elles. On a pas de médecin co. On a que les médecins traitants des



résidents donc eux ils sont 13, ils viennent que quand il y a les renouvellements a faire

ou quand ils sont malades, donc ils participent pas aux transmissions.

ESI : Afin de cl6turer notre entretien, nous souhaitons recueillir votre expérience
sur ce sujet. Dans votre établissement, la collaboration a-t-elle eu un impact négatif
sur la prise en charge du résident ?

IDE : Un impact sur le résident ? 1l faut que je trouve quelqu'un ? Alors bon ben toute a
I'neure la dame 1a, puisqu'on s'était pas compris avec I'équipe, donc du coup elle avait
pas le droit a I'appui. J'ai compris qu'elle avait le droit d'appui alors que non elle avait
pas le droit a I'appui donc ¢a un impact, qu'est-ce que... (Long moment de réflexion).
IDE : Un truc de collaboration ou ¢a s’est mal passé ?

ESI : Oui c’est ¢ga. Ou il y a eu un souci au niveau de la collaboration, quelque chose
qui a été mal transmit ou qui n’a pas été dit et que du coup ¢a a eu, malheureusement,
un impact sur le résident a un moment donné.

IDE : Ben oui, pour une personne, elle voulait pas changer la sonde a demeure et...
Oui, c'est la collaboration parce que toute facon elle voulait pas le faire, donc elle a
laissé le bébé sauf que le Monsieur, il s'est pas vraiment mis en globe, mais c'est que
c'était tres purulent quoi. La sonde, il y a eu un décalage de plus d'une semaine. Et donc
la sonde aurait di étre changée a une telle date, (se met a chuchoter) mais comme elle
voulait pas le faire, elle a dit « oh bah non... » voila, et donc finalement ¢a a pas été fait.
Donc apres ben elle a laissé le bébé et on I'a changé mais a plus d'une semaine d’écart.
Et bon, ¢a s'est infecté, bon ben Monsieur il a été hospitalisé aprés. Donc si ¢a a un

impact quoi.



Annexe n°2 : Entretien n°2 (EHPAD).

ESI : Pouvez-vous vous présenter d’un point de vue professionnel : fonction,
experience professionnelle, missions au sein de la structure ?

IDE : Je suis infirmiére depuis bientdt 39 ans. Jai travaillé pendant 7 ans en
réanimation, salle de réveil et aprés j'ai changé de voie, je suis venue, ici, travailler en
EHPAD.

ESI : Quels sont les différents intervenants au sein de I’établissement ?

IDE : Il y a les ASL (agents des services logistiques), les aides-soignantes, les
infirmieres, une psychologue, une animatrice. Il y a aussi la cadre de santé, la secrétaire,
le directeur et la comptable. Et puis les cuisiniers et les lingéres.

ESI : Vous avez des médecins au sein de ’établissement ?

IDE : Non, ce sont des médecins de ville qui interviennent, ils viennent quand ils ont le
temps. Chaque résident a son médecin, c’est pas un médecin attitr¢ a "EHPAD.
Souvent, c'est leur médecin qu'ils avaient quand ils étaient chez eux. Sinon quand ils en

avaient pas c'est un autre médecin qui prend en charge le résident.

ESI : Comment travaillez-vous ensemble ?

IDE : Alors, il y a une infirmiere du matin, une du soir et une sur la journee.
Aujourd’hui je suis du soir, donc je collabore avec I’ASL pour les aides aux repas, par
exemple, je lui dis de s’occuper de servir les repas en chambre et puis moi je fais le
service en salle a manger et je fais la vaisselle. Avec les aides-soignantes, je leur dit,
pour ce soir, tu me couches tel et tel résidents et je m’occuperai du reste. Voila, le soir

on travaille essentiellement avec I’ASL et I’AS.

ESI : Selon vous, en quoi la collaboration impacte la prise en charge des résidents
?

IDE : Eh bien, si on s'entend bien, le résident, ¢ca va nettement mieux. Parce que, jai
constaté il y a des résidents qui ont plus d’affinité avec certaines personnes. Ce que je
veux dire c’est que moi je vais m'occuper plus d'une pensionnaire, je ne vais pas

deélaisser les autres, mais je m'en occuperai plus souvent parce que je sais que j'aurai



moins de difficulté que mes collégues. Et si on travaille en bonne collaboration, le
travail se fait nettement mieux. On est beaucoup plus détendu et le pensionnaire y

ressent.

ESI : Selon vous, qu’est-ce qui facilite cette collaboration ?

IDE : Bah disons, vouloir travailler, déja. Et puis, on va dire entre guillemets I'amour de
notre boulot. Les résidents, c'est souvent qu’on est leur derniére famille, entre
guillemets, ils nous voient tout le temps. Ils ont les visites de leurs enfants, des petits
enfants, certains c'est pas tres souvent, donc on est un peu leur famille et donc il faut

aimer travailler avec les personnes agées.

ESI : A P’inverse, pouvez-vous nous expliquer ce qui complique cette collaboration
?

IDE : Bah quand il y a une mauvaise entente, deja. Par exemple, on va dire aux
médecins, Monsieur X la ¢a va pas du tout, son traitement, il est toujours énervé, et
souvent les médecins ne nous croient pas. lls disent que ¢a vient de notre part ou quand
on leur dit, écoutez, la quand on le manipule, quand on lui fait sa toilette, quand on le
couche, on voit vraiment qu'il a mal, c'est pas du cinéma, ils nous répondent « oh, oui
oui bien slr ». Ils pensent ensuite qu'on désire le patch de morphine alors que non,
seulement des fois du doliprane suffirait.

I1 faut qu’il y ait une confiance entre le médecin et I'infirmiere, ¢a c'est str. Et que nous,
on fasse confiance aux aides soignantes. Si une aide soignante me dit « écoute cette
Madame, je la trouve pas bien », je vais la croire, je vais pas dire, «attends, tu te
trompes », heu... Ou méme, une ASL me dit « oh bah la, ce monsieur la, moi, écoute
j'arrive pas a le gérer, tu veux pas y aller ? », je vais pas lui dire « bah c¢’est que tu veux

pas t'en occuper ! » Non, il faut se faire confiance.

ESI : Pensez-vous que I’équipe a une bonne collaboration ?

IDE : Oui.

ESI : En quoi est-elle optimale ?

IDE : Parce qu’on s’entend bien. On a des coups de gueule hein, comme dans toutes les

équipes, mais on regle nos problemes. Puis, une fois que c'est dit ben allez hop, apres on



passe a autre chose. On s'entend bien, on est complémentaire. VVoila. Moi, j'ai besoin de
I’aide-soignante et 1’aide-soignante aussi a besoin de moi. Et c’est pareil pour les ASL.
Disons que, quand je parle de mes collegues, je parle aussi bien des ASL que des aides-
soignantes. Je fais pas de distinguo, c'est pas moi l'infirmiére et toi t'es I’aide-soignante.

Non, je les mets sur le méme plan.

ESI : En quoi la relation de confiance permet-elle de travailler ensemble ?

IDE : Bah déja parce que quand vous arrivez, vous vous dites, «ah bah tiens, je
travaille avec M, je travaille avec N, ah ben ¢a va bien se passer, on va bien rigoler. »
Parce que des fois quand on revient de plusieurs jours de congés de suite, on est un peu
perdu. En plus je suis a mi-temps donc la je reviens de 6 jours, mais bon je sais que je
suis avec une bonne équipe du soir donc il y a des choses en 6 jours qui se sont passes,
que ma collegue infirmiere du matin a peut-étre pas pensé a me dire, mais si j’ai besoin
I’équipe pourra m’aider.

Par exemple, s’il y a une famille qui vient me dire « Ma meére a été voir le rhumato en
début de semaine, vous avez eu des nouvelles ? ». Moi, « ben écoutez, je m'excuse,
j'étais pas la, attendez, je vais demander a ma collegue aide-soignante, elle va vous
donner les renseignements. ». Il faut avoir confiance et collaborer, pas penser que parce
que je suis l'infirmiére, c'est moi qui vais m'imposer. Une aide-soignante peut
s’imposer, va pousser une bonne gueulante et une ASL aussi, hein. (Silence)

Et toute critique n'est pas mauvaise a prendre. Et tout compliment est bon aussi a

prendre ! (En rigolant)

ESI : Quels sont les différents outils de transmissions utilisés dans 1’établissement ?
IDE : Alors, on a les transmissions orales. Apres c'est sur l'ordinateur. Heu... (Souffle
léger) Sur l'ordinateur, c'est bien, mais bon... En plus 1a on a changé de logiciel alors
moi qui était habituée a ’ancien, faut que je m'y mette. Bon, je m'y mets pas trop mal

malgré mon grand age. (rire)

ESI : A quel rythme sont effectuées les transmissions orales et écrites ?
IDE : Alors le matin, c'est les aides-soignantes de nuit qui nous font les transmissions a

nous, infirmiéres. On les fait aux aides-soignantes de jour qui arrivent. On les fait aux



ASL qui arrivent, mais la on leur dit vraiment les trucs ponctuels, hein. Par exemple
Monsieur X a été hospitalisé ou il a un rendez-vous, tu le prépares.

Aprés, a 13h30, donc la c'est I'équipe infirmieres et aides soignants du matin et du soir
ensemble. Et apres, on les fait a I'équipe de nuit.

Donc ca fait 5 moments de transmissions dans la journée, plus les transmissions qu'on
peut se faire entre-temps, dans les couloirs, s’il y a eu quelques choses en particulier
pour les résidents depuis les transmissions du matin ou de I’aprés-midi.

Et les transmissions écrites c’est tout au long de la journée, sur I’ordinateur. Les aides-
soignantes ont les tablettes maintenant. (Silence)

Il faut tout tracer. Mais il y a des choses qui sont difficiles a tracer parce qu’il faut

trouver le mot juste pour ne pas vexer. (Haussement des épaules)

ESI : Qui participent aux transmissions orales ?
IDE : Donc les infirmiéres et aides-soignantes. Et le soir, on fait les transmissions a
20h30, les ASL partent qu’a 20h45, donc elles sont avec nous et elles peuvent rajouter

des choses.

ESI : Afin de cléturer notre entretien, nous souhaitons recueillir votre expérience
sur ce sujet. Dans votre établissement, la collaboration a-t-elle eu un impact négatif
sur la prise en charge du résident ?

IDE : (Silence, leve les yeux, refléchit)

Alors, sur la prise en charge du résident, non. (Silence) Je pense que non. (Silence)
Mais, heu, je vois pas.



Annexe n°3 : Entretien n°3 (Foyer de vie).

ESI : Pouvez-vous vous présenter d’un point de vue professionnel : fonction,
experience professionnelle, missions au sein de la structure ?

IDE : Infirmiere depuis 7 ans en juillet heu... a peine j’ai eu le diplome, je suis venue
ici travailler. Donc heu j’ai pas eu d’autres expériences que les stages durant la
formation.

Ici nos missions c’est heu la préparation et 1’administration des médicaments, heu... la
réalisation des soins types pansements, injections, prises de sang, glycémies, insulines,
des choses comme ¢a. Aprés notre mission c’est aussi d’assurer les... la bonne
coordination au niveau des rendez vous des résidents, puisque bon, ils ont beaucoup de
rendez vous a I’extérieur, aprés il y a aussi assurer tout ce qui est les rendez-vous, la
coordination mais aussi y aller.

On a aussi la préparation et la réalisation des... projets personnalisés donc assurer...
voila ga aussi ¢’est une fois par an qu’on fait pour chaque résident. Assurer aussi heu...
c’est pas le mot entretien mais de D'infirmerie. Tout ce qui est stocks, heu...
médicaments, stocks mateériels, des choses comme ca. Apres il y a aussi heu... il y a
beaucoup de choses (sourires), beaucoup !

Mais il y a trop de choses a dire limite. On a aussi bah voila forcément le relevé des
poids, le relevé des fois des tensions en fonction de ce que le docteur dit, on a des
choses comme ¢a.

La préparation du médecin bien siir ¢a c’est hyper important avec la réalisation de la
visite tous les mercredis et donc la contre visite le mercredi apres-midi, voila. Assister
aux réunions, c¢a aussi, les réunions avec les équipes, les réunions aussi heu...
institutionnels ou c’est... I’établissement qui est concerné, ¢’est pas les résidents. Il y a

pleins de choses.

ESI : Quels sont les différents intervenants au sein de I’établissement ?

IDE : Internes ou externes a la structure ?

ESI : Les deux.

IDE : Alors internes heu, bon forcément comme partout il y a secrétaire, comptable,

chef de service, directrice de 1’établissement, et il y a aussi chez nous une infirmiére



coordinatrice. Aprés on est... donc les infirmiéres, le médecin. Ensuite, au niveau des
ailes, il y a AMP voila, aides médico-psychologiques, il y a aides-soignantes, il y a
AES, donc AES c’est la nouveauté, c’est plus AMP, donc c’est accompagnement
éducatif et social.

ESI : Il y a une différence de formation entre les deux ?

IDE : Elle a été mise a jour heu, oui. Il y a des petits changements, je crois qu’il y a un
peu plus de soins qu’auparavant il y avait pas, c’était vraiment de I’accompagnement
éducatif, je crois hein.

Apreés il y a moniteurs éducateurs, heu... éducateurs heu... mince c’est pas éducateurs
spécialisés (silence). Ah non ! C’est qu’il y a que moniteurs éducateurs. Il y a une
monitrice d’atelier mais maintenant ¢’est que des moniteurs éducateurs. Apres il y a... il
y a psychologue heu aprés il y a forcément, les filles de I’entretien, avec le gars de
I’entretien du cOté extérieur, il y a la cuisine, la lingére heu... en internes je pense que
j’ai dis tout le monde. (Silence) Hmmm... (Silence a nouveau). Oui je pense que j’ai dis
tout le monde.

Et en externes, qui intervient au sein du foyer on a deux kinés, on a une pédicure une
fois par mois donc heu bon, quand elle vient elle nous interpelle pour avoir la fiche des
suivis, si elle a des questions ou si elle a fait des soins particuliers elle va venir nous
interpeller. (Silence). Aprés on a des personnes autres qui font du bénévolat pour faire
des activités. On a aussi un, ¢ca compte aussi hein, un chanteur qui vient une fois toutes
les deux semaines. Voila, je pense que j’ai dis heu, apres externes a la structure c’est
vraiment ceux qui viennent. Parce qu’il y en a beaucoup chez qui on va, mais ceux qui

viennent voila.

ESI : Comment travaillez-vous ensemble ?

IDE : (silence) Heu... La question est compliquée. Bah aprés ¢’est dans la logique de
notre poste en fait. Par exemple, le matin on prend a 8h donc forcément on va
commencer, on va regarder les transmissions de la nuit et aprés on attaque par les
médicaments tout de suite.

Donc on va rencontrer les AMP, les aides-soignantes, les moniteurs, on les rencontre
automatiquement quand on va sur chaque aile. Et de 1a on échange avec eux, s’ils ont

des problémes ils nous interpellent, méme si nous on a des questions ou autres, on les



interpelle, ¢’est naturel en fait. Il y a pas de... de temps ou on va échanger entre nous
heu, c’est tout au long de la journée qu’on les voit. Donc minimum trois fois puisqu’on
y passe trois fois pour les médicaments, si ce n’est plus... Heu, par exemple 1a j’ai du
aller faire des soins sur deux ailes donc forcément je les verrais une fois de plus dans la
journée. C’est vraiment naturel, il y a pas de... Voila ¢’est... C’est dans la logique, c’est
naturel en fait. (Silence)

ESI : Mais du coup les AMP, les AES et tout ¢a, vous les voyez que quand vous allez
dans les ailes ?

IDE : Oui, sauf si eux nous interpellent. Voila. S’ils nous appellent en disant, bah voila
« est-ce que tu peux venir ? » bah on y va. Ou des fois, heu, ils vont passer pour aller
par exemple voir la cheffe de service et entre-temps vu qu’on est devant, ils vont passer
nous parler. Mais voila, ¢’est vraiment heu... quand on a besoin ou... trois fois sires

dans la journée mais si on a besoin en plus on les voit. Ou s’ils ont besoin.

ESI : Selon vous, en quoi la collaboration impacte la prise en charge des résidents
?

IDE : Ouhhh sans collaboration heu il y aurait pas de suivi. Sans... on la toujours dis.
Sans... par exemple l’aide-soignante, ’AMP, I’AES, sans elles nous on peut pas
travailler. Et sans elles le médecin peut pas travailler du coup. C’est vraiment une
chaine.

Pour moi c’est hyper impactant parce qu’une simple rougeur heu c’est les filles qui la
voit. De 1a, nous on est interpellé, on voit ce que c’est. Si c’est une simple rougeur
qu’on peut traiter nous ou si c’est une rougeur qui nécessite un avis médical, on
interpelle le docteur. Voila, c’est une chaine. Sans elles on peut rien faire de toute fagon.
Donc leur suivi aurait un impact. Par exemple un résident qu’a... des troubles du
comportement assez soudainement, le temps que nous on passe aux médicaments c’est-
a-dire 15 minutes matin, midi, soir, ou peut étre un peu plus le matin mais c’est pas
durant ces moments-1a qu’on peut voir tous les troubles. Elles, elles constatent vraiment
par exemple, heu bah du jour au lendemain il arrive plus a utiliser son bras droit alors
qu’avant il 1’utilisait, la toilette est compliquée, la elles nous interpellent et on va voir.
Elles voient toutes les petites choses que nous on ne verrait pas vu le temps qu’on passe.

Donc c¢’est hyper impactant.



ESI : Selon vous, qu’est-ce qui facilite cette collaboration ?

IDE : (Silence). C’est quoi cette question ? Qu’est ce qui facilite ? (Sourire) La bonne
entente déja. La bonne entente au niveau des professionnels donc forcément faut que,
bonne entente, j’entends par la, une bonne relation, une bonne facon de parler, des
choses comme ¢a, donc le respect de 1’autre. Le... le fait d’étre a I’écoute.

Apres heu... qu’est ce qui facilite ? Le fait qu’on peut avoir du temps sur les ailes
malgré tout. La on est un établissement qui avant avait beaucoup de temps, maintenant
c’est vrai qu’on s’est un peu alourdi donc il y a des jours ou... la majorité du temps
c’est un peu la course maintenant. Mais malgré tout, c’est un établissement pas comme
a I’hopital ou on peut quand méme avoir du temps pour les professionnels parce qu’on
est plus en nombre qu’a I’hopital des choses comme ¢a. Donc il y a le temps, le fait
d’étre a I’écoute, le fait d’étre respectueux les uns envers les autres, voila.

ESI : Tout a I’heure vous parliez de réunion d’équipe ?

IDE : Oui alors on a ¢a une fois (silence). Chaque aile a ¢a une fois toutes les deux ou
trois semaines si je me trompe pas, ou en fait chaque professionnel de ’aile euh fin, le
jour ou il y a la réunion celles qui travaillent peuvent aller a la réunion et nous on y
assiste et on échange sur les problémes de... ¢a peut étre un peu de tout, les problemes
de Iaile, les problemes de résidents ou pas de problémes. Heu, fin je dis problemes,
c’est péjoratif (sourire). Donc heu oui on a une fois toutes les trois semaines a peu pres,
une réunion pour chaque aile. C’est la ou on peut vraiment faire un point, surtout que
lors de la réunion il y a la cheffe de service avec I’infirmiére co et le psychologue,
quand ils sont tous la, voila. Donc ¢a permet de faire un point et puis c’est vrai que par
exemple nous lors de ces réunions on peut avoir un aspect médical, voir vraiment le c6té
médical en disant « bon ben par exemple il s’urine dessus heu, ah bah peut qu’il a une
infection urinaire », que le psychologue de son c6té peut dire « non, heu moi je I’ai eu
en entretien j’ai vu qu’il se sentait un peu heu par exemple délaissé au niveau du groupe
donc c’est pour attirer I’attention. ». C’est que ¢a permet d’avoir différents avis sur une

prise en charge.

ESI : A P’inverse, pouvez-vous nous expliquer ce qui complique cette collaboration
?

IDE : Qu’est ce qui complique le fait de...



ESI : Ce qui complique au niveau de la collaboration.

IDE : Entre chaque individu ?

ESI : Oui.

IDE : Le temps. (Rigole). Déja, le temps. Avant je vous aurez jamais dis ¢a, mais
jamais. VVous seriez venue il y a trois ans, jamais je vous aurais dis que on avait jamais
assez de temps. La heu... les journées sont plus compliquées, plus intenses parce qu’on
a beaucoup de rendez-vous, plus de soins qu’auparavant, beaucoup d’administratif mais
qui pour ma part n’est pas péjoratif puisqu’il faut cet administratif pour étre capable de
prendre charge les résidents. Sinon, heu... on pourrait pas dire d’un seul coup quel suivi
a quel résident. Donc heu le temps, vraiment le temps c’est quelque chose de...
primordial, si... si on a pas ce temps ¢a va forcément jouer sur la prise en charge du
patient. Dans notre cas, du résident.

Apreés il y a aussi malgré tout le relationnel. On est des professionnels, méme moi hein,
si je suis de mauvaise humeur on le voit que ¢a a un impact tout de suite sur la prise en
charge. Quelqu’un va pas étre aussi, heu posé et ne va pas avoir le regard qu’il faut vis-
a-vis du résident s’il est de mauvaise humeur ou s’il a des choses qui se passent dans sa
vie que quelqu’un qui va treés bien, qui est content d’étre présent et qui va observer.
Donc voila. 1l y a le temps et heu, pas la personnalité mais 1’humeur de la personne.
(Rire) Ouais.

ESI : Dans votre établissement, la communication a-t-elle déja été impactée par
des conflits au sein de 1’équipe ? Si oui quelles ont été les conséquences sur la prise
en charge des résidents ?

IDE : Oui. Oui oui ¢a c’est siir. (Rire) Heu oui parce que le souci des conflits c’est que,
je parle en groupe hein. VVous verrez mais heu, le souci des conflits c’est qu’en fait heu
on peut trés bien heu... (Souffle) comment dire... (Silence). Les conflits vont forcément
avoir un impact sur la prise en charge parce qu’une personne avec qui tu vas moins
t’entendre forcément va étre plus restreinte a te parler, va forcément étre plus heu, dans
la défensive et moins dans 1’écoute. Donc ¢a a un impact forcément.

Aprés je dis pas, il peut y avoir des conflits et pour autant on va réussir a prendre en
charge le résident, je dis pas que c’est impossible, je dis juste que ¢a peut jouer sur le

fait de... l’observation ou méme interpeller. Peut étre qu’une professionnelle,



maintenant on est censé étre deux infirmiéres tous les jours, par exemple une collégue
qui s’entend pas avec heu, ma collégue infirmiére par exemple peut m’interpeller plutot
qu’elle. Sauf que moi je peux trés bien étre dans la course alors que 1’autre elle est
disponible a 100%, elle pourrait lui dire alors que moi va falloir attendre une demi-

heure. Pour moi il y a un impact.

ESI : Pensez-vous que I’équipe a une bonne collaboration ?

IDE : Oui. L’équipe infirmiére ou 1’équipe ...

ESI : Oui, I’équipe dans sa globalité.

IDE : Oui.

ESI : En quoi est-elle optimale ?

IDE : Alors heu... pourquoi elle est bien ? Déja parce qu’elles sont en nombre les filles.
Avant heu, quand je dis en nombre c’est vrai que ¢’est vraiment important pour montrer
la différence entre avant et maintenant. Avant on pouvait étre une infirmiere par jour, on
fait des journées de 10h, on pouvait, c¢’était faisable, c’est un peu plus speed mais c’était
faisable. Maintenant, on ne peut pas étre une, faut obligatoirement étre deux et encore
en ce moment on est trois. Tellement ¢a a augmenté au niveau rendez-vous, prise en
charge.

La pour vous dire vous auriez méme pas pu venir a la base. C’est qu’on a eu deux
examens qui se sont annulés mais sinon on était trois rendez vous ce matin. Sur toutes
vos plages horaires... ¢’était compliqué. Puis la semaine prochaine je suis en vacances
donc rien que quand j’ai vu votre planning j’ai dit « bon ¢a va étre compliqué »...

Rien que ¢a malgré tout, il y a le nombre. Le fait qu’on soit toutes en nombre. Les filles
elles ont 14 résidents et elles sont trois le matin. Trois pour 14. Donc normalement c’est
généralement une mi-temps et deux temps pleins. Mais elles sont trois aides-soignantes,
AMP confondues et AES sauf qu’apres se rajoute une monitrice €ducatrice donc elles
sont 4.

Voila, donc malgré tout le fait que tout le monde soit en nombre, ¢a permet de jouer sur
la coordination au niveau de 1’équipe pluridisciplinaire parce que forcement les gens
plus a l’aise, plus a I’écoute, plus reposé, des choses comme ¢a, moins sur la défensive.
Donc le fait qu’on soit tous en nombre ¢a joue beaucoup. Le fait qu’on ait des réunions

¢a joue beaucoup, parce que c’est des temps de parole qu’on peut pas forcément avoir



heu dans d’autres établissements ou des fois ¢a va étre des temps de transmissions et
c’est tout.

Surtout qu’il faut savoir que nous on a pas de temps de transmissions avec les équipes,
du tout. Heu le matin on arrive a 8h, on ouvre notre logiciel, on a notre cahier pour nous
infirmiere, heu le soir on part & 19h on a pas de temps de transmission. A 19h, on a fini
on s’en va. On a rien a part notre logiciel. Donc ¢a veut bien dire qu’ici, on a quand
méme une bonne coordination parce qu’on s’interpelle a droite a gauche heu voila.

La, ce matin j’étais en prise de sang, heu j’ai été interpellé par une collégue parce
qu’elle a vu quelque chose, une rougeur type mycose, j’ai dit «j’arrive », j’étais sur
I’aile. Hop j’ai vu, ¢a s’est réglé heu la conduite a tenir elle est posée, voila.

C’est agréable parce qu’on est en nombre. Si j’avais été seule j’aurais dit « oui mais je
viens plus tard parce que la faut que j’aille aux médicaments maintenant. ». Le fait
d’étre en nombre. Faut vraiment le prendre en compte. En nombre et... et puis les

réunions qui sont vraiment trés pratique.

ESI : En quoi la relation de confiance permet-elle de travailler ensemble ?

IDE : (Sourire) Enfaite ¢’est de la logique vos questions ! (en rigolant, petit silence)
C’est de la logique mais qui est difficile a expliquer, surtout s’il faut détailler. (voix
douce mais élevee).

(Petit silence) C’est... fin pour dire... fin... Par exemple, il y a des professionnels en
qui j’ai moins confiance, c’est pas pas confiance, mais moins. (Insistance sur le « moins
»). Forcément je vais y aller, forcément je vais tout évaluer avant de poser quelque
chose. Que quelqu’un en qui j’ai vraiment confiance, qui y arrive souvent. La par
exemple, on m’a interpelé pour quelque chose ce matin, bah elle m’a pas attendu pour
faire la chose. Elle m’a dit « bon bah voila j’ai mis ¢a c’est bon, je te le dis c’était
comme ¢a. ». J’ai confiance, je sais trés bien qu’elles ont tres bien fait, parce que ¢’était
comme ¢a qu’il fallait faire et c’est des personnes qui...

Ahh, mais avec la confiance y’a pas a débattre (rigole, haussement de voix), on a...
c’est siir qu’elles ont raison. Et... malgré tout, ce qui est bien avec le fait d’avoir
confiance en quelqu’un c’est qu’on peut avoir des avis divergents sur une prise en

charge et pour autant avancer ensemble sans créer un conflit. Heu... Voila...



Je vois une résidente, I’exemple, semblait douloureuse, parce qu’elle criait quand elle se
mobilisait, donc on... Voila. Elle, elle était partie sur le fait qu’elle était douloureuse,
moi j’étais partie sur le fait que ¢’était un début de démence, siire. Pour moi ! Mais elle,
elle était stire de sa douleur. Et ben... ce qu’on a fait c’est que j’ai entendu sa demande,
vu que j’ai confiance en elle, j’ai dis ok on va essayer. Je 1’ai mise sous doliprane
pendant une semaine, ¢a n’a strictement rien changé et elle a d’autres troubles qui font
que c¢’est une démence.

Voila, donc, heu... Avec quelqu’un en qui j’aurai pas confiance, ¢a partirai peut-étre un
peu plus facilement ou peut-étre que j’aurai moins essayé d’entendre ce qu’elle disait.
Qu’une personne en qui j’ai confiance bah c’est vrai que malgré tout, j’entends sa
demande, j’entends, fin j’entends son opinion et j’entends le fait qu’il faut essayer
d’aller dans son opinion qu’une personne en qui j’ai pas confiance je sais pas si toute
suite heu... j’aurai eu I’idée de le faire ou je me serai un peu reculée dans sa prise en

charge quoi... (Bouge les mains et la téte pour montrer une hésitation).

ESI : Quels sont les différents outils de transmissions utilisés dans 1’établissement ?
IDE : Bah un logiciel enfaite, principalement nous c’est un logiciel qui retrace le
dossier médical du résident. Méme le planning de 1’établissement ou on met tous les
rendez-vous, les prises de sang et méme les animations externes & la structure, les
départs en week-ends, pleins de choses. (Silence).

Et on a, donc un journal de bord, donc ou y’a toutes les transmissions et on peut faire
des transmissions sur le résident pour une aile, pour I’établissement, ¢’est vraiment...
on peut répondre aux transmissions en méme temps, voila, c’est... On a cet outil la.
Nous, a coté, avec 1’équipe infirmicre, on a ce cahier (nous montre un grand cahier).
Parce que quand on revient, par exemple, moi, deux jours de repos c’est compliqué de
lire deux jours sur quatre ailes sachant que c’est jour et nuit. (Petite voix) : y’en a
beaucoup des transmissions...

Donc on se fait une petite synthese ici (montre le cahier), comme la visite du médecin, il
est venu, et ben 1a j’ai toute la visite du médecin en 3 pages, j’ai pas besoin d’aller
chercher sur chaque résident, voila. On a cet outil en plus. Et on a malgré tout, c’est

vrai, un agenda pour noter tout ce qu’il faut faire la journée, on a pas de planif, nous



c’est vraiment 1’agenda parce qu’avec tous les rendez-vous qu’on a, heu... il faut bien
ca (sourire).

Et comme outil apres, heu... bah entre 1’équipe de jour et I’équipe de nuit, ils ont un
cahier. Parce que chaque transmission est faite sur chaque aile. Donc c’est pas a un
endroit on se regroupe, on fait les transmissions de tout le monde. C’est sur chaque aile

qu’elles sont faites, donc forcément il faut des cahiers pour suivre. Voila, c’est tout.

ESI : A quel rythme sont effectuées les transmissions orales et écrites ?

IDE : Bah orales elles sont faites deux fois. Heu, trois. Il y a le matin entre I’équipe de
nuit et I’équipe de jour, du matin. Le midi, fin a 13h30 quelque chose comme ¢a entre
I’équipe de jour, de matin et I’équipe du soir et le soir entre 1’équipe du soir et I’équipe
de nuit.

ESI : Donc ¢a c’est par aile du coup ?

IDE : C’est par aile.

ESI : Du coup, les infirmiéres sont en 10h et les AS/AMP en 7h30 ?

IDE : En plusieurs horaires. (Rigole). Elles font du 7h30-14h30 / 7h30-17h / 7h30-
17h30, fin elles font pleins d’horaires. Le week-end elles sont en douze heures par
contre voila. Et nous, on est tout le temps en dix heures sauf le week-end on fait du
7h50, on est moins la. Mais en coupé.

Et y’a des AS/AMP qui viennent a 13h30 pour prendre le relais, c’est sur ce temps la
qu’il y aura les transmissions orales entre elles.

Et par contre les transmissions écrites c’est tout au long de la journée hein. La, y’en a eu
ce matin on les a lu, moi j’en ai déja deux autres a faire 1a. Donc c¢’est tout au long de la

journée, dés qu’on y pense.

ESI : Qui participent aux transmissions orales ?

IDE : Heu... Orales, ou vraiment c’est des temps définis, on n’y est pas, c’est entre AS
et AMP. Sauf le dimanche matin, y’a que le dimanche matin qu’on y est, bon... (Hausse
les épaules)

Mais heu... sinon s’il faut faire des transmissions comme ¢a c’est, méme des fois avec

tout le monde, il peut y avoir I’infirmiere co, la cheffe. Ce matin on avait un résident qui



était pas bien, la cheffe est venue me demander ce qu’il y avait je lui ai expliqué, elle est

partie prendre le relais, elle a été voir les équipes.

ESI : Afin de cl6turer notre entretien, nous souhaitons recueillir votre expérience
sur ce sujet. Dans votre établissement, la collaboration a-t-elle eu un impact négatif
sur la prise en charge du résident ?

IDE : (rigole). Heu. (Réfléchit). Oui. Heu... J’en ai un qui date de pas longtemps, apres
voila, moi... Ca va que c’est anonyme ! (rigole). Je sais pas si... Ah sinon, ah je sais
pas... Non, lui non. Heu... ouais j’en ai un.

On a un résident, donc heu... qui est passé de ’aile verte et qui a déménagé a 1’aile rose.
Apres, suite a des déces, on a dii remanier un petit peu I’organisation, la répartition des
résidents et on avait fait le point sur qui voulait déménager. 1l semblait faire partie de
ceux qui voulaient. Donc il a déménagé au... rose. Ce résident quand il était au vert, ¢ca
allait, bon c’est un résident qui est hypochondriaque, donc déja voila... faut faire
attention. Mais heu... ¢a allait, heu il mangeait, pour bien mettre le contexte hein, eau
gélifiée et repas mixée. Donc le contexte, c’était il allait bien et tendance a
I’hypochondrie donc il interpellait «j’ai mal 1a, j’ai mal la », mais une petite blague
c’est parti c¢’est fini. Donc il a déménagé au rose. Ce résident, une fois arrivé au rose,
bon, heu... ¢’est une aile ou, on... c’est pas I’aile ou on a le plus confiance, malgré tout.
C’est une aile ou j’entend I’équipe ce qu’elle dit, je fais ce qu’elle me... fin je vais aller
dans les investigations, des choses comme ¢a, heu mais des fois je pense qu’elles ont un
jugement un peu trop tranché.

Et 1a, I’exemple est parfait, parce que ce résident est arrivé, donc heu, tendance a
I’hypocondrie, « ben j’ai mal au ventre nanania », bon, on entend, des fois on fait une
blague ¢a passe ou des fois on lui donne un médicament. La il s’est mit a vomir un peu
tous les jours, et de plus en plus, on s’est dit ¢’est un peu bizarre. Moi, mon avis, c’était
il y a quelque chose de sous jacent, c’est pas comportemental. Parce que I’équipe quand
on D’interpellait « ¢’est comportemental, il se fait vomir », parce qu’il est capable de se
faire vomir, hein, I’hypocondrie ameéne a tout hein.

(Hausse légerement la voix, insiste sur les mots). Donc elles disaient qu’il se faisait
vomir, que de toute fagon il avait rien et qu’il fallait qu’il ait un séjour de rupture, parce

que au niveau psychiatrique il y avait quelque chose.



Moi, je maintenait qu’il y avait quelque chose au niveau physiologique et au final heu,
y’a un jour a la visite du docteur j’ai dit « bon bah voila j’en ai assez heu, prescrivez-
moi ¢a, ¢a, ¢a et on regarde et au pire j’ai tort et ¢’est pas grave ! » (Intonation élevee)
Ah bah au final, heureusement qu’on I’a fait ! Il était anémié au point qu’il avait besoin
d’une transfusion. (Ton de voix élevé, agacée)

Donc il est a I’hopital, actuellement. 11 a été en globe, il a fait une infection pulmonaire,
infection urinaire, plusieurs choses qui n’ont pas été vu. Et qui malgré tout, c’est une
aile, je dis pas hein, c’est une équipe qui est hyper (insistance) observatrice mais hyper !
Mais ce résident, elles avaient un peu un a priori, entre guillemets, et moi & ce moment-
Ia je les sentais tendues, je n’avais pas confiance en ce qu’elles me disaient du tout,
voila. C’est... bon, ca a joué sur sa prise en charge parce que je pense qu’on aurait tilté
deux semaines avant ce qui se passait. Comme on a mit du temps a tilter. Parce que,
bon, voila, pour pas mettre de conflit et pour voila le fait qu’il y ait pas autant de
confiance que prévu, forcément (couper par quelqu’un qui frappe a la porte, mise en
pause de |’enregistrement)

(I’IDE reprend) : Donc, oui, malgré tout, ca serait une autre aile, comme 1’aile verte,
j’ai une entiére confiance en elles, heu, j’aurai débattu, j’aurai dis « non mais les filles »,
vraiment j’aurai dis cash, « vous avez pas I’impression qu’il manque quelque chose 1a,
vous me dites séjour de rupture, attendez heu, comment il est la journée et tout ? ». La
bas j’avais beau demander, y’avait une distance parce que ce résident, voila, il mettait
un peu le conflit...

Y’a eu un jugement de fait d’un c6té, j’avais mon jugement, moi. Heu, on aurait
confiance, on aurait parlé. La, y’avais un manque de confiance et un manque d’écoute,
un manque de tout et ben ¢a a jouait. Il est parti, je pense, deux semaines trop tard, fin
trop tard c’est horrible a dire... parti deux semaines plus tard a I’hopital, parce que 1a il
va trés bien, ils voulaient nous le renvoyer, mais bon ils font des investigations. Mais ¢a
a jouait. Malgré tout. Parce que bon, apres cette anémie elle était pas soudaine. Cette
anémie elle datait d’il y a longtemps, on pense, c’est qu’il devait saigner un peu tous les
jours sauf que... heu, on a rien au niveau des selles, rien au niveau des vomissements,
ou est passé ce sang ? Donc bon. Elles ont pas vu de sang, donc ¢a j’entends, par contre

voila le comportement c’est elles qui le voient au quotidien. Moi, je passais juste. Et le



jour ou je me suis dis la il y a quelque chose, c’est qu’il était pale ! Trés trés pale. Et
toutes les constantes étaient bonnes. Donc, heu... a un moment donné heu, voila.

Donc ca a jouait (voix douce). Voila. 1l y a pas longtemps en plus... (Sourire), deux
semaines.

ESI : D’accord, oui... (Mal a I’aise face a I’intonation agacée de I’'IDE)

(Silence)

ESI : Et donc les AS/AMP e¢lles changent pas d’ailes ?

IDE : Alors, non. Elles sont fixes, heu... a chaque aile. La seule chose, c’est que, en
soit, la direction souhaite des fois faire des remaniements. Donc la ¢a n’a pas eu lieu
depuis septembre, donc peut-étre 1’année prochaine.

Parce que bon, 13, les ailes elles sont divisées heu... pas en degré d’autonomie. Faut pas
dire ¢a, parce qu’a la base c¢’était ¢a au tout début mais ¢a a changé. L aile blanche c’est
I’aile qui accueille des résidents autistes, donc ils sont autonomes malgré tout hein. 1ls
marchent, ils savent manger, ils savent s’habiller, etc. C’est pas comme d’autres
résidents. L’aile verte, c’est une aile, a la base, appelé « bien-étre » parce que c’est une
aile ou, normalement, le rythme des résidents est adapté en fonction de leur fatigabilité.
Et, sauf que, heu... c’est une aile ou y’a le plus de déces, parce que c’est ceux qui sont
le plus vieillissant, malgré tout. La vous voyez, on a eu deux déces, ¢’était sur cette aile.
Et tous les autres étaient quasiment, tous sur cette aile. Donc voila, ¢’est une aile qui est
plus lourde ! (insistance). La, actuellement, elles commencent a avoir trois personnes
atteintes de trisomie qui commencent a... ou qui sont déja bien dedans a étre dans des
démences. Donc, heu, ils marchent plus, d’un seul coup, le lendemain ils marchent...
Voila. La prise en charge est plus lourde.

Au rose, c’est des personnes qui sont quand méme, relativement autonome aussi, c’est
des rythmes dynamiques, normalement. Ils sont plus autonomes, donc elles font
beaucoup de choses. Elles ont pas de fauteuil roulant, ¢ca joue quand méme beaucoup. Et
je crois qu’elles ont un déambulateur. Un déambulateur, sur toute 1’aile. Donc
I’accompagnement n’est pas le méme.

Et I’aile jaune c’est I’entre aile rose et aile verte, donc un lourd mais pas I’autre. Donc,
forcément, c’est bien de changer 4 un moment donné, quand il y a des personnes qui

s’épuisent plus vite que d’autres. Apres voila, ils ont essayé de, trier c’est pas le mot,



mais différencier les ailes avec les aides-soignantes et les ailes avec des AMP, ce qui me
semble pas bon non plus... (Mouvement de la téte, hésitante). Pour moi, faut mélanger
parce que... Vous le verrez quand... vous 1’avez peut étre déja vu ou vous le verrez
dans vos années futures, heu, les personnes vieillissent de plus en plus, vivent de plus en
plus, ont des prises en charge plus en plus lourdes. Donc c’est bien que les AMP soient
un peu plus c6té soin et les AS un petit peu coté éducatif parce que malgré tout, a un

moment donné faut... le meilleur c’est un mélange de toutes les fonctions. Voila.



Annexe n°4 : Entretien n°4 (EHPAD).

ESI : Pouvez-vous vous présenter d’un point de vue professionnel : fonction,
experience professionnelle, missions au sein de la structure ?
IDE : Oui, donc je suis diplomée depuis 2018 et du coup je suis arrivée dans ’EHPAD

tout de suite apreés et donc ¢a fera 5 ans cette année que je suis la. Voila.

ESI : Quels sont les différents intervenants au sein de 1’établissement ?

IDE : Beaucoup. (sourire) Heu, il y a toute I'équipe soignante, donc IDE, AS. Dans les
AS, il y a aussi des AMP, des AES (accompagnant éducatif et social). Voila, apres bon,
on a I'équipe ASH. On a donc notre infirmiére coordinatrice (IDEC). Le responsable
hotelier qui gére, lui, les ASH et tout ce qui est approvisionnement en draps, voila toute
la logistique hotellerie.,

Heu, au niveau des intervenants soignants, on a notre psychologue qui est la a temps
plein. On a un prof APA (activité physique et adaptée), voila qui fait aussi un peu
fonction d'ergo. Parce gu'avant, on avait une ergo qui est partie, donc c'est lui qui l'a
remplace, il a pas tout a fait les mémes diplédmes, mais voila. Il prend un peu sa place au
niveau du matériel ergo.

Heu, qui est-ce qu'on a d'autres aprés ? Bon, on a la directrice de I'établissement, on a la
secrétaire, l'assistante de direction, les cuisines avec un chef et apres heu, deux autres
cuistots. Il y a aussi I’animatrice. Et puis on a une éléve psychomotricienne qui
intervient, je crois une fois par semaine de mémoire et puis voila. Ca fait déja pas mal
de monde.

Ah on a aussi les agents de maintenance. Et aussi notre médecin coordonnateur et qui
est aussi médecin traitant d’a peu pres 80% des résidents, je pense. Voila, qui lui donc
vient faire des visites 4 jours sur 5 et qui a 2 demi-journées de temps de med co en fait,
ou il consacre ce temps-la en fait, a des résidents qui sont pas forcément ses patients a la
base, mais voila, pour lesquels on a des fois des petits problémes. Si on n’arrive pas a
joindre le médecin traitant donc, on lui passe le relais pour certaines choses.

Voila et 13, dernierement, donc c'est pas propre a la structure mais on a commencé une

prise en charge avec I'HAD de I'hdpital pour un de nos résidents, sur du soin palliatif.



ESI : Comment travaillez-vous ensemble ?

IDE : Bah plutot bien, c'est assez fluide, chacun a son poste et ses taches, donc c'est
assez, enfin c'est correct quoi. On sait vers qui se tourner quand on a le moindre
probléme. C'est assez ciblé. Heu... tout le monde est disponible. Voila, on a des
téléphones en plus, perso donc ce qui nous permet de nous appeler directement en fait,
si j'ai besoin de joindre le prof APA, I'infirmiére co ou la psychologue, ils ont un
téléphone, donc on les appelle directement.

Et apres, voila, c'est tres agréable de bosser avec autant de personnels qui ont chacun
des compétences différentes. Donc en fait, on s'appuie beaucoup sur les compétences de
chacun.

Et bien sir, les réunions d’équipe. On a tous les lundis soirs une réunion de soins, donc
pour I'équipe présente, parce qu’ici, on est en poste contre poste, c'est-a-dire il y a 2
équipes soignantes. Donc on a des trams fixes, donc du coup chaque équipe un lundi sur
2, pour le coup, a une réunion donc c'est I''DEC qui est présente, la psychologue
souvent, la directrice quand elle est la. Donc 1a on aborde les problemes qu’il y a pu
avoir ou des fois, ponctuellement des prises en charge compliquées ou alors des choses
d'ordre logistique, comme des fois des protocoles de change qui sont pas adaptés. Voila,
des choses qu'on n'a pas forcément le temps d'aborder en transmission, parce que le
temps est compté. Du coup, on les aborde pendant ces temps-Ia.

Apres tous les jeudis, pareil une fois sur 2, on a soit réunion analyse de la pratique ou la
en fait on parle de nos pratiques soignantes, soit nous dans notre organisation des choses
qui vont pas, on se rend compte que voila, on a des problémes avec tel collaborateur ou
quoi. Ou alors des prises en charge individuelles c'est a dire d’un résident, des fois, on a
une prise en charge qui pose probleme et du coup on en discute entre nous, on essaie de
trouver des solutions.

Apreés tous les mardis, y a les PAI. C'est les projets d'accompagnements individualisés.
Donc en fait une fois par an, on revoit le projet du résident, donc un mardi on parle de
Monsieur X et de Madame X et la semaine d'aprés, on parle de deux autres résidents. Et
en fait 1a, on est en réunion avec l'animatrice, l'ergo, il y a le chef cuisinier, il y a

I’IDEC, la psychologue, l'infirmiere de secteur et I'AS qui prend en charge le résident.



Et du coup, on parle en fait du projet de la personne, de ses capacités, son autonomie,
son régime alimentaire, voila. Comment elle mange, comment elle se débrouille, est-ce
qu'elle marche seule, est-ce qu'on I'accompagne ? Voila.

ESI : Quand vous dites c’est I’AS qui prend en charge le résident, c’est durant une seule
journée ou elle va s’en occuper pendant plusieurs jours ?

IDE : Non, en fait, ils ont des secteurs. Ici, en journée, en semaine, il y a 10 aides-
soignants. Alors en fait, il y en a 9 qui sont la du matin au soir donc avec des horaires
un petit peu décalés et qui prennent en charge le résident en fait du matin au soir. Et on
a un AS qui lui, est sur un poste en plus, on va dire, qui est en AS 10, on appelle ca et
qui est la de 8h a 16h du lundi au vendredi. Voila. Donc lui en fait, il a un poste qui sert
a décharger un peu les AS aussi, au niveau du nombre de toilettes qu'elles ont tous les
matins et des toilettes des fois plus compliquées qui demandent un peu plus de temps.
Voila, c'est lui qui va suppléer quoi. Donc ils ont le méme secteur, et tous les ans ils
tournent.

Comme nous, niveau infirmier, on est 5 infirmiers au total. Heu, donc en journée on est
2 sur les secteurs du matin au soir, plus une IDE qui est la de 8h a 16h00 du lundi au
vendredi, qui elle gere tout I'aspect administratif, prise de rendez-vous, gestion des
ordonnances, suivi des bilans nutritionnels, suivi des uvedoses, des bilans biologiques,
voila, elle recoit les résultats. La paperasse, quoi. Mais la paperasse infirmiere quand

méme. (Rire)

ESI : Selon vous, en quoi la collaboration impacte la prise en charge des résidents
?

IDE : Alors, heu, je dirai qu’elle impact positivement et négativement.

Positivement, dans le sens ou en fait, du coup, ils ont affaire a des gens qui sont
specifiés dans leur domaine, on va dire, entre guillemets, et ou ils ont accés a pas mal de
choses. C'est a dire que, par exemple, la psychomotricienne va leur proposer des
activités axées sur la psychomotricité et va les proposer a des résidents ou elle a évalué,
ou elle estime gu'ils en ont besoin.

L'ergothérapeute va proposer des activités vraiment motricité, équilibre, tout ca.



La psychologue, elle, va proposer des activités mémoires. Donc, en fait, c'est, comment
dire ? C'est des réponses adaptées a leurs besoins. En fait, il y a des besoins qui sont
identifiés par les professionnels et du coup ils adaptent les activités en fonction.

Donc ca c'est bien parce que du coup, chaque résident a un accompagnement
individualisé, on va dire, entre guillemets.

Apres l'aspect plutdt negatif, c'est que du coup ils se retrouvent confrontés a pleins de
personnes différentes et ¢a peut étre une perte de repere aussi des fois. Donc apres, dans
la vie quotidienne, ils ont toujours affaire aux mémes aides-soignantes, pendant un an et
aux mémes infirmiers/infirmieres pendant un an. Donc c¢a c'est assez stable, mais c'est
vrai que quand arrive le moment du changement de secteur, ¢a les perturbe un peu des

fois.

ESI : Reformulation: Et est-ce que vous pensez que la planification et
I'organisation dans les soins, ¢a peut jouer un réle la-dessus, sur I’impact de la
prise en charge du résident ?

IDE : Heu, je sais pas. Heu, oui, peut-étre un petit peu. Mais aprés, nous au niveau
soignant, méme au niveau du personnel paramédical, on s'adapte au maximum a eux. Et
nous, on essaye au maximum d'adapter notre organisation aux besoins des résidents.
C'est-a-dire que l'organisation veut que certaines personnes soient levées entre telle
heure et telle heure. Et voila, s’il y en a, on sait qu'ils aiment dormir un peu plus
longtemps, par exemple, on essaie au maximum de les laisser, de revenir apres, dans la
mesure du possible. Donc oui, oui, ¢a a forcément un impact, ca c'est certain. Mais on

essaie qu'il y en ait le moins possible.

ESI : Selon vous, qu’est-ce qui facilite cette collaboration ?

IDE : Heu, les réunions d'équipe, forcément. Ca, c'est, c’est... On peut pas s'en passer
quoi. Apres, ce qui facilite aussi c'est le fait que, bah, on soit tous sur place sur la
journée, que ce soit pas du ponctuel.

Par exemple, la psychologue, on sait qu'elle est la du lundi au vendredi, donc on se dit
pas «oh la 1a, faut que je pense tel jour a I'appeler parce qu'elle est la tel jour ». Non,
elle est la tout le temps et ¢a c'est bien.



Et aprés, on a de la chance parce que, enfin bon, j'ai de la chance parce que tous mes
collégues sont disponibles, a I'écoute, donc voila, il y a une fluidité entre nous. Heu, on
sait qu’une fois que le message est passé, voila la personne va gérer de son c6té. L'esprit
d'équipe entre nous ! (Haussement de voix, marque 1’importance)

Ca c'est important. Et puis voila le sens de la collaboration, de se dire, quand nous,
infirmiers par exemple, on sent qu'il y a une personne qui a besoin d'avoir un entretien,
de discuter, nous, on y passe un petit peu de temps, mais quand on sent que c¢a devient
un peu plus profond, hop, on passe le relais a la psychologue qui, elle, va approfondir

I'entretien, passer plus de temps, donc voila.

ESI : A ’inverse, pouvez-vous nous expliquer ce qui complique cette collaboration
?

IDE : Bah apres d'un point de vue organisation, moi ici, je vois pas trop de point noir, je
trouve qu'on est pas trop mal organisé, entre nous. Aprés ca va étre au niveau individuel
quoi, comment chacun voit son travail. Comment chacun voit son poste. 1l y a des gens
qui préféerent moins travailler en équipe et qui sont plus individualistes, donc I3, ca
complique les choses. Mais ¢a apres c'est propre a chacun donc, heu. Mais au niveau de
la structure, non, non, je trouve qu’il y a beaucoup d'échanges, y a beaucoup de
communication. Le moindre probléeme, on le rapporte a I'lDEC ou a la directrice.
Généralement, c'est traité assez rapidement avec les personnes concernées.

Il 'y a les équipes de nuit aussi que j'ai oublié de citer mais du coup c'est des aides-
soignants et AMP qui sont 1a la nuit il y a une ASH aussi. Et du coup, nous en tant
qu’IDE, on fait le lien en fait, entre 1'équipe de jour et I'équipe de nuit. Soit on prend les
transmissions le matin, soit ma collégue les fait le soir. Donc voila, il y a quand méme
un lien entre nous, on a notre logiciel aussi qui permet, voila, bah avec les transmissions
de se passer des messages, on a une messagerie aussi personnelle ou on peut s'envoyer
des mails entre nous. Donc voila, quand on a besoin de communiquer on a tout ce qu'il

faut sous la main.

ESI : Reformulation : Dans votre établissement, la communication a-t-elle déja eté
impactée par des conflits au sein de I’équipe ? Si oui quelles ont été les

conséquences sur la prise en charge des résidents ?



IDE : Ah oui ! Oui, oui, mais ¢a aprés c’est ce que je vous disais, c'est vraiment
individuel quoi. C'est un ou une collégue qui va avoir du mal a travailler en équipe et
qui va aller dire, « untel il a pas fait son travail correctement » donc, voila. Aprés c’est

réglé avec ’IDEC et la directrice comme je vous expliquais. Mais c¢’est d¢ja arrivé oui.

ESI : Donc, vous I’avez dis, I’équipe ici a une bonne collaboration. En quoi, pour
vous, cette collaboration est optimale ?

IDE : Heu, oui, oui, oui ! Bah elle est optimale dans le sens ou les équipes, en fait, ont
I'nabitude de bosser ensemble, donc comme la I'équipe qui est présente aujourd'hui, elle
bosse tout le temps ensemble. Donc si vous voulez, au fur et a mesure, elles établissent
des, c'est pas des regles mais des modes de fonctionnement en fait et du coup voila, c'est
assez fluide.

Il'y a beaucoup de communication entre nous, qu'elles soient formelles pendant les
réunions, pendant les transmissions ou méme informelles. On va se croiser dans un
couloir, « ah bah tiens, je t'ai pas dit ». Voila. Des qu'on a quelque chose, on s'appelle
donc ¢a, c'est trés trés fluide. Apres, oui, oui, c'est surtout I'esprit d'équipe et la volonté

de travailler en équipe pour le résident surtout.

ESI : En quoi la relation de confiance permet-elle de travailler ensemble ?

IDE : Ah bah, c'est essentiel ! Parce que, enfin, nous, par exemple en tant qu’IDE, heu
sur chaque secteur on a environ une quarantaine de résidents, donc on peut pas étre
présentes dans toutes les chambres, a tous les moments, donc voila on fait confiance a
nos collégues aides-soignantes par exemple. Quand elles vont nous dire « La, je pense
qu'il faudrait que tu viennes parce qu’il y a un point rouge qui me plait pas ou il y a une
petite plaie qui s'est créée. Je pense que ¢a nécessite un pansement. » On va aller voir.
Si les filles nous disent « Bon je te le dis, il y a un petit truc mais pour l'instant ¢a va. »
Moi, j'ai entierement confiance en mes collegues, elles savent ce qu'elles me disent,
donc voila. C’est nécessaire parce que le probleme c'est que si moi je fais pas confiance

aux 5 aides-soignantes avec qui je travaille, je peux pas me dédoubler, donc, heu voila.



ESI : Quels sont les différents outils de transmissions utilisés dans 1’établissement ?
IDE : Heu, et bah alors, principalement, le logiciel, avec les transmissions écrites
qu'elles soient narratives ou ciblées. Apres, heu, on a plus trop le droit de I'utiliser, mais
on a la planification (rire, génée). Voila, on se bat pour la garder, parce que quand
méme, d'un point de vue visuel, ¢ca nous permet quand méme de savoir ce qu'on a a faire
sur la journée. Donc voila.

On utilise encore des outils papiers, méme s'il faudrait que tout soit informatise, mais il
y a des choses, on peut pas.

Heu, on a l’infirmi¢re dont je vous parlais tout a 1’heure, qui gere la paperasse
infirmiére, qui est un gros outil de transmission (rire et insistance). Parce que du coup
elle donc, elle est la du lundi au vendredi. Donc en fait, elle fait le lien au niveau
infirmier, méme au niveau des aides-soignants le matin en transmission elle dit « Ah
bah au fait hier on en a déja parlé avec ’autre équipe, ils nous ont dit que... ». Elle fait
le lien aussi...

Alors nous on voit les médecins, surtout le meédecin coordonnateur, avec qui on
communique trés bien, et lui, on parlait de confiance tout a I'heure, lui, nous fait
énormément confiance aussi, donc ¢a c'est trés trés agréable.

Et du coup, cette infirmiere-1a, en fait, elle fait le lien entre les aides-soignants, les
infirmiers, les médecins avec I'lDEC aussi. Parce que du coup, voila des fois on lui
rapporte certaines choses et elle en parle directement a I'IDEC. Donc voila, c'est vrai
gu'elle a un poste qui est un peu, heu, la plaque tournante, quoi, des transmissions, voila.
Et apres bah oui, c’est pas mal d'outils papier quand méme. Voila, je suis en train de
voir les listes pour le pédicure par exemple. Voila, on note directement dessus. Apres,
c'est cette infirmerie aussi qui est le noyau de tout ce qui va étre transmission, c'est-a-
dire que la plupart des documents administratifs sont stockés ici, les documents papiers.
Apres, on scanne pas mal de choses, donc on a accés sur le logiciel informatique, mais

voila, la plupart des choses, c'est stocké ici, on essaye de pas s'éparpiller quoi.

ESI : A quel rythme sont effectuées les transmissions orales et écrites ?
IDE : Alors, transmissions orales une fois le matin, en équipe. Apres tout au long de la

journée, entre chaque professionnel. Et les transmissions ecrites, bah ¢a dépend du



temps de chacun. Aprés chacun sur un petit temps dans la journée va faire des
transmissions écrites.

Et donc les transmissions orales, donc une fois le matin pour I'équipe de jour. Mais du
coup moi j'arrive le matin a 7h, je récupére les transmissions de I'équipe de nuit que je
retransmets a 1'équipe de jour qui arrive apres. Car 1I’équipe de nuit et 1’équipe de jour ne
se croise pas. Enfin, ne se croise pas de facon formelle & des transmissions ou on est
assis. Et du coup ma collegue, de l'autre co6té, elle, reste plus tard le soir et fait les
transmissions a I'équipe de nuit de ce qui s'est passé sur la journée. Elle imprime les
transmissions des deux secteurs, donc elle passe les infos comme ¢a. Puis encore une
fois, on communique énormément oralement. Donc en fait on a 2 secteurs séparés mais

au final on sait ce qui se passe de l'autre c6té quoi.

ESI : Qui participent aux transmissions orales ?

IDE : Alors, heu... On a donc le matin les premiéres transmissions, moi quand j'arrive.
Heu, normalement, il y a qu'une des personnes de I'équipe de nuit puisque l'autre est
partie. Moi jarrive plus tét donc je croise les 2, mais sur le papier, il y a qu'une
personne de I'équipe de nuit qui me fait les transmissions.

Aprés a 8h15, on fait les transmissions en équipe. Donc la y a toute I'équipe aide-
soignante qui est présente, I’'IDEC, donc les 3 infirmieres ou infirmiers, le jeudi matin,
il y a le médecin coordonnateur qui est la puisque c'est un de ses temps de med co, donc
il vient pour participer aux transmissions. Parfois, la directrice.

Et du coup apres, on s'est rendu compte qu'en fait les ASH, comme c'est elles qui
distribuent, qui ramassent les petits déjeuners, qui font le ménage dans les chambres, les
résidents leurs disent des choses qu'ils nous disent pas a nous. Aprés c'est elles qui
servent en salle a manger aussi. On s'est rendu compte qu'il y avait des infos qu'on avait
pas des fois, donc nous on a décidé, au niveau infirmier qu’apres les transmissions avec
les aides-soignantes comme elles faut qu'elles partent pour attaquer les toilettes. Nous,
on prend un temps apres, puisque les ASH quand elles ont fini de débarrasser les petits
déjeuner c’est apres nos transmissions. Elles, elles se retrouvent entre elles et du coup
nous, infirmiéres, on prend un petit temps avec elles pour échanger tout ce qui est
surtout au niveau alimentation. Et puis des fois voila, elles ont des infos, elles vont nous

dire « Ah bah voila, Madame X, je I'ai pas trouve trés bien ce matin, elle m'a dit qu'il y



avait ¢a ou ¢a. » Voila, donc globalement, quand méme, tout le monde communique

avec tout le monde. Ou y a au moins un ou une intermédiaire au milieu.

ESI : Afin de cl6turer notre entretien, nous souhaitons recueillir votre expérience
sur ce sujet. Dans votre établissement, la collaboration a-t-elle eu un impact négatif
sur la prise en charge du résident ?

IDE : Alors, de mémoire, la comme ¢a, ¢’est compliqué (rire). Heu, alors j'ai pas une
situation précise en téte, mais la ou ¢a pourrait avoir un impact, c'est peut-étre sur un
manque de communication ? Voila, ¢a va étre une information que ben on a oublié de
noter dans les transmissions écrites. Ou alors qu'on a oublié de faire passer a l'aide
soignante du secteur... (Réfléchi)

Si, ben ce matin. Alors c'est infime, mais bon. Heu, une dame qu'on trouvait pas bien ce
matin. Les filles, les aides-soignantes m’ont alerté, j'y suis allée, j'ai analysé un peu la
situation. Moi je l'ai transmis a ma collégue infirmiere qui était avec le médecin
coordonnateur. On a été examiner la dame avec le docteur, il est revenu ici, moi je suis
reparti sur les soins. Avec I’'IDE, ils ont décidé de la faire partir sur les urgences pour
faire un bilan, examens et tout ¢a. Et du coup, en fait, dans le feu de I'action, la dame est
partie et on a oublié de prévenir les aides-soignantes qu'elle était partie sur les urgences.
Donc en fait c'est 1h plus tard qu'elles se sont rendu compte que la dame était partie,
voila.

Donc globalement, ca peut étre ca. Le seul probléme, ¢a peut étre ca, c'est un oubli, un
oubli, un manque de communication. Mais 1a, dans 99% des cas c'est involontaire quoi.

Sinon apreés non, vraiment, je, heu, je vois pas.



Annexe n°5 : Entretien n°5 (Foyer de vie).

ESI : Pouvez-vous vous présenter d’un point de vue professionnel : fonction,
experience professionnelle, missions au sein de la structure ?

IDE : Ok, alors heu je suis infirmiére depuis 2021. Donc j’ai travaillé d’abord a plein
temps heu donc dans un FAM (foyer d’accueil médicalisé), heu apres je suis passée a
mi-temps, donc j’ai fais de I’intérim dans un autre FAM pour combler les deux mi-

temps et apres j’ai été embauché ici, donc ¢’est un foyer d’hébergement.

ESI : Quels sont les différents intervenants au sein de I’établissement ?

IDE : Alors au sein de I’établissement il y a donc une éducatrice spécialisée, heu des
aides-soignants, heu des AES et en fait il y a deux péles.

Il y a le pole éducatif avec du coup 1’éduc spé qui est « cheffe », heu les AES etil y ale
pole donc infirmiere ou on est 4 ou il y a donc heu nous en tant que « cheffes » et les
aides-soignants. Et apres on travaille heu, on a des moments dans la journée ou on est
ensemble et des moments ou on est séparés et un médecin.

ESI : 11 y a combien de résidents dans tout I’établissement ?

IDE : ll yena 34.

ESI : Comment travaillez-vous ensemble ?

IDE : En fait on a une planification de la journée, donc il y a des moments dans la
journée ou on est tous ensemble pour faire les actes de la vie quotidienne, les toilettes,
la nourriture, les p’tits déj, etc.

Et apres on se sépare heu donc nous, 1’équipe médicale on va faire tout ce qui est heu,
soins plus approfondis, les pansements, etc. Et le coté éducatif va faire les activités, les
sorties. Aprés on se met en lien, si par exemple ils veulent sortir avec une personne qui
a une sonde ils vont nous demander « Est-ce qu’on peut sortir de telle heure & telle

heure ? Est ce qu’il faut étre accompagné par un aide-soignant ? ».



ESI : Selon vous, en quoi la collaboration impacte la prise en charge des résidents
?

IDE : Heu... Moi je dirais déja, enfin ici, ¢a fait pas trés longtemps qu’on a vraiment
deux poles distincts mais a une période il y avait vraiment que le c6té médical et c’est
vrai que du coup les résidents bah ils étaient un peu laissé pour compte, il y avait pas
d’activité, etc. Et 1a maintenant qu’il y a les deux pdles bah c’est chez eux. Donc la ils
peuvent vivre, faire des activités et heu aprés je sais pas trop si c’est ¢a la question...
ESI : Si, ¢a en fait partie mais qu’est-ce qui va faire que la prise en charge sera bonne
pour le patient ou mauvaise ?

IDE : Bah déja chacun on apporte des choses différentes. Nous on va faire une prise en
charge pour leur niveau physique et heu les éducateurs, les AES vont plutét faire tout ce
qui est bien étre psychologique, etc. Parce qu’en faisant des activités ils s’épanouissent

et... ils restent pas enfermés dans leurs chambres quoi.

ESI : Selon vous, qu’est-ce qui facilite cette collaboration ?

IDE : Comment on fait pour bien s’entendre ?

ESI : Ca et au niveau de la bonne prise en charge aussi, qu’est-ce qui aide dans la
collaboration avec chacun d’entre eux ?

IDE : Apres ¢a dépend quand méme du caractére de chacun, parce qu’il y a des
personnes avec qui c’est plus facile de collaborer et d’autres avec qui c’est moins facile
parce qu’on reste quand méme sur des...

Nous, les infirmiéres avec les aides-soignants on fonctionne de la méme facon, les
éducateurs et les AES fonctionnent d’une autre facon et des fois chacun reste buté sur
son truc donc faut qu’on soit ouvert. Nous qu’on soit ouvert au coté éducatif et que eux
soient ouvert au co6té médical. Apres ¢a dépend quand méme, les « cheffes » sont quand
méme la pour faire régner heu des... des régles et de toute fagon il faut travailler pour le
résident donc en soit heu chacun doit mettre de 1’eau dans son vin et puis voila.

ESI : Et est-ce que vous avez des moments ou vous étes tous réunis ?

IDE : Le matin, aux transmissions du matin on est tous ensemble. Le midi, enfin les
transmissions entre 1’équipe du matin et du soir on fait c6té médical seul et coté social
seul et le soir on est de nouveau ensemble. Et apres, nous les infirmieres on parle

beaucoup avec 1’éduc pour les choses importantes s’il y a des choses importantes, elle,



elle le dira aux transmissions du midi, par exemple s’il y en a un qui est hospitalisé, s’il
y en a qui peut pas sortir. En fait, il y a vraiment deux poles et deux « cheffes » qui

discutent entre elles pour ensuite que ¢a fasse les transmissions dans toute 1’équipe.

ESI : A P’inverse, pouvez-vous nous expliquer ce qui complique cette collaboration
?

IDE : (Silence) Bah c’est ce que je disais, on a pas les mémes formations. Donc des fois
le fait de pas avoir les mémes formations, on a pas la méme vision des choses. Nous
quelque chose qui va étre important pour nous, pour eux ¢a va peut-étre étre moins
important, ou nous on va considérer quelque chose comme une priorité mais eux ils

auront une autre priorité. Apres franchement généralement ca se passe bien hein.

ESI : Dans votre établissement, la communication a-t-elle déja été impactée par
des conflits au sein de I’équipe ?
IDE : Moi j’ai pas été... actrice de quelque chose comme ¢a, par contre j’ai été témoin

déja de... (S arréte de parler)

ESI : Est-ce que vous avez pu observer des conséquences sur la prise en charge des
résidents ?

IDE : Oui, ¢a peut arriver. Franchement faut pas se le cacher que quand il y a de la
pression dans deux cOtés de salariés, ¢a se répercute sur le résident, c’est pas bien, mais

c’est déja arrive.

ESI : Pensez-vous que I’équipe a une bonne collaboration ?

IDE : En générale oui. C’est des cas isolés quand il y a des soucis. De toute fagon, c’est
le but du médico-social, si on n’est pas fait pour travailler avec I’un ou avec 1’autre c¢’est
que faut aller que dans le médical et encore il y a aussi d’autres... Moi je suis infirmicre
mais il faut que j’aime le c6té social et faut que le coté social aime le médical sinon ¢a
sert & rien de travailler dans le médico-social. Parce que c’est particulier, c’est pas

comme ’hopital.



ESI : En quoi la relation de confiance permet-elle de travailler ensemble ?

IDE : Heu, la relation de confiance avec le résident ou avec 1’équipe ?

ESI : Surtout avec I’équipe.

IDE : C’est vrai qu’on parle souvent de relation de confiance avec les résidents mais
avec 1’équipe heu fffff... ouais ¢a s’est fait naturellement, moi ¢a fait 5 ans que j’y suis
donc heu... Je sais pas trop comment répondre a la question.

Parce que c¢’est vrai qu’une relation de confiance ¢a se tisse naturellement je pense fin...
au début on est jugé forcément. Aprés il y aura toujours des personnes avec qui ¢a
passera mieux et d’autres avec qui ¢a passera moins bien.

ESI : Mais ¢a ne vous empéchera pas d’avoir confiance en ce qu’il fait dans les soins
heu, ou dans la transmission qui va avoir ?

IDE : (Malaise, grimace) Oui. (Rires)

ESI : (Rires) Vous avez I’air de douter quand méme ?

IDE : Parce qu’il y aura toujours un ou deux cas isolés. Donc ¢a c’est a la direction
de... C’est jamais parfait, il y aura jamais une entente parfaite. Mais en régle générale, il
y a une confiance, fin c’est obligé sinon on peut pas travailler hein. Si on dit a
quelqu’un de faire ¢a et que la personne elle le fait pas heu... Fin moi ¢a ne m’ait jamais

arrivé.

ESI : Quels sont les différents outils de transmissions utilisés dans 1’établissement ?
IDE : Heu alors bah transmissions orales donc matin, midi, soir ¢’est les transmissions
entre les différentes équipes et aprés on a un logiciel, qu’on utilise surtout nous du coté
médical, c’est vrai qu’il est pas vraiment fait pour le c6té social. Certains 1’utilisent
mais c’est beaucoup, beaucoup nous, le c6té médical qui 1’utilisons.

Et bah les filles du coup heu, les AES elles ont des cahiers ou elles écrivent, elles, leurs
activités puisqu’ils attendent de mettre en place un nouveau logiciel pour voir chacune
ce qu’elles ont fait.

Et on a aussi un tableau dans 1’infirmerie ou c’est marqué les jours de la semaine et ou
c’est marqué les soins a faire, les examens, les hospitalisations, les départs en weekend.
Et un cahier de nuit. Parce que nous les infirmiéres on voit pas 1’équipe de nuit, enfin on
les voit que le matin mais le soir quand on s’en va on se voient pas donc quand on a un

traitement a donner, quelqu’un qui part plus tot, on utilise un cahier. Et c¢’est les AS qui



font les transmissions parce que nous on est en douze heures, donc nous le soir on part a
18h45 et 1I’équipe de nuit arrivent qu’a 21h15, donc c’est les aides-soignants qui font les

transmissions.

ESI : Vous avez déja un peu répondu, a quel rythme sont effectuées les
transmissions orales et écrites ?

IDE : Ouais, orales ¢’est matin, midi, soir et écrites bah c¢’est quand on a quelque chose
a mettre. C’est moins qu’a 1’hdpital, forcément. On fait pas des transmissions pour tout
heu, il y a des fois le weekend on aura rien a écrire, on valide les traitements mais a part
ca heu, ou il y a des fois quand il y a la visite du médecin il y a énormément de choses

par exemple.

ESI : Qui participent aux transmissions orales ?

IDE : Bah le matin c’est tout le monde, donc il y a I’équipe de nuit qui fait a
I’infirmiére les transmissions et il y a les aides-soignants et les AES qui écoutent. Le
midi il y a que I’infirmiére avec 1’aide-soignante du soir et les aides-soignants du matin.
A coté il y a I’éduc spé qui fait les transmissions avec 1’équipe d’AES du matin et
I’équipe d’AES du soir et ils disent ce qu’ils ont fait en activité le matin, ce qu’ils ont
mit pour ’aprés midi, etc. Et le soir c’est 1’équipe du soir qui est avec I’équipe de nuit et
c’est 1’aide-soignant du soir qui fait les transmissions.

Le médecin vient deux demi-journées dans la semaine, des fois il vient aux
transmissions, des fois il vient pas, ¢a dépend I’heure ou il arrive en fait parce que c’est
un médecin généraliste.

ESI : [ n’y a pas de médecin coordonnateur ?

IDE : En fait on est a c6té du centre de rééducation, du coup il y a 4 médecins qui sont
la tout le temps, donc si on a besoin ils viennent, mais ils sont pas coordonnateurs et
sinon on a le médecin de la structure mais qui intervient que deux demi-journées et

quand il est d’astreinte. Apres si vraiment on a besoin on 1’appel.



ESI : Afin de cléturer notre entretien, nous souhaitons recueillir votre expérience
sur ce sujet. Dans votre établissement, la collaboration a-t-elle eu un impact négatif
sur la prise en charge du résident ?

IDE : (Réfléchit) Je dirais 1’exemple qu’on peut donner ¢’est quand il y en a un qui dit
blanc et I’autre qui dit noir. Clairement, du coup, ¢a met en porte-a-faux le résident qui
sait plus qui croire. Et le probleme, c'est qu'on a eu des personnes qui ont eu des
traumas craniens, du coup qui peuvent faire des crises et ¢a les met dans des états de
frustration parce que I'un a dit quelque chose, l'autre a dit... ils savent pas.

Généralement, c’est ¢a les gros problémes.



Annexe N°6 : Grille d’entretien.

QUESTIONS

JUSTIFICATIONS

1- Pouvez-vous vous présenter d’'un point de vue professionnel :

fonction, expérience professionnelle, missions au sein de la structure
?

2- Quels sont les différents intervenants au sein de 1’établissement ?

3- Comment travaillez-vous ensemble ?

4- Selon vous, en quoi la collaboration impacte la prise en charge des

résidents ?

3- Afin d’identifier si tous les professionnels de
I’établissement collaborent entre eux, méme ceux qui ne sont
pas présents aux transmissions orales. De voir s’il y a une
organisation spécifique afin de collaborer d’une autre manicre
(ex : réunions, staff, évoquer une situation difficile d’un

résident...)

4- On cherche a savoir si, pour eux, la planification des soins
et I’organisation jouent un role dans la prise en charge des

résidents.




5- Selon vous, qu’est-ce qui facilite cette collaboration ?

6 - A I’inverse, pouvez-vous nous expliquer ce qui complique cette
collaboration ?

7- Reformulation : Dans votre établissement, la communication a-t-
elle déja été impactée par des conflits au sein de I’équipe ? Si oui

quelles ont été les conséquences sur la prise en charge des résidents ?

8- Pensez-vous que I’équipe a une bonne collaboration ?

« Sioui, en quoi est-elle optimale ?

e Si non, en quoi influence-t-elle la prise en charge des

résidents ?

9- En quoi la relation de confiance permet-elle de travailler ensemble
?

5- Cette question nous permet de voir si le service met a
disposition des moyens tels que des staffs et réunion d’équipe

lors des moments difficiles vécus au sein de 1’équipe.

6- 7- Nous espérons obtenir comme réponse, a travers cette
question, que les conflits au sein d’une équipe impactent la
communication entre les professionnels ainsi que la prise en

charge des résidents.

8- Cette question nous permet de savoir si les équipes sont
capables de se rendre compte des bonnes et/ou mauvaises
pratiques au sein de leur établissement.

9- Cette question nous permettra de savoir I’impact qu’a la

confiance dans la communication au sein d’une équipe pluri-




10- Quels sont les différents outils de transmissions utilisés dans

I’établissement ?
11- A quel rythme sont effectuées les transmissions orales et écrites

?

12- Qui participent aux transmissions orales ?

13- Afin de cloturer notre entretien, nous souhaitons recueillir votre
expérience sur ce sujet. Dans votre établissement, la collaboration a-

t-elle eu un impact négatif sur la prise en charge du résident ?

professionnelle.

10- Nous posons cette question afin de savoir si des moyens de

transmissions efficaces sont mis en place.

11- Dans le but d’évaluer si la fréquence réguliére des
transmissions permet un meilleur suivi des résidents tout au

long de la journée.

12- Le but est de savoir si tous les intervenants participent aux
transmissions et s’il y a donc une collaboration avec chacun

d’entre eux.

13- Recueillir leur expérience afin de légitimer le probléme
identifié.

Cela nous permettra d’évaluer I’efficacité des différents outils
de transmissions qui sont mis en place dans leur établissement,

sur la qualité de prise en charge des résidents.




Annexe n°7 : Significations des sigles utilisés lors des retranscriptions.

Sigles spécifiques

Significations

ESI

Etudiantes en soins infirmiers

IDE

Infirmiére diplomée d’Etat

Change de propos, passe a autre chose
sans forcément finir la phrase.
ou

Petit silence avant de reprendre la phrase

Heu

Hésitation

Relate le comportement, le non verbal et

les expressions de I’infirmicre

Fffft...

Dire de linfirmiére. Ressent de

I’hésitation, de la réflexion

L.,..»

Imite les dire potentiels ou réels de
quelqu’un d’autre et/ou fait le geste des

guillemets

Insistance




Annexe n°8 : Tableau récapitulatif des expériences vécues au sein des établissements.

Entretiens Fréquences des Outils/moyens Personnels Réunions Commentaires Conséquences sur
transmissions d’équipe la prise en charge

Entretien 3 fois par jour de | Cahiers pour les ASH. | Lors des | Non. Voit un intérét pour | Le probleme
n°l maniere formelle. transmissions les réunions | évoqué lors de la
3 fois | Agenda + ordinateurs | orales sur des d’équipes. derniére  question

ponctuellement pour les IDE. temps dediés, il n’est pas di au

(une avec les AS, n’y a pas les —  Collaboration | manque de

une avec les ASL
et une avec la

cadre).

Transmissions
écrites toute la

journée.

Tablettes pour les AS.

ASL, ni le

médecin.

optimale au sein de

I’établissement.

transmissions
orales mais a un
probleme de

collaboration.




Entretien
n°2

3 fois par jour de

maniére formelle.

Transmissions
ponctuelles :

e avec les
ASL (que
les choses
importantes
pour elles)

e avec une

IDE et la
cadre  qui
arrivent
plus tard

Transmissions
écrites tout au long

de la journée.

Tablettes pour les AS.

Ordinateurs pour les
IDE.

A la prise de
poste, les
infirmiéres  de
nuit et de jour
ont un temps de
transmissions

formel.

Les infirmiéres
font des
transmissions de
maniére
informelle  aux
ASL, I'IDE et la
cadre
lorsqu’elles

arrivent.

N’évoque
pas  ce

terme.

— Bonne

collaboration.

Ne pense pas a une
situation

particuliére.




Entretien
n°3

Transmissions

orales 3 fois par

jour dans chacune
des ailes
respectives  entre

les AMP et les AS.

Temps d’échanges
tout au long de la
journée entre tous

les professionnels.

Logiciel informatique.
Planification des soins
(rendez-vous des
résidents, examens,

prises de sang...).

Journal de bord avec
la synthese de la visite
du médecin pour les
IDE.

Cahier de
transmissions  entre
les équipes de nuit et
de jour sur chaque

aile.

Les infirmiéres
participent  aux
transmissions

orales avec le
reste de 1’équipe
seulement le

dimanche matin.

Il'y a des temps
de transmissions
informels,
ponctuellement
avec la cadre

et/ou ’'infirmiére

coordinatrice.

Oui.

—  Collaboration
optimale car
personnel en

nombre donc plus

de temps.
L’infirmiére est
satisfaite des
réunions  d’équipe
car cela permet
d’avoir

énormément de
temps d’échange ce
qui  favorise la

collaboration.

La relation de
confiance a eu un

impact sur la prise

en charge d’un
résident.
L’infirmiére avait

moins confiance en

I’équipe qui
s’occupait du
résident.




Entretien
n°4

Transmissions

écrites tout au long
de la  journée
lorsqu’elles ont le

temps.

Temps de
transmissions
orales formels 3

fois par jour.

Un temps de
transmissions
orales informel par

jour avec les ASH.

Logiciel informatique.

Planification des

Soins.

« Outils papiers » :
cahier, feuilles
volantes de rendez-
vous, dossier des

résidents.

L’infirmiére qui
s’occupe des rendez-
vous des résidents,
des bilans, qui gere
I’administratif est un
outil trés important
pour le suivi des

résidents.

Lors d’un temps
de transmissions
formel, il y a les
IDE, I'IDEC, le
médecin
coordonnateur
(le jeudi) et les
AS.

Les ASH n’en
font pas parti
mais les IDE
prennent le
temps
d’échanger avec
elles aprés les
transmissions

formelles.

Oui.

— Beaucoup de
communication et

d’esprit d’équipe.

Départ d’une
résidente a I’hopital
car les AS ne la
trouvait pas bien,
elles en ont informé
I’'IDE.

Le médecin et
I’infirmiére ont
décidé de la faire
aller aux urgences.
L’équipe soignante
(IDE et AS),
n’étant pas au
courant que la
résidente  partait ;
elles ont remarqué
son absence 1h plus

tard.




Cela est lié a un
défaut de
communication.
Cependant, cet
évenement n’a pas
eu d’impact négatif
sur la prise en
charge de la

résidente.

Entretien
n°5

Transmissions
orales 3 fois par

jour.

Logiciel informatique.
Cahier pour les AES /
Cahier pour 1’équipe

de nuit.

Planification de soins.

L’IDE n’est pas
présente lors des
transmissions

orales a I’équipe
de nuit. Ce sont
les AS qui les

font.

Cependant, les
IDE, les AS et

N’évoque
pas les
réunions

d’équipe.

— Bonne

collaboration.

Ne pense pas a une
situation

particuliére.




les AES sont
présentent  lors
des transmissions
orales effectuées

sur la journée.

Le médecin
coordonnateur
est tout le temps
présent dans
1’établissement,

en cas de besoin.




Annexe n°9 : Tableau récapitulatif des themes principaux des entretiens.

Entretiens

Concepts

Sous parties

Entretien n°1

Collaboration

Communication

Relation de confiance

Esprit d’équipe
Réunions d’équipe
Transmissions (absence de certains professionnels aux transmissions

orales)

Qualité des transmissions orales

Entretien n°2

Communication

Collaboration

Relation de confiance

Entente avec les résidents
Conflits

Pluridisciplinarité (complémentarité des professionnels)




Entretien n°3

Collaboration

Communication

Relation de confiance

Réunions d’équipe
Pluridisciplinarité

Transmissions (notion de temps/manque de personnel)

Conflits
Bonne entente
Ecoute

Disponibilité

Entretien n°4

Collaboration

Communication

Relation de confiance

Réunion d’équipe
Pluridisciplinarité

Esprit d'équipe

Disponibilité

Ecoute




Entretien n°5

Collaboration

Communication

Pluridisciplinarité
Formations professionnelles

Travail d’équipe

Bonne entente
Conflits




Annexe n°10 : La pyramide de MASLOW.

BESOINS
D’ESTIME

(reconnaissance,
appréciation)

BESOINS
D’APPARTENANCE

(amour, affection des autres)

BESOINS DE SECURITE

(environnement.s'table et prévisible,
sans anxiété ni crise)

BESOINS PHYSIOLOGIQUES

(faim, soif, sexualité, respiration, sommeil, élimination)




Annexe n°11 : Roue de DEMING.

2. EXECUTER

*Réaliser les activités prévues

*Utiliser ies méthodes de travail
y  *Assurer une tragabilité des

Exécuter
(Do)

1. PREVOIR

:> *Fixer |les objectifs
*Prévoir les ressources
*Définir |'organisation

3. VERIFIER

*Mesurer |a satisfaction
*Apprécier |'atteinte des
objectifs

<Evaluer la qualité des
prestations

Vérifier
(Check)

4. AMELIORER N = TTERCATI
+Analyser les écarts | Améliorer |
*Décider et entreprendre des ‘Act)
actions d’amélioration si les (ALY

résultats ne sont pas satisfaisants
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RESUME :
Durant notre formation infirmiére, nous avons d( faire preuve de collaboration et de

communication au sein d’équipes pluridisciplinaires. Aprés diverses expériences
professionnelles lors notre parcours d’étudiantes, nous avons pu mettre en lumiére des
difficultés en matiére de travail d’équipe. Effectivement, nous savons que la collaboration est
un élément important pour assurer le suivi et la continuité des soins des résidents.

C’est pourquoi nous avons ¢laboré la question de départ suivante : « Dans un lieu de vie, en
quoi le travail en collaboration du professionnel infirmier au sein d’une équipe pluri-
professionnelle influence la qualité des transmissions et impacte la prise en charge des
résidents ? ».

Afin d’approfondir ce sujet, nous avons abordé des concepts tels que la collaboration, la
communication ou encore la relation de confiance. A travers ce travail de recherche, nous
avons pu voir que 1’union des professionnels a un role important dans la prise en charge ainsi
que dans la relation de confiance que ce soit entre les membres de 1’équipe ou avec les
résidents.

Mots clés : communication, collaboration, travail d’équipe, organisation, transmissions,
lieux de vie.

ABSTRACT :
During our nursing training, we had to collaborate and communicate with multidisciplinary

teams. After various professional experiences during our student career, we met difficulties
in teamwork. Indeed, we know that collaboration is an important element in the continuity of
care for residents.

That is why we have chosen to study the following initial question: « In a place of life, how
does the work of the nursing professional in a multi-professional team influence the quality
of transmissions and how does it impact the care of residents? ».

In order to go further, we have studied concepts such as collaboration, communication and
the relationship of trust. This research work has allowed us to understand that the union of
professionals has an important role in the taking care process as well as in the relationship of
trust between the members of the team and residents.
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