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1. Introduction

Ce code de bonnes pratiques formule des recommandations concrètes pour une 
correcte manipulation des patients de manière ergonomique et responsable, tenant 
compte à la fois de la tension physique exercée sur l’accompagnateur et du confort 
et de l’autonomie du bénéficiaire de soins, le patient. Les principes sont applicables 
aux différents secteurs de soins : hôpitaux, centres d’hébergement et de soins, soins à 
 domicile et secteurs du handicap. 

Le point de départ du guide de pratique est de motiver le bénéficiaire de soins à être le 
plus autonome possible. Au niveau de sa mobilité, les capacités du patient doivent être 
exploitées au maximum lors du choix des aides appropriées pour les différents dépla-
cements. Ceci concerne tant les manipulations de patients alités, que l’assistance pour 
l’aide de la position assise à la position debout, de la position couchée à la position 
assise ainsi que lors des soins infirmiers et la pose et le retrait des bas de contention. 

Les directives pratiques s’appuient sur des limites biomécaniques traduites en mou-
vements ou transferts habituellement utilisés dans les soins de santé. Ces limites sont 
décrites dans les directives pratiques néerlandaises, acceptées aussi largement en Bel-
gique. De cette façon, la charge physique sur le soignant reste sous contrôle. Après 
tout, les soins de qualité découlent également d’employés en bonne santé.

Concrètement, les bénéficiaires de soins de santé sont classés par classe de mobilité 
(CM). Ce niveau détermine les appareils d’aide appropriés pour effectuer un transfert. 
Ces appareils sont mis à disposition et leur utilisation est vérifiée à l’aide du Thermo-
mètre de levage de VerV, permettant d’évaluer la charge physique et les outils néces-
saires dans chaque unité de soins.

Ce guide de pratique s’adresse aux établissements de soins de santé qui souhaitent in-
vestir dans la santé de leur personnel soignant ainsi que dans le confort et l’autonomie 
des personnes soignées.

- Les patients peuvent être divisés en cinq niveaux de mobilité

- À partir du CM C, les transferts au lit nécessitent toujours un drap de glisse

- À partir du CM C, les transferts hors du lit sont effectués avec une aide à  
la position debout ou un dispositif de levage de personnes

- Les tâches de soins nécessitent toujours un dispositif d’aide réglable en hauteur

- L’enfilage et le retrait des bas de contention nécessitent toujours  
un dispositif d’aide

- Le risque de « déplacement de personnes » sera évalué à l’aide du  
Thermomètre de levage (VerV)
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2. Résumé

Ces directives pratiques sont basées sur six propositions simples.

1 Les patients peuvent être divisés en cinq classes de mobilité

Le déplacement des personnes doit se faire en utilisant au maximum les capa-
cités restantes du bénéficiaire des soins. À cette fin, les patients sont assignés 
l’un des cinq classes de mobilité (CM) en fonction de leur degré d’autonomie. 
Ce classe de mobilité détermine l’assistance appropriée pour effectuer un 
transfert.

2 À partir du CM C, les transferts au lit nécessitent toujours  
un drap de glisse

Lors des interventions, il faut toujours utiliser un drap de glisse et entamer la 
manipulation avec lenteur. Pour un patient du classe de mobilité C, malgré 
son activation, la coopération du patient peut souvent être insuffisante. 

3 À partir du CM C, les transferts hors du lit sont effectués avec une aide 
à la position debout ou un dispositif de levage de personnes 

Lorsqu’une assistance supplémentaire est nécessaire pour passer du lit au 
siège et vice-versa, une aide à la position debout ou un lève-personne reste 
nécessaire. Dans le cas d’un CM C, un verticalisateur ou un lève-personne 
actif peuvent renforcer la coopération du patient. Lorsque cela n’est plus pos-
sible, un lève-personne passif ou un lève-personne plafonnier permettent de 
soulever complètement le patient passif (CM D et E). 

4 Les tâches de soins nécessitent toujours un dispositif d’aide  
réglable en hauteur

Les soins de santé nécessitent souvent des postures statiques. C’est pourquoi 
un lit électrique haut-bas est indispensable dans le secteur des soins. D’autres 
éléments réglables, tels que les chaises de toilette, les chaises de douche, les 
brancards de douche, les élévateurs et les sièges de bain, etc. permettent éga-
lement d’effectuer les tâches périphériques dans une posture optimale pour le 
patient ainsi que pour l’aide soignant. 

5 L’enfilage et le retrait des bas de contention nécessitent toujours  
un dispositif d’aide

L’enfilage de bas de contention de la classe de pression 2 est contraignant 
pour l’aide soignant. C’est pourquoi un dispositif d’aide est toujours préconi-
sé pour enfiler ou retirer les bas de contention. Grâce à l’utilisation de gants 
en caoutchouc, l’adhérence peut encore être améliorée.  

6 Le risque de « déplacement de personnes » sera évalué à l’aide  
du Thermomètre de levage (VerV)

La réduction de la contrainte physique associée aux soins de santé se fait 
étape par étape. Le Thermomètre de levage (VerV) permet de savoir rapi-
dement si les aides nécessaires sont adéquates et utilisées en fonction de la 
mobilité du patient.
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3. Consensus

PROPOSITION 1:

Les patients peuvent être divisés en cinq classes de mobilité

Cinq classes de mobilité
Un principe important lors de la manipulation d’un patient est que ses capacités res-
tantes et exploitables soient utilisées de manière optimale. Cela permet non seulement 
de réduire le stress pour l’aide soignant, mais aussi de s’assurer que le patient reste 
mobile autant et aussi longtemps que possible. Pour estimer ce qu’une personne peut 
encore faire par elle-même, il existe cinq classes de mobilité (CM5), allant de A (patient  
complètement indépendants et actifs) à E (patients complètement passifs). 

A : Entièrement actifs, ils se déplacent de manière indépendante et autonome
B : Actif, peut se déplacer avec un dispositif d’aide à la mobilité et / ou après 

instruction.
C : Activité modérée limitée, le patient a besoin d’aide pour se déplacer malgré 

un équilibre du tronc ; il présente une faible autonomie debout.
D : Semi-passif : a besoin d’aide pour les mouvements et a un mauvais équilibre 

du tronc, mais n’a plus une fonction en position debout. Une force résiduelle 
dans les bras et/ou les jambes est remarquée.

E : Complètement passif. Plus de force dans les bras et les jambes, manque 
d’équilibre du torse, tout au plus le contrôle de la tête.

Une évaluation correcte de la mobilité fonctionnelle du patient doit être faite lors de  
chaque intervention de soins. En effet, le classe de mobilité peut changer à tout instant. 
Lors de soins aigus en hospitalisation, un patient se présente spontanément pour une 
opération (CM A). L’anesthésie, par contre, le rend complètement passif (CM E). Dans 
le cas de soins chroniques dans un établissement de soins ou dans le cas de soins à do-
micile, les changements ne sont pas toujours aussi drastiques. Parfois, il y a un potentiel 
changement vers un niveau adjacent au cours de la journée. Le matin, par exemple, le 
patient peut encore se tenir debout (CM C). Ensuite, en raison de la fatigue au cours 
de la journée, le maintien de la position debout peut s’affaiblir voire devenir insuffisant 
(CM D). 

Les classes de mobilité peuvent contribuer à fournir de manière proactive le choix des 
aides appropriées. Lors de l’admission, le classe de mobilité est noté dans le dossier 
électronique du patient. De cette façon, l’infirmière du service d’examen peut prépa-
rer les outils et aides nécessaires pour un transfert confortable et adapté vers la table 
d’examen. Après une opération, la capacité de mobilité peut changer à nouveau. Grâce 
à cette évaluation à mi-parcours, l’unité de soins peut prévoir les ressources nécessaires 
dans la salle.

Copyright Mobiliteitsklassen: 
LOCOmotion (Knibbe &  
Knikbbe, 2018).
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Le patient est capable d'appliquer lui-même ses soins. Il 
n'y a alors pas de contrainte physique sur l’aide soignant. 
Dans ce cas, le patient ne devrait normalement pas 
nécessiter d’assistance.

Le bénéficiaire de soins est en mesure d’appliquer ses 
soins de manière autonome avec un soutien sous forme 
d'instructions et d'orientations. L'assistance nécessaire à 
cet effet n'entraîne pas de risque de surcharge physique 
pour l’aide soignant. L'assistance peut se résumer à 
des instructions verbales, mais aussi, par exemple, à 
guider les gens lorsqu'ils se lèvent. Cette aide peut être 
apportée en combinaison avec de petits compléments 
et/ou ajustements (comme une poignée de traction par 
exemple).

Lors d’un transfert vers un centre de soins résidentiels ou dans le milieu familial, il est 
important de mentionner le niveau de mobilité au moment de l’admission. De cette fa-
çon, l’établissement de soins ou la famille peuvent déjà se préparer à adapter l’espace 
et se munir des outils appropriés. Malheureusement, la communication est souvent 
tardive, ce qui entraîne un lourd fardeau pour les soignants.

Les NM5 peuvent être utilisés à des fins thérapeutiques dans les services de réadap-
tation. Les patients qui obtiennent le score NM C ou D lors de l’admission peuvent 
ensuite obtenir le score minimum requis NM B à la fin de leur période de réadaptation 
afin d’être autorisés à quitter l’hôpital.

Les niveaux de mobilité jouent un rôle important dans ce 
guide de pratique, car elles déterminent quels sont les ap-
pareils et outils fonctionnels appropriés pour déplacer un pa-
tient. C’est pourquoi il est indispensable que la description 
des niveaux de mobilité soit simple et claire, afin de pouvoir 
classer et traiter correctement chaque patient.

Copyright Mobiliteitsklassen: LOCOmotion (Knibbe & Knikbbe, 2018).
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Le patient n'est pas en mesure de se soigner de manière 
autonome. Sans mesures appropriées, l'aide nécessaire 
signifierait un risque de surcharge physique pour l'aide 
soignant. L'utilisation d'un dispositif rend alors la tâche 
de l'aide soignant physiquement acceptable et devient 
nécessaire. Cependant, le bénéficiaire de soins est invité, 
dans la mesure du possible, à apporter une contribution 
physique ; ayant une fonction debout et un équilibre 
du tronc, la force des bras est également possible. Le 
patient est invité à tirer le meilleur parti de sa mobilité 
fonctionnelle. Le lève-personne actif, l'aide à la position 
debout ou le drap de glisse sont des exemples de 
dispositifs auxquelles les patients doivent participer 
activement pour être déplacés.

Le bénéficiaire de soins n'est pas en mesure d'effectuer 
l'action de soins de manière autonome.  Il n'a pas assez 
de force ou de contrôle dans les jambes pour se tenir 
debout. Il persiste une force résiduelle dans les bras et 
les jambes, mais un mauvais équilibre du torse et un 
mauvais contrôle de la tête. L'aide nécessaire pour le 
patient entraîne, sans mesures particulières, le risque 
d'une surcharge physique pour l'aide soignant. Il est alors 
nécessaire d'utiliser les aides à disposition qui s’adaptent 
physiquement à la charge des soins du prestataire, 
en prenant (partiellement) en charge cette tâche. Un 
exemple typique est le lève-personne passif.

Le bénéficiaire de soins n'est pas en mesure d'effectuer 
l'action de soins de manière autonome. L'aide nécessaire 
pour cela comporte un risque de surcharge physique 
pour l'aide-soignant. Le patient ne présente plus de 
force dans les jambes ou dans les bras et aucun contrôle 
du torse. Le patient a toujours le contrôle de sa tête. Il 
est nécessaire d'utiliser des outils qui rendent la tâche 
de l'aide soignant physiquement acceptable lors de la 
prise en charge. Stimuler ou maintenir la mobilité n'est 
alors plus un objectif. Par exemple, les patients en phase 
terminale, qui n'ont aucun contrôle moteur sur leurs 

mouvements ou sont tellement fatigués qu'il est indispensable pour eux d'économiser 
leur énergie pour pouvoir recevoir des visiteurs ou lire. Dans ce cas, les transferts 
s'effectuent désormais à l'aide d'un lève-personne passif. La coopération du patient 
n'est plus à encourager. Il est primordial d'offrir des soins de confort optimal et de 
prévenir ou de limiter les complications dues à l'immobilité, telles que les escarres.
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Diagramme de décision VerV
Le diagramme de décision VerV permet de déterminer sans ambiguïté le classe de 
mobilité correcte en trois étapes. Ceci est nécessaire pour une évaluation et une com-
munication uniformes entre les différents prestataires de soins de santé, institutions et 
fabricants.

Pour un CM A et B, le patient peut se déplacer seul. Cependant, un CM B a un besoin 
d’instruction ou d’un outil. Lorsqu’un patient n’est pas en mesure de se déplacer de 
manière autonome, d’autres options sont à envisager. Dans le cas d’un CM C, le patient 
a toujours la position debout et l’équilibre du tronc. S’il n’y a qu’une force résiduelle 
dans les bras ou les jambes et/ou un équilibre limité du tronc, le classe de mobilité D 
s’applique. CM E est complètement passif.

Le patient peut-il se déplacer 
de manière autonome?

Y-a-t-il besoin 
d'instructions ou 

d'assistance ?

Le patient peut-il 
tenir debout pu a un 
équilibre du tronc ?

Y-a-t-il une force résiduelle 
dans les bras ou les jambes 
et/ou un équilibre (limité) 

du tronc ?

OUI

OUI

OUI

OUI

NON

NON

NON

NON
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La position debout signifie que le patient peut s’appuyer sur 1 ou 2 jambes pendant 30 
secondes. Avoir un équilibre du tronc veut dire que le patient peut prendre une position 
assise de manière autonome, sans appui des mains et sur une surface ferme pendant 
30 secondes.

Relation CM5 avec d’autres échelles
En Belgique, le déploiement de BelRAI est en cours. Il s’agit d’un outil permettant de 
faire une évaluation globale de chaque bénéficiaire de soins afin de déterminer ses be-
soins physiques, cognitifs, psychologiques et sociaux. Actuellement, ce déploiement se 
fait principalement dans les centres de soins résidentiels et les organisations de soins à 
domicile. Les autres secteurs suivront ultérieurement. En répondant aux questions sur 
les activités de la vie quotidienne (AVQ) et plus particulièrement sur les déplacements, 
un lien avec le CM5 pourra être mis en place et les aides nécessaires pour tout transfert 
peuvent être déterminées.

L’INAMI en Belgique, quant à lui, utilise l’échelle KATZ. Celle-ci détermine le degré de 
dépendance des patients. L’échelle KATZ évalue les activités de la vie quotidienne sur 
une échelle de 4 points. L’évaluation du domaine « transfert et déplacement » est très 
similaire à la classification de CM5 (bien qu’il n’y ait pas de distinction entre CM D et E). 

Les entreprises d’appareils d’assistance utilisent souvent également les CM5. De cette 
façon, il y a une communication claire entre le fournisseur et les institutions sur le type 
d’appareils et leur utilisation adéquate. Ce langage commun rend les choses plus claires.

Les classes de mobilité peuvent également servir de base à un dépistage complémen-
taire à l’aide d’autres échelles de classification de soins. Par exemple, le risque d’es-
carres devra être déterminé plus rapidement chez un patient de CM D et E par rapport 
à un CM B. L’évaluation du risque de chute devra être effectuée plus rapidement pour 
un patient de CM B et C que pour un patient de CM E. 

PROPOSITION 2:

À partir du CM C, les transferts au lit nécessitent toujours 
un drap de glisse tubulaire

Draps de glisse
Cette proposition stipule que lorsqu’un patient n’est plus en mesure d’effectuer de 
manière autonome un transfert de lit, c’est-à-dire à partir du CM C, une drap de glisse 
tubulaire est toujours nécessaire.

Outre la drap de glisse, il existe aujourd’hui des aides au glissement équivalentes, telles 
que les draps de glisse intégrés. Il s’agit de draps de dessous avec une surface de glis-
sement en combinaison avec un drap de transfert à fond lisse. Ces aides ont une dou-
ceur similaire à celle des draps de glisse. Les draps intégrés peuvent donc être utilisés 
comme une alternative équivalente.
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Les draps permanents gagnent en 
popularité. Toutefois, un drap de 
glisse monocouche qui reste dans 
le lit ne convient pas. Il nécessite 
des forces de traction trop éle-
vées. Une drap de glisse tubulaire 
solutionne ce problème. Les deux 
couches lisses glissent facilement 
l’une sur l’autre. Néanmoins, une 
drap de glisse doit être appliquée 
et retirée à chaque fois, une inter-
vention supplémentaire chrono-
phage rendant parfois difficile l’in-
troduction dans la « routine » des 
établissements de santé. Lors de 
mouvements réguliers, vous pou-
vez également laisser une drap de 
glisse en place, mais il est néces-
saire d’évaluer individuellement 
pour chaque patient si cela est possible ou non. La laisser en place peut contribuer à la 
prévention des escarres en réduisant les forces de cisaillement sur la peau. À l’inverse, 
une drap de glisse permanente peut être en conflit avec les directives internes d’une 
politique de contention minimale.

Une drap de glisse intégré double couches peut toujours rester dans le lit. C’est un outil 
intéressant pour les patients de CM D et E.

Effet des draps de glisse
Une drap de glisse en combinaison avec l’initiation lente de soins fournit une force de 
traction acceptable lors du déplacement des personnes. La limite biomécanique dans 
le guide de pratique néerlandais est de 25 kg avec les deux mains et de 15 kg avec une 
main. Compte tenu de la fréquence des déplacements et d’une population majoritaire-
ment féminine, 21 kg est une limite sûre dans la pratique.

Les forces de traction peuvent être mesurées à l’aide d’un dynamomètre tout en se dé-
plaçant plus haut et latéralement dans le lit. Les forces mesurées dépendent de divers 
paramètres tels que le type de drap de glisse, sa taille, la vitesse d’exécution, la posi-
tion de la drap de glisse, le type de matelas, le poids du patient, la position des pieds 
et la position du lit (p.e. position Trendelenburg). Ces mesures montrent clairement 
qu’une drap de glisse est une aide nécessaire pour déplacer les personnes dans leur lit.

Les techniques de levage ont cédé la place aux techniques de déplacement. Les gens 
ne sont plus soulevés dans leur lit, mais déplacés. C’est déjà une amélioration signifi-
cative. Avec les anciennes techniques dans lesquelles le patient est soulevé par deux 
personnes, la tension physique était toujours trop élevée. Cela peut aller jusqu’à plus 
de 200 % de la limite de levage acceptable. Le déplacement d’un patient sur le lit 
peut toutefois nécessiter beaucoup de force. Une drap de glisse est alors une solution 

Drap de glisse
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 efficace réduisant les forces de traction requises de 40 % en moyenne. Si l’on ajoute à 
cela une manipulation lente, ce chiffre atteignait jusqu’à 60 %. 

L’utilisation d’une drap de glisse et de mouvements lents sont donc toujours nécessaire 
lorsque le patient n’est pas en mesure de se déplacer de manière autonome. Plus le 
matelas est moelleux, plus la force de traction est nécessaire. C’est pourquoi le soi-
gnant doit toujours adopter une position large (posture d’infirmière) lorsqu’un matelas 
alternatif dynamique est utilisé. Pour les patients plus lourds, les forces peuvent égale-
ment être réduites en plaçant le lit en position semi-Fowler ou Trendlenburg.

La position de la drap de glisse est également importante. Il doit y avoir suffisamment 
de matière coulissante dans la direction du déplacement. Une pose trop basse de la 
drap de glisse entraîne jusqu’à 33 % de force de traction en plus lors de l’exécution. La 
position recommandée est que le haut de la drap de glisse atteigne la hauteur de la 
tête du patient.

Les mesures effectuées avec différents types de draps de glisse montrent qu’il 
y a une réduction des forces de traction par rapport à l’absence de leur utilisation. 
 Cependant, avec une drap de glisse à une seule couche, il existe toujours un risque 
résiduel. Ce n’est qu’avec deux couches lisses qu’un résultat sain peut être atteint.    
Une grande drap de glisse et une double couche sont donc à privilégier. Des aides 
lisses similaires, telles que les draps de glisse intégrées, créent le même degré 
de douceur, de sorte qu’elles peuvent être utilisées de la même manière qu’une  
drap de glisse. 

PROPOSITION 3:

À partir du CM C, les transferts hors du lit sont effectués  
avec une aide à la position debout ou  
un dispositif de levage de personnes

MK C – Aide à la position debout et lève-personne actif
Lorsqu’une aide supplémentaire est nécessaire pour passer du lit au siège et vice ver-
sa, l’assistance d’une aide à la position debout ou d’un lève-personne est nécessaire. 
Pour le CM C, une aide à la position debout et un lève-personne actif renforcent la 
coopération du patient. Lorsque cela n’est plus possible, un lève-personne passif ou un 
lève-personne plafonnier soulève complètement le patient passif.

Les patients du CM C ont toujours la fonction debout et l’équilibre du tronc. Cependant, 
une certaine variation est toujours possible. Une aide à la position debout convient aux 
personnes qui peuvent se tenir debout de manière autonome, mais qui ne peuvent plus 
marcher ou qui ont des difficultés à marcher. Comme le patient se trouve dans une po-
sition assise active, moins de force est nécessaire pour s’élever. L’aide au redressement 
encourage le patient à être plus actif et à faciliter les transferts.

Le lève-personne actif et les aides à la position debout sont destinées aux courts trajets 
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tels que du lit aux toilettes ou à la chaise. Le 
patient se tient debout, les pieds sur un plan 
plat et les genoux appuyés contre un support 
de genou. Un lève-personne actif est fourni 
d’une bande qu’on met derrière le dos du pa-
tient pour lui donner un soutien supplémen-
taire lorsqu’il se lève. Il y a toujours une po-
sition debout ou une force dans les jambes, 
mais pas assez pour se tenir debout seul sans 
une aide au redressement.

MK D en E – lève-personne passif 
et lève-personne plafonnier
Lorsqu’il n’y a plus de fonction debout ou 
d’équilibre du torse, il est recommandé d’uti-
liser un lève-personne passif ou un lève-per-
sonne plafonnier. Il s’agit des CM D et E. 

La base est la limite biomécanique de 23 kg pour le levage dans des conditions opti-
males. C’est une contrainte acceptable pour 99 % des hommes et 75 % des femmes.   
Si on veut que 90% des femmes puissent travailler de manière adéquate, alors 15 kg est 
le poids maximum de levage. Appliqué aux soins, cela signifie que les patients passifs 
sont toujours considérés comme « lourds ».

Un lève-personne passif soulève le patient à l’aide d’un harnais. Un levier au sol passif, 
avec ou sans assistance électrique à la conduite, est mobile et peut être muni de freins. 
Un lève-personne plafonnier passif se déplace via un système de rails au plafond. Pour 
le confort du patient et du soignant, ce sont de bonnes solutions. Par rapport à un le-
vier au sol, un lève-personne plafonnier est plus 
rapide, moins stressant pour le dos et nécessite 
moins de sollicitation musculaire. 

Effet d’un lève-personne plafonnier
Le lève-personne plafonnier est un bon outil er-
gonomique, notamment dans les établissements 
de santé où les gens restent plus longtemps. En 
effet, endéans les 2 à 3 ans, les coûts sont amor-
tis grâce à une diminution du nombre de plaintes 
physiques.

Un lève-personne plafonnier réduit la tension 
physique lors des transferts vers et hors du lit. 
Le nombre de plaintes physiques liées à ces 
 transferts a diminué de moitié. Il n’y avait au-
cune différence pour les transferts dans le lit. Le Aide à la position debout pour passer 

du lit au siège.

Lève-personne actif pour passer du lit au siège.



15

lève-personne plafonnier néces-
site un minimum d’activité mus-
culaire du dos et des épaules 
lors du passage du lit au fauteuil 
roulant et vice versa. Un lève-per-
sonne plafonnier présente éga-
lement un net avantage par rap-
port aux leviers au sol passif.

En ce qui concerne le confort des 
patients et des soignants, l’utili-
sation d’un lève-personne pla-
fonnier est positive. Cela facilite 
le travail, après tout, un lève-per-
sonne plafonnier est immédiate-
ment disponible. Les prestataires 
de soins de santé signalent dès 
lors moins de plaintes au niveau 
du dos et des épaules. Les ré-
sidents préfèrent également 
qu’un lève-personne soit utilisé 
pour leurs déplacements. Ils se sentent plus en sécurité et moins tendus.

Travailler avec un lève-personne plafonnier est plus rapide qu’avec un levier au sol pas-
sif. L’exécution manuelle reste la plus rapide. L’achat d’un lève-personne plafonnier re-
présente aussi un coût important. D’autre part, il y a les avantages : plus de confort, tant 
pour le patient que pour l’aide soignant et moins de maladies avec les répercutions 
financières directes et indirectes.

Le lève-personne plafonnier est indispensable dans les établissements de santé où 
les gens restent plus longtemps. Cela devrait devenir un standard lors de nouvelles 
constructions de centres de soins résidentiels. Un lève-personne plafonnier est une so-
lution win-win-win : moins contraignante pour le soignant, plus confortable pour le pa-
tient et plus rentable pour l’établissement de santé.

PROPOSITION 4:

Les tâches de soins nécessitent toujours  
un dispositif d’aide réglable en hauteur

Lit électrique réglable en hauteur
Les actes de soins s’accompagnent souvent de postures statiques. Celles-ci deviennent 
vite épuisantes. Pour permettre une position de travail optimale, un lit haut-bas est 
toujours nécessaire. D’un point de vue ergonomique, il s’agit de l’équipement standard 
dans le domaine de la santé. 

Lève-personne passif pour passer du lit au siège.
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La base est la limite biomécanique, qui stipule qu’il ne faut pas travailler avec un dos 
tordu ou plié (>30°) pendant plus d’une minute. Une bonne hauteur de travail est une 
condition préalable à une posture neutre. Vu que tous les soignants et les patients n’ont 
pas la même taille, des solutions ajustables sont nécessaires.

Lors de l’achat d’un lit, il est préférable de prendre en compte un certain nombre de 
critères ergonomiques de base :

• Lit électrique réglable en hauteur : suffisamment bas pour les transferts assis 
• Roue directionnelle : une ou deux roues pivotantes qui peuvent être verrouillées
• Grandes roues avec système de freinage
• Accessible pour fauteuil roulant : espace ouvert de 15 cm de haut
• Position de semi-Fowler : angle et inclinaison réglables du dos et du genou
• Position de Trendelenburg et anti-Trendelenburg
• Rails latéraux, ou axes de lit réglables
• Arceaux en deux parties
• Facile à fixer : potence de lit, support de perfusion
• Embouts de pied rabattables
• Tous les éléments de commande facilement accessibles
• Ecartement à l’extrémité de la tête de 45 cm

En option, il est possible d’ajouter les éléments suivants :

• Draps à rouleaux électriques sur le côté du lit
• Hauteur réglable des poignées à pousser
• Lit basculant

Lit électrique réglable en hauteur
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Effets d’un lit réglable en hauteur
Une roue directionnelle facilite la conduite en ligne droite. L’utilisateur doit ajuster sa 
direction moins souvent (28 %). Cet effet est particulièrement pertinent pour les pa-
tients lourds (120 kg). Subjectivement, un lit d’hôpital avec une roulette fixe est appré-
cié comme plus facile et moins fatigant.

Les poignées réglables  en hauteur permettent d’ajuster la hauteur de poussée du lit. 
Après tout, la charge sur les épaules est 30 % plus faible que si tout le monde devait 
pousser à la même hauteur de 110 cm. Une bonne hauteur pour la poignée est à hau-
teur de coude.

Une position réglable du dossier et de l’angle des genoux permet de régler le lit dans 
différentes positions. Un mécanisme de contour signifie que l’angle des genoux se dé-
place avec l’angle du dossier. Le patient glissera moins si le dossier est redressé réguliè-
rement. Le soignant devra également repositionner le patient moins souvent dans le lit.

Les tâches de soins nécessitent toujours un dispositif d’aide ré-
glable en hauteur
Un environnement réglable comprenant p.e. un siège de toilette, une chaise de douche, 
brancard de douche, un élévateur de baignoire ou d’autres sièges réglables en hauteur,  
permet également d’effectuer des tâches périphériques dans une bonne posture de 
travail droite.

n Chaise de toilette réglable en hauteur
Une chaise de toilette réglable en hauteur est une aide pour les patients qui sont inca-
pables de se rendre aux toilettes sans assistance. Cela signifie que la chaise de toilette 
est également utilisée en combinaison avec un lève-personne et doit donc être acces-
sible par le dessous. Un modèle réglable en hauteur permet au patient de s’asseoir et 
de se lever plus facilement.

n Chaise de douche réglable en hauteur
Avec une chaise de douche réglable en hauteur, l’aide soignant peut aider le patient 
à prendre une douche dans une position appropriée. D’autres tâches périphériques 
comprennent le séchage et l’habillage, pour lesquelles une hauteur appropriée est 
souhaitable pour le soignant. Certaines chaises de douche peuvent également passer 
au-dessus des toilettes.

n Brancard de douche réglable en hauteur

Un brancard de douche réglable en hauteur convient à la fois au soignant et au pa-
tient. La position la plus haute du brancard de douche doit être suffisamment élevée 
pour offrir une bonne position de travail à l’aidant de grande taille. Pour le patient, le 
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 brancard de douche doit 
également être suffisam-
ment bas pour un transfert 
depuis le fauteuil roulant. 
De plus, le brancard de 
douche peut également 
être utilisée comme table 
de soins. 

n Élévateur de bain
Un élévateur de bain est 
une aide à l’assise qui sou-
lève ou abaisse le patient 
dans le bain. Il affleure 
aussi le bord supérieur de 
la baignoire dans sa po-
sition la plus haute, ceci 
permettant au patient 
d’entrer et de sortir faci-
lement du bain en sécuri-
té. De plus, l’élévateur de 
bain offre également une 
position assise confor-
table au patient durant le bain.

PROPOSITION 5:

L’enfilage et le retrait des bas de contention nécessitent 
toujours un dispositif d’aide

Aide à l’enfilage
Un outil est toujours nécessaire lors de l’enfilage et du retrait des bas de contention 
de la classe de pression 2. Un bas de contention doit être bien serré, ce qui rend son 
enfilage et son retrait contraignant. Un enfile-bas ou une aide à l’enfilage optimise la 
charge de travail de l’aide soignant et apporte plus de confort au patient. 

Il existe différents types d’aides pour les bas de contention à pieds ouverts ou fermés. 
Un enfile-bas est d’abord mis sur le pied. Ensuite le bas de contention est enfilé jusqu’à 
sentir une résistance. Le bas de contention est ensuite enfilé davantage en frottant le 
bas plus haut jusqu’à ce que la cheville et le pied soient bien couverts. Reste à retirer 
l’outil. 

Chaise de douche réglable en hauteur
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Pour les personnes qui ne peuvent plus atteindre leurs pieds, un support existe sur le-
quel le bas de contention est tendu. Cela facilite l’introduction du pied dans le bas de 
contention. 

Un enfile-bas peut également être utilisé pour retirer les bas de contention. D’abord 
mis par-dessus le bas de compression et ensuite repliés, le bas de contention est en-
suite glissé sur l’enfile-bas. Il est important que l’enfile-bas reste toujours sous le bas de 
contention. Une fois retiré, l’outil peut être enlevé.

Pratique
La meilleure position pour l’aide soignant est la position assise, sur une chaise ou un 
tabouret, directement face au patient, avec le pied du patient se trouvant au milieu des 
genoux du soignant. C’est la façon la plus symétrique de travailler. Les gants en caout-
chouc améliorent aussi l’adhérence sur le bas.

Le meilleur moment pour enfiler des bas de contention est juste avant le lever du pa-
tient, car c’est à ce moment-là que les jambes sont le moins enflées. Le moment juste 
après la douche est à éviter car la peau n’est pas complètement sèche et l’adhérence 
sur la peau est réduite.

PROPOSITION 6:

Le risque de « déplacement de personnes » sera évalué à 
l’aide du Tilthermomètre (VerV)

Thermomètre de levage
Le risque de déplacer des personnes est évalué à l’aide du thermomètre de levage 
(VerV). En fonction du classe de mobilité, il est vérifié pour chaque transfert si l’aide 
adéquate est présente et utilisée. Le thermomètre de levage a été développé aux Pays-
Bas ; celui-ci teste en fait les mesures dans lesquelles les déclarations de base ci-dessus 
sont appliquées au niveau d’une unité de soins. 

Tout d’abord, les patients d’une unité sont regroupés en fonction de leur classe de mo-
bilité. Cela permet de déterminer les aides à utiliser pour chaque transfert. Ensuite, à 
l’aide d’une enquête et d’un score, on détermine le pourcentage de patients de chaque 
classe de mobilité pour lesquels le transfert est effectué correctement. Cette opération 
est répétée pour chaque type de transfert.

Le thermomètre de levage est disponible en ligne, accompagnant l’utilisateur à travers 
les différentes étapes. Le résultat final est un graphique qui indique pour chaque trans-
fert si l’outil approprié est utilisé ou non. Les barres rouges indiquent les endroits où les 
outils requis ne sont pas utilisés. Ce, aussi, dans le cas où ils ne sont pas disponibles.  
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Le thermomètre de levage permet de distinguer en un coup d’œil les points faibles 
d’une unité de soins. Le tableau est facile à lire et encourage l’intervention. L’outil peut 
également être utilisé pour contrôler la politique d’achat de dispositifs médicaux.

Le thermomètre de levage du VerV  
Le thermomètre de levage du VerV est une variante dérivée du thermomètre de levage. 
Chaque patient est évalué par transfert et la terminologie des aides a également été 
adaptée.

Le thermomètre de levage du VerV commence par un écran de présentation. Ici, la 
première étape consiste à répertorier tous les patients d’une unité de soins. Le classe 
de mobilité est ensuite évalué pour chaque patient. En cochant un classe de mobilité, 
il apparaîtra automatiquement quelles aides sont nécessaires pour les différents trans-
ferts pour ce patient. Si les outils sont utilisés efficacement, le travail est fait. L’évalua-
teur n’a donc qu’à cocher les cases où les propositions de base ne sont pas respectés. 
Cela permet de voir très précisément quel patient n’a pas ou n’utilise pas un dispositif 
d’assistance approprié.

En faisant cela séparément pour chaque patient, on obtient une vue d’ensemble : 

1. 1. De la charge des soins,
2. Du nombre d’outils nécessaires pour l’ensemble du service 
3. Du nombre d’outils utilisés efficacement 
 

Les résultats sont automatiquement convertis en chiffres et en graphiques. En un coup 
d’œil, on observe alors clairement les faiblesses qui nécessitent une intervention. Les 
barres rouges indiquent où les outils requis sont manquants et/ou non utilisés. 

Lorsque les résultats de ces analyses individuelles sont combinés, il est possible de 
faire une bonne évaluation objective du risque de surcharge chez le soignant. Sur cette 
base, il est alors possible de déterminer quelles mesures préventives doivent être prises 
pour limiter davantage de risques. Le thermomètre de levage du VerV constitue une 
bonne base pour une politique de prévention adaptée.
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L’approche individuelle s’inscrit dans une perspective d’avenir où les classes de mobi-
lité sont liées au dossier électronique du patient. Quelques questions clés du BelRAI 
déterminent ensuite le classe de mobilité à l’arrière-plan ou les aides nécessaires au 
premier plan. 

4. Législation et normes
Codex Livre VIII Titre 3 Manutention manuelle des charges
La législation sur le bien-être est décrite dans le code du bien-être au travail. Livre VIII 
Contraintes ergonomiques – Titre 3 traite spécifiquement la manutention manuelle de 
charges. L’employeur est tenu de prévenir le risque autant que possible. Si le risque ne 
peut pas être évité, il doit être évalué au moyen de mesures appropriées. Les employés 
qui sont exposés au risque doivent en être informés. Des formations sur les méthodes 
adéquates de travail sont obligatoires dans certaines situations.

Le déplacement de personnes est un type de manutention manuelle de charges qui 
est couvert par cette législation. On veut éviter autant que possible les transferts ma-
nuels pour le prestataire de soins et employer au maximum la capacité résiduelle ou la 
mobilité fonctionnelle du patient. Les aides médicales peuvent donc être considérées 
comme des mesures appropriées. Les normes internationales contiennent des informa-
tions plus concrètes qui permettent de concrétiser l’analyse des risques.

ISO-TR 12296: Déplacement manuel de patients
La manutention manuelle de charges est l’une des principales causes de douleurs dor-
sales liées au travail. Le document ISO-TR 12296 propose une approche scientifique 
pour analyser et contrôler les risques. Il s’agit de quatre étapes : inventaire, analyse, 
gestion et évaluation des risques.

La littérature offre diverses méthodes d’analyse pour évaluer le risque de déplacement 
de personnes. Les quatre méthodes les plus employées sont l’approche de Dortmund, 
le Thermomètre de levage, MAPO et PTAI.

n L’approche de Dortmund
Cette approche de l’Allemagne est basée sur les charges biomécaniques sur le bas du 
dos. Dans des recherches en laboratoire, les forces de pression sur le bas du dos ont été 
calculées pour différents transferts. Des valeurs-limites spécifiques, en fonction du sexe 
et de l’âge, déterminent si un transfert manuel est acceptable ou non. 

n Thermomètre de levage
En fonction de la mobilité du patient, le thermomètre de levage des Pays-Bas examine 
quelles aides sont nécessaires pour pouvoir effectuer un transfert manuel avec une 
charge acceptable. 
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n Indice MAPO
L’index MAPO de l’Italie est une indication du niveau de risque de l’ensemble d’une 
unité de soins. Tous les paramètres qui peuvent contribuer au niveau de risque des 
employés ’une unité sont pris en compte : la mobilité des patients, le nombre de soi-
gnants, les aides au levage (lèves-personne), les petits dispositifs (draps de glisse), les 
fauteuils roulants, l’environnement et l’infrastructure, la formation des soignants. 

n Le PTAI
Le PTAI (Patient Transfer Assessment Instrument) de la Finlande est un instrument 
d’évaluation des risques au niveau individuel et spécifique à chaque transfert. Au total, 
15 facteurs sont évalués, selon le modèle de feux tricolores. La moyenne pondérée des 
critères positifs détermine la charge totale.
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