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a hauteur des Yeux !
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Articulation du projet sur 4 dimensions

Un cadre significatif : une philosophie
de soin, de lien avec, 4 piliers :

1) Laparole

2) Leregard

3) Le toucher

4) Laverticalité

Des connaissances :

- Anatomie
- Physiologie
- Neurosciences

Des outils cliniques :

La capture sensorielle
Manutention relationnelle
Toucher tendresse
Toilette évaluative

Des valeurs : 5 principes

Zéro soin de force, sans abandon de soin
Respect de l'intimité et de la singularité
Vivre et mourir debout

Ouverture vers 'extérieur

Lieu de vie, lieu d’envie
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La majorité des personnes en EMS peuvent étre
accompagnées debout.

La majorité des accompagnements peuvent étre
realisées debout ou assis/debout.

Au moins 20 minutes par jour de
verticalisation > pour eviter la grabatisation



Représentations des professionnels Accompagnement de partenariat

et des familles « faire avec »

Crainte du risque de chute Facilité pour les activités de la vie
guotidienne (AVQ) du reste de la
journee

Crainte « de faire mal »

Evaluation erronée de la capacité
des résidents « faire a la place »

Perte de temps



EMS

Evaluation
Proposition

Acceptation

& Fondation Asile des aveugles




EMS

Etre debout
Verticalité
Partenariat
Communication

Accompagnement
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Parcours : La satisfaction

EMS

» Patient / Résident
» Soignhants

» Familles
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Evite la « grabatisation »

(Actuellement une seule personne considérée comme grabataire en EMS)

Diminution des escarres

Diminution des états anxieux



Facilite la communication
Facilite I'alimentation & I'hydratation

Les résidents souhaitent a nouveau marcher
Communication « face a face », entre Humains



Extension du projet
a I’hopital :

Acheminement des
patients debout au
bloc opératoire




Unité d’hospitalisation observations :

L’autonomie ... sont de réels besoins pour les

La participation active aux soins patients !

Les témoignages recus concernant les prises en charge de chirurgie ambulatoire relatent
de facon grandissante un besoin d’étre vu comme plutbt qu'un « malade ».

D’autant plus, en ophtalmologie ou les patients sont souvent en bonne santé.

Les concepts de verticalité dans les soins ont donc été assez rapidement vus comme une
possibilité d’améliorer la

Si les conditions de sécurité le permettent, pourquoi ne pas offrir un accompagnement
thérapeutique différent ? .... méme si cela impligue de bousculer les habitudes et de

casser les codes hospitaliers !



Q Env. 70% des patients opérés a I'hépital ophtalmique !
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Criteres d’inclusion

Criteres d’exclusion

Patients volontaires (sur proposition)

Refus du patient

Patients sans OM spécifiques (position)

Patient trés ageé (a évaluer)

Patients stables, interventions simples

Patients complexes (complications, ...)

Patients sans troubles de la mobilité et
sans handicaps pouvant impacter la
sécurité

Patient a mobilité réduite, handicaps,
algies et/ou troubles cognitifs pouvant
impacter la sécurité

Patients non prémédiqués

Prémédication (anxiolytique et/ou sédative)

Patient « trachéotomisé »
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Multiples équipements (perfusions)



Transposition des concepts de verticalité
au bloc opératoire

» Verticalité au bloc
opératoire

» Le patient debout
Définition ?

!mptﬁoa‘c’ww ?
Adaptatiow ?

@ Fondation Asile des aveugles



les patients sont alertes, peuvent répondre aux
guestions, participer de facon active a leur prise en charge, ils sont également
capables de signaler des erreurs ou de I'inconfort a tout instant.

favorise les echanges soigne-soignant, signifie
'importance et la place du patient dans la relation, horizontalité des regards,
retour a des relations « plus naturelles » générant moins de déséquilibre et
donc moins de stress.

le port des orthéses juste a la table d’intervention, favorisation de
I'autonomie, respect et importance des choix des patients.



Notre expérience

Patients prévus pour des injections intra-vitréennes : les patients ont la
possibilité de marcher jusqu’a la table d’intervention.

Satisfaction d’'un véritable besoin pour de nombreux patients
Bénéfices du contact a hauteur des yeux

Accuell plus personnalisé et spontané

Ambiance plus détendue / démystification du bloc opératoire
Diminution d’anxiété

Il existe de multiples moyens d’améliorer la qualité des soins.

[ )
et et { de médication et de mécanisation des soins. n



Bénéfices patients Bénéfices soignants

Moins de prémédication - Diminution de la manipulation des lits/fauteuils
Renforcement de la sécurité des soins (pénibilité physique, accidents)

Patients davantage acteurs de leur prise en charge - Harmonisation et simplification des pratiques
Humanisation des soins - Humanisation des rapports soignants-soignés (sens
Philosophie du lien, soutien, accompagnement donné a la relation)

Diminution de I'angoisse grace a la mobilité et la -  Développement des compétences

visualisation de I'environnement d’accompagnement et de gestion du stress

Ramener la perception du patient et celle du soignant,
sur un pied d’égalité !

Bénéfices institution

- Efficience du flux patient (organisation, logistique)

- Meilleure gestion du temps (réduction attente, fluidité)
- Diminution des codts (- médicaments, temps surv.)

- Nouvelle dynamique institutionnelle

—  Augmentation de la qualité des soins



Pieges a éviter ?

Ne pas promouvoir le concept « patient debout » comme un effet de mode !
Les patients, les soignants ainsi que l'institution doivent étre convaincus.
Préparer la transition avec 'ensemble des acteurs.

Gérer les processus de changement impactant la culture professionnelle.
Evaluer périodiquement la satisfaction des patients et des collaborateurs.
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AvVancer pas o pas ...
capitaliser sur les acoulis !

nstaurer une dynamioue positive ...
... Ecouter encowrager, valoriser ...
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2 sites : 2 projets

Fondation

Orientation



Evolution des soins

« Faire pour »

« Agir avec »

« Etre avec »
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