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Les transferts

Dr Catherine Sherrington, BAppSc (physiothérapie), MPH, PhD
Le George Institute for International Health, Sydney, Australie.

Apercu
Les transferts du corps entre différentes surfaces ou positions est un aspect fondamental dans la
réalisation des activités de la vie quotidienne. Certains professionnels et chercheurs du domaine
de la santé estiment que I’acte de se mettre debout comme une forme de transfert, alors que

d’autres utilisent le terme pour désigner le transfert du corps d’une surface vers une autre, que ce
soit un fauteuil roulant, une chaise ou un cabinet de toilette.

Dans la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé de
I’Organisation mondiale de la Santé (CIF, http://www.who.int/classifications/icf/en/) (OMS
2002), le transfert est considéré comme un aspect de la mobilité dans la partie concernant les
activités et la participation. Les personnes atteintes de multiples affections sont plus susceptibles
d’éprouver des difficultés a se transférer. Cet article de la présente encyclopédie internationale de
la réadaptation vise a fournir un apercu des exigences liées aux taches de transfert, a examiner la
place du transfert au sein de la CIF, a exposer les différentes stratégies d’intervention et a
résumer les données probantes sur I’effet de I’entrainement dans le but d’améliorer la
performance dans les transferts.

L’atteinte des capacités de transfert

Les capacités de transfert d’une personne peuvent étre compromises pour diverses raisons,
notamment la douleur, la faiblesse musculaire ou les problemes d’activation musculaire, les
contractures ou les amputations. Les personnes ayant subi une lésion médullaire, un traumatisme
craniocérébral, ou qui sont atteints de paralysie cérébrale ou de sclérose en plaques peuvent
éprouver des difficultés particulieres a réaliser les taches de transfert. Chez certaines personnes,
cette limitation est permanente ou leur performance se détériore au fil du temps. Pour d’autres
personnes, les problémes de transfert sont temporaires et liés & une maladie chronique ou a une
intervention chirurgicale qu’elles ont subie. Les facteurs environnementaux ont d’importantes
répercussions sur la réalisation des transferts. Certains de ces facteurs peuvent rendre les taches
de transfert difficiles, voire impossibles. Par exemple, il se peut qu’une personne qui Serait
normalement capable de se transférer de facon autonome vers une chaise basse ou un petit
cabinet de toilettes ne soit pas en mesure de le faire.

Le transfert dans la CIF

La Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé de I’Organisation
mondiale de la Santé (CIF, http://www.who.int/classifications/icf/en/) (OMS 2002) propose un
langage uniformisé et normalisé, ainsi qu'un cadre de travail pour la description des états de
santé et des états reliés a ceux-ci. Dans cette classification, le handicap et le fonctionnement sont
percus comme des incidences de I’interaction entre les problémes de santé et des facteurs
contextuels. La CIF établit trois niveaux du fonctionnement humain: 1) le fonctionnement sur le
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plan corporel ou des parties du corps (déficiences), sur le plan de la personne entiére (limitations
d’activité) et sur le plan de la personne entiére dans un contexte social (participation).

Dans la CIF, « se transférer » est considéré comme un aspect de la mobilité (chapitre 4), qui est
I’un des 9 domaines que comporte le chapitre sur les activités et la participation. Le chapitre sur
la mobilité porte sur «[sic] le mouvement en changeant de position du corps ou en allant d’un
endroit & I’autre, en portant, transportant ou en manipulant des objets, en marchant, courant ou
grimpant, et en utilisant divers moyens de transport ». Les capacités de transfert ont également
des répercussions sur I’entretien personnel (chapitre 5) et sur les activités domestiques (chapitre
6). Les produits d’assistance employés pour faciliter les transferts sont classés dans le chapitre
sur les facteurs environnementaux de la CIF. Le professionnel de la réadaptation doit tenir
compte des roles liés a I’entretien personnel et aux activités domestiques dans lesquels la
personne se sert de ses capacités de transfert pour les évaluations ou les entrainements.

La tache de transfert en tant qu’habileté motrice

La capacité de se transférer de fagon sécuritaire entre différentes surfaces ou positions peut étre
percue comme une habileté motrice, comme les autres activités quotidiennes telles que la marche
ou la montée d’escaliers (Carr et Shepherd 1998). La réalisation des habiletés motrices comprend
I’intégration de I’information fournie par I’environnement sur les exigences de la tache a
accomplir (p. ex., hauteur et stabilité des surfaces) et la sollicitation des muscles a une force
d’intensité appropriée et de fagon coordonnée pour accomplir la tache. Les habiletés motrices
nécessaires dans la vie courante peuvent étre enseignées comme les activités que nous
considérons couramment comme des habiletés, comme jouer au tennis. Des techniques comme
I’exercice, la prestation de rétroaction et I’adaptation de I’environnement sont essentielles pour
améliorer la réalisation des taches motrices (Carr et Shepherd 1998).

Les interventions visant a améliorer les transferts

Etant donné que la capacité de transfert est influencée par les capacités physiologiques et
cognitives de la personne, de méme que par son environnement, les interventions dont le but est
d’améliorer les transferts se concentrent sur la modification de I’environnement, de la personne
ou sur une combinaison de ces deux aspects. Les interventions peuvent mettre I’accent sur
I’habilitation de la personne au transfert plus aisé et plus autonome, ou encore, si cet objectif ne
s’avere pas réaliste, sur I’entrainement des aides-soignants et des aidants a la réalisation de
transfert au moyen d’aides techniques, comme le Iéve-personne.

Afin de mettre en ceuvre une intervention visant a améliorer les transferts, le professionnel de la
réadaptation doit d’abord procéder a une évaluation des facteurs limitant la réalisation des taches
de la personne, et a partir de cette evaluation, décider s’il est possible d’intervenir pour
minimiser ces limitations. Ce processus doit étre mené en collaboration avec la personne faisant
I’objet de I’intervention et ses aides-soignants. L’intervention comprendra idéalement une visite
du domicile ou du milieu de travail de la personne afin d’évaluer les exigences liées a ses
activités de transfert quotidiennes. Ce processus doit étre personnalisé étant donné que les
personnes ayant le méme type d’incapacités ne présentent pas forcément les mémes contextes
environnementaux et nécessitent donc des interventions différentes.



Les interventions sur le plan de la personne elle-méme viseront les incapacités sous-jacentes aux
difficultés éprouvées lors des transferts (p. ex., renforcement musculaire) ou I’entrainement
d’habiletés et I’exercice de taches. Les interventions sur le plan de I’environnement se
concentreront sur la modification de I’environnement dans lequel les transferts doivent étre
réalisés (p. ex., en augmentant la hauteur des surfaces et de la position des objets) et sur la
prestation d’équipement d’assistance aux transferts (p. ex., une planche de transfert pour aider la
personne a faire glisser son corps d’une surface vers une autre).

Les interventions visant a améliorer la réalisation des transferts sur les plans de la personne et de
I’environnement doivent s’effectuer simultanément. Si elles sont effectuées par des
professionnels différents, ceux-ci doivent maintenir une liaison constante et établir des objectifs
communs auxquels le client et les aides-soignants devraient participer, s’il y a lieu. En effet, il se
peut que I’accent soit mis sur des interventions axées sur la personne au début du processus de
réadaptation.

Les données probantes sur I’efficacité des interventions

Pour dresser rapidement un tableau des fondements théoriques actuellement disponibles sur
I’efficacité des interventions visant a améliorer les transferts, une recherche dans la PEDro
(Physiotherapy Evidence Database, www.pedro.org.au (Maher et coll. 2008)) a été effectuée en
mai 2010. Le mot « transfer » a été combiné a diverses sous-disciplines au moyen des termes
« orthopedic », « neurological » et « gerontology ». Les résultats d’essais controlés aléatoires
portant un score de 5 sur 10 et plus (Maher et coll. 2003) et des recensions systématiques
d’essais contrdlés aléatoires identifiés dans la base de données sont résumés brievement ci-
dessous. Bon nombre d’études considéerent les capacités de transfert comme I’un des éléments
d’une mesure plus générique de résultats mixtes (Gill et coll. 2004). Ces études n’auraient
toutefois pas été ciblées dans la technique de recherche utilisée.

La maladie de Parkinson

Dans une recension des données probantes sur les interventions en physiothérapie auprés des
personnes atteintes de la maladie de Parkinson, Keus et ses collaborateurs (2007) ont conclu
gu’au moins deux essais contr6lés aléatoires ont démontré que « I’application des stratégies du
mouvement cognitif visant a améliorer les transferts » s’aveérait efficace. D’aprées la conclusion
de Kwakkel (2007), un nombre modéré de données probantes soutienne la valeur de la
physiothérapie dans I’amélioration des transferts, mais soulévent un certains nombre de
questions sur la méthodologie employée.

La sclérose en plaques

Un essai contrdlé aléatoire a permis de constater que les capacités de transfert chez les personnes
atteintes de sclérose en plaques peuvent étre développées au moyen d’un programme de
réadaptation individualisé (Khan et coll. 2008). Des exercices de renforcement musculaire ont
également semblé jouer un réle important dans I’entrainement aux transferts chez ces personnes
(Harvey et coll. 1999).


http://www.pedro.org.au/�

Les interventions chirurgicales a la hanche et au genou

Quelques études ont démontré que le recours a des séances de physiothérapie deux fois par jour
permettent aux personnes ayant subi une arthroplastie totale de la hanche de retrouver leur
autonomie dans la réalisation de transferts plus rapidement que le recours a une seule séance par
jour (Stockton et Mengersen 2009). Quant & eux, Oldmeadow et ses collaborateurs (2006) (2) ont
constaté que les personnes ayant subi une intervention chirurgicale suivant une fracture de la
hanche et qui ont recommencé & marcher apres une semaine nécessitent moins d’assistance dans
les transferts. De la méme maniére, les personnes ayant subi une arthroplastie totale de la hanche
ou du genou qui commencent leur programme de réadaptation plus tét (a la troisieme journée
plutdt qu’aprés une semaine) présentent de meilleures capacités de transfert (Munin et coll.
1998). D’autres études chez des personnes ayant subi une fracture de la hanche n’ont pas produit
de résultats positifs (Lauridsen et coll. 2002, Naglie et coll. 2002). La prestation d’éducation et la
pratique d’exercices avant I’intervention chirurgicale ont facilité la récupération de leurs
capacités de transfert, mais cette différence s’est estompée avec le temps (Gocen et coll. 2004).

Conclusion

Les taches de transfert sont fondamentales dans la vie quotidienne. Les interventions visant a les
améliorer doivent tenir compte a la fois de la personne et de son environnement. De plus en plus
de données scientifiques indiquent que les capacités de transfert peuvent étre améliorées chez des
personnes qui présentent un éventail de problémes de santé.
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