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Résumé 

Contexte. Le vieillissement démographique place les services de soins à domicile (SAD) au 

cœur des systèmes de santé. L’ergothérapie dispose d’un potentiel reconnu pour soutenir le 

maintien à domicile des personnes âgées, mais son intégration dans les équipes de SAD 

demeure variable et peu étudiée du point de vue des professionnels et professionnelles 

coordinateurs. 

Objectif. Explorer les perceptions des infirmiers référents et infirmières référentes de situation 

(IRS) concernant le rôle de l’ergothérapie dans la collaboration interprofessionnelle (CIP) en 

SAD, selon la présence ou l’absence d’ergothérapeutes dans leur structure. 

Méthode. Étude qualitative exploratoire. Douze IRS issus de trois associations du canton de 

Fribourg ont été recrutés : six dans une association intégrant des ergothérapeutes en interne, 

six dans deux associations recourant à des ergothérapeutes externes. Les données, 

recueillies par entretiens semi-directifs, ont été analysées selon l’analyse thématique réflexive 

de Braun et Clarke (2006, 2021a). 

Résultats. Trois thèmes ont été construits. Construire la connaissance de l’ergothérapie rend 

compte de la manière dont la compréhension du rôle ergothérapeutique se construit par 

l’expérience de collaboration et façonne les pratiques de mobilisation. Collaborer selon la 

présence ou l’absence d’ergothérapeutes dans l’association donne à voir des modalités de 

CIP qui diffèrent entre les configurations, sans que la présence d’ergothérapeutes garantisse 

à elle seule une collaboration soutenue. Surmonter les obstacles à la collaboration rassemble 

les obstacles systémiques, le rôle de la prescription médicale comme frein d’accès, et les 

besoins de proximité exprimés par les deux groupes. 

Conclusion. Ce sont les occasions de contact direct entre IRS et ergothérapeutes, et non la 

manière dont est organisée l’association, qui constituent le facteur déterminant de l’intégration 

de l’ergothérapie dans les SAD. Ces résultats plaident en faveur de dispositifs favorisant le 

contact interprofessionnel régulier. 

Mots-clés : ergothérapie, soins à domicile, collaboration interprofessionnelle, infirmier 

référent de situation, perceptions professionnelles, maintien à domicile, personnes âgées 
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Abstract 

Background. Population ageing has positioned home care services as a cornerstone of health 

systems. Occupational therapy holds recognised potential for supporting older adults’ ageing 

in place, yet its integration into home care teams varies and remains underexplored from the 

perspective of coordinating professionals. 

Aim. To explore case-managing nurses’ perceptions of the role of occupational therapy within 

interprofessional collaboration in home care, according to whether occupational therapists 

were integrated into their organisation. 

Method. A qualitative exploratory study was conducted with twelve case-managing nurses 

from three home care organisations in the canton of Fribourg, Switzerland. Six worked in an 

organisation employing in-house occupational therapists; six in two organisations relying on 

external occupational therapists. Data were collected through semi-structured interviews and 

analysed using Braun and Clarke’s (2006, 2021a) reflexive thematic analysis. 

Results. Three themes were developed: Building knowledge of occupational therapy reveals 

that nurses’ understanding of the occupational therapy scope of practice is shaped by 

collaborative experience and directly influences referral practices. Collaborating according to 

the presence or absence of occupational therapists in the organisation shows that 

collaboration modalities differ between configurations, but that the mere presence of in-house 

occupational therapists does not guarantee sustained collaboration. Overcoming barriers to 

collaboration brings together systemic obstacles, the constraining role of medical prescriptions, 

and the needs for proximity expressed by both groups. 

Conclusion. Direct interprofessional contact, rather than organisational configuration, 

constitutes the determining factor in occupational therapy integration into home care. These 

findings support strategies promoting regular interprofessional contact. 

Keywords: occupational therapy, home care, interprofessional collaboration, case-managing 

nurse, professional perceptions, ageing in place, older adults 
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1 Introduction 

Lorsqu'une personne âgée rentre chez elle après une hospitalisation, ou lorsqu'elle perd 

progressivement en autonomie et souhaite continuer à vivre à domicile, c'est souvent un 

infirmier référent ou une infirmière référente de situation (IRS) d'une association de soins à 

domicile (SAD) qui évalue ses besoins et décide quels professionnels et professionnelles 

mobiliser pour soutenir son autonomie au quotidien. Faut-il faire appel à un ergothérapeute 

pour adapter la salle de bain, réévaluer la sécurité du domicile ou accompagner la reprise des 

activités quotidiennes ? Cette décision dépend en grande partie de la manière dont l'IRS 

perçoit et comprend le rôle de l'ergothérapie et des conditions dans lesquelles la collaboration 

peut s'établir. 

Le vieillissement démographique exerce une pression croissante sur les systèmes de santé. 

Cette évolution n’est toutefois pas en elle-même le cœur du problème : elle révèle un enjeu 

plus fondamental, celui du maintien de l’autonomie des personnes selon leurs problématiques 

individuelles. L’entrée en établissement médico-social (EMS) apparaît en effet moins comme 

une fatalité liée à l’âge que comme l’aboutissement d’un déclin fonctionnel sur lequel une 

intervention demeure possible. Le maintien à domicile (MAD) s’entend dès lors comme une 

alternative à l’institutionnalisation, et non comme l’injonction à demeurer coûte que coûte dans 

un logement inadapté. C’est précisément à ce niveau que l’ergothérapie dispose d’un potentiel 

reconnu pour préserver les capacités fonctionnelles permettant de continuer à vivre dans un 

cadre de vie ordinaire. 

Le présent travail vise à explorer les perceptions des IRS concernant le rôle et l'utilité de 

l'ergothérapie en collaboration interprofessionnelle (CIP) dans les SAD, en tenant compte de 

la manière dont l'organisation est structurée. Le canton de Fribourg offre à cet égard un terrain 

pertinent, les associations d'aide et SAD y recourant à l'ergothérapie selon des modes 

différents (intégration en interne ou recours à des indépendants), dont l'influence sur les 

pratiques des IRS reste peu documentée. L'étude s'inscrit dans une démarche qualitative 

exploratoire, fondée sur des entretiens semi-directifs réalisés auprès de douze IRS issus de 

différentes associations du canton. Le mémoire s'organise comme suit : la problématique 

explore les enjeux démographiques, le potentiel de l'ergothérapie et les lacunes de la 

littérature ; la recension des écrits approfondit les données scientifiques sur les apports de 

l'ergothérapie et les dynamiques de collaboration interprofessionnelle ; la méthodologie 

détaille le design de recherche ; les résultats présentent les thèmes issus de l'analyse ; enfin, 

la discussion met ces résultats en perspective et la conclusion en dégage les apports 

principaux. 
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2 Problématique 

2.1 Vieillissement démographique et pression sur les systèmes de 

soins 

Le vieillissement démographique, avec ses conséquences fonctionnelles et sanitaires, 

constitue l’un des défis majeurs auxquels les systèmes de santé européens sont confrontés. 

En Suisse, la proportion de personnes de 65 ans et plus devrait passer de 18,7 % à 25,6 % 

d’ici 2050, selon l’Office fédéral de la santé publique (2024). Le canton de Fribourg, lui, reflète 

cette tendance de manière particulièrement prononcée : une augmentation de 30 % du 

nombre de personnes de plus de 65 ans et de 66 % des personnes de plus de 90 ans est 

anticipée d’ici 2030 (Direction de la santé et des affaires sociales, 2025). Cette évolution 

exerce une pression croissante sur l’ensemble du système de santé, qu’il s’agisse des 

établissements médico-sociaux (EMS), déjà confrontés à des problèmes de saturation (da 

Roxa, 2023 ; Direction de la santé et des affaires sociales, 2025 ; Pellegrini & al., 2022), ou 

des services de SAD, appelés à jouer un rôle toujours plus central. 

Face à cette réalité, le MAD est largement encouragé par les autorités fédérales et cantonales 

pour répondre aux préférences des personnes âgées de continuer à vivre chez elles (Direction 

de la santé et des affaires sociales, 2023 ; Office fédéral de la statistique, 2023). Le canton de 

Fribourg s'inscrit dans cette orientation par son plan d'action « Senior+ 2024-2028 », qui fixe 

des objectifs visant à renforcer les SAD, notamment par le développement de prestations 

d'aide au ménage, le soutien aux proches aidants et aidantes, et l'adaptation de l'offre de soins 

aux besoins croissants des personnes âgées (Direction de la santé et des affaires sociales, 

2023).  

Cette pression ne constitue toutefois pas en elle-même l’objet du problème : elle en révèle un 

plus fondamental. La perte d’autonomie n’est pas une conséquence inévitable de l’âge, et la 

littérature établit que ce sont les limitations fonctionnelles, et particulièrement cognitives, qui 

déterminent largement le recours à l’institution (Carrère, 2020). Le recours à l’institution 

s’explique ainsi davantage par la progression de ce déclin que par l’âge lui-même, ce qui ouvre 

un espace d’intervention en amont. Ce déplacement de focale, de l’âge vers la fonction, est 

d’autant plus déterminant que les places en EMS constituent une ressource limitée (Pellegrini 

& al., 2022) et que les besoins en soins des personnes hébergées atteignent des niveaux 

record, soit en moyenne 110 minutes de soins quotidiens en 2023, ce qui témoigne du 

recentrage des institutions sur les situations de dépendance les plus lourdes (Office fédéral 

de la statistique, 2024). Une partie des personnes résidant en EMS présentent pourtant des 

besoins de soins faibles, ce qui suggère que l’entrée en institution ne tient pas toujours à 

l’intensité des soins requis, mais parfois à un défaut d’accompagnement du maintien à 

domicile (Ankers & Serdaly, 2017). Soins à domicile et prise en charge institutionnelle ne sont 
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donc pas concurrents mais complémentaires : soutenir l’autonomie des personnes qui peuvent 

être maintenues à domicile permet de réserver les places en institution à celles dont les 

besoins sont les plus importants. C’est dans cet espace, celui du maintien des capacités 

fonctionnelles permettant d’éviter ou de différer l’institutionnalisation, que se situe la 

contribution potentielle de l’ergothérapie. 

2.2 L'apport de l'ergothérapie au maintien à domicile 

Parmi les ressources professionnelles mobilisables pour répondre à ces objectifs de 

renforcement du MAD, l'ergothérapie représente une plus-value notable. Selon la World 

Federation of Occupational Therapists (2025), l'ergothérapie est une profession de la santé 

centrée sur le client dont le but est de favoriser la santé et le bien-être par l'engagement dans 

les activités quotidiennes, intentionnelles et significatives, réalisées dans des contextes 

humains et matériels variés (traduction libre, Pierce & Morel-Bracq, 2016). Dans le contexte 

du MAD, les ergothérapeutes disposent de compétences spécifiques pour évaluer les 

capacités fonctionnelles de la personne, identifier l’origine des limitations de performance, 

qu’elle soit physique, psychologique ou cognitive, et proposer des solutions adaptées, qu’il 

s’agisse de rééducation, d’adaptation de l’activité ou d’aménagement de l’environnement 

(Toto, 2006). 

La littérature scientifique atteste de l’efficacité des interventions ergothérapeutiques dans le 

cadre du MAD, tant sur le plan de l’amélioration des performances dans les activités de la vie 

quotidienne et de la sécurisation de l’environnement que de la préservation des capacités 

cognitives, de la prévention des chutes et du soutien aux proches aidants et aidantes. Malgré 

ces preuves croissantes, la place de cette discipline dans les équipes de SAD varie 

considérablement selon les contextes organisationnels.  

2.3 Un décalage entre potentiel reconnu et collaboration 

interprofessionnelle effective 

L’emploi de l’ergothérapie dans les SAD est inégal et se heurte à des obstacles persistants 

dans plusieurs pays (De Roux, 2021; Sekanina & al., 2024). La collaboration 

interprofessionnelle (CIP) désigne le processus par lequel différentes disciplines développent 

des modalités de pratique offrant une réponse intégrée aux besoins des bénéficiaires 

(D’Amour & Oandasan, 2005). Dans le contexte des SAD, cette collaboration se heurte à des 

obstacles concrets : les moyens de communication sont souvent jugés insatisfaisants, en 

raison de l’absence de rencontres interprofessionnelles régulières ou de l’utilisation de canaux 

asynchrones (Sekanina & al., 2024), et la méconnaissance du champ d’intervention 

ergothérapeutique par les professionnels et professionnelles coordinateurs des soins limite le 

recours à cette discipline (Dahl-Popolizio & al., 2021; De Roux, 2021). Les ergothérapeutes 
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sont donc fréquemment sollicités après la survenue d’un événement critique, comme une 

chute (Kuželková & Vacková, 2024), alors que la littérature plaide pour une intervention plus 

précoce (Hynes & al., 2016; Office fédéral de la santé publique, 2022). La question de la place 

des ergothérapeutes dans les structures de SAD se pose donc concrètement, d’autant que les 

modes de recours à l’ergothérapie (interne ou externe) varient considérablement d’une 

association à l’autre. 

2.4 Le contexte fribourgeois 

Dans le canton de Fribourg, le maintien à domicile s'organise à l'échelle des districts, à travers 

des associations d'aide et SAD partiellement subventionnées par l'État (Grand Conseil du 

canton de Fribourg, 2016). Cette organisation décentralisée produit une hétérogénéité 

marquée dans le recours à l'ergothérapie : certaines associations intègrent des 

ergothérapeutes dans leurs équipes salariées, d'autres recourent exclusivement à des 

ergothérapeutes indépendants exerçant en cabinet privé (Réseau de santé de la Glâne, s. d. 

; Réseau santé de la Sarine, s. d. ; Réseau santé social de la Broye fribourgeoise, s. d.). Dans 

tous les cas, l'accès à l'ergothérapie est conditionné par une prescription médicale 

(Département fédéral de l'intérieur, 1995), et les infirmiers référents et infirmières référentes 

de situation (IRS) occupent une position pivot dans l'évaluation des besoins et la coordination 

des interventions (Guide social Romand, s. d.). C'est cette disparité organisationnelle, propre 

au canton et peu documentée du point de vue des professionnels et professionnelles 

coordinateurs, qui fonde la comparaison au cœur de la présente étude. 

2.5 Lacunes dans la littérature et pertinence de la recherche 

La CIP entre ergothérapeutes et équipes à domicile varie selon le fonctionnement de 

l’institution, les échanges entre soignants ou soignantes et les perceptions individuelles. Or, 

peu d’études se sont penchées spécifiquement sur les perceptions des IRS vis-à-vis du rôle 

de l’ergothérapie, et l’influence des modes de recours à l’ergothérapie (interne ou externe) sur 

ces perceptions reste peu explorée. En Suisse romande, et particulièrement dans le canton 

de Fribourg, cette question n’a pas encore fait l’objet d’une investigation. Cette lacune est 

d’autant plus significative que ce sont les IRS qui, au quotidien, décident de faire appel ou non 

à l’ergothérapie : leurs perceptions influencent directement le moment et les conditions de sa 

mobilisation. Comprendre ces perceptions, en prenant en compte la diversité des modes de 

recours à l’ergothérapie (interne ou externe), est essentiel pour identifier les leviers et les freins 

à une intégration effective de l’ergothérapie dans les SAD. 
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3 Recension des écrits  

La présente recension approfondit les données scientifiques qui fondent cette étude en 

examinant successivement les apports documentés de l’ergothérapie au MAD, les enjeux liés 

à la temporalité de l’intervention, les dynamiques de CIP et les spécificités du contexte 

fribourgeois. La qualité du MAD repose sur un ensemble de facteurs interdépendants, dont le 

soutien à l’autonomie fonctionnelle, la prévention des risques et l’adaptation de 

l’environnement (Green & al., 2005; Martins & al., 2023; Micklewright & Farquhar, 2023). C’est 

précisément à ces différents niveaux que l’ergothérapie apporte une contribution documentée 

par la littérature. 

3.1 Apports de l’ergothérapie au maintien à domicile des personnes 

âgées 

3.1.1  Interventions sur les activités de la vie quotidienne 

Dans le contexte du MAD, les personnes âgées réalisent la majorité de leurs occupations, que 

ce soient les soins personnels, les loisirs ou leurs activités domestiques, dans leur lieu de vie. 

Ce contexte favorise leur bien-être et leur sentiment d’accomplissement (Green & al., 2005). 

L’enjeu pour l’ergothérapie est d’intervenir directement sur ces activités quotidiennes 

lorsqu’elles deviennent difficilement réalisables. Cela peut prendre la forme d’un 

réapprentissage de gestes quotidiens après un AVC (par exemple, s’habiller d’une seule main 

ou préparer un repas en position assise), de la mise en place d’aides techniques (ustensiles 

adaptés, dispositifs de sécurité dans la salle de bain, aides à la mobilité), ou encore de 

stratégies cognitives pour les personnes présentant des troubles mnésiques ou des fonctions 

exécutives (gestion des médicaments, planification des repas, gestion financière). 

Plusieurs revues systématiques confirment l’efficacité de ces interventions. Nielsen & al. 

(2017), à partir de 13 études, dont 8 de haute qualité méthodologique, montrent que 

l’ergothérapie basée sur les occupations améliore significativement les performances dans les 

AVQ et la satisfaction des bénéficiaires, à court et à long terme, pour des populations variées 

(AVC, maladie de Parkinson, problématiques chroniques). Steultjens & al. (2004) dans une 

revue systématique portant sur 17 études, dont 10 essais contrôlés randomisés, avaient 

conclu à un niveau de preuve élevé en faveur de l’efficacité des aides techniques et des 

évaluations environnementales sur la capacité fonctionnelle des personnes âgées de 60 ans 

et plus vivant en milieu communautaire. Plus récemment, Hunter et Kearney (2018), dans une 

revue systématique de 14 études réalisées pour l’ American Occupational Therapy Association 

(AOTA), ont mis en évidence un niveau de preuve élevé en faveur des interventions 

ergothérapeutiques à domicile ciblant les activités instrumentales de la vie quotidienne, telle 
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que la gestion autonome des médicaments, la préparation des repas ou la gestion financière, 

et des interventions cognitives visant la mémoire et les fonctions exécutives. Saito & al. (2025) 

confirment la pertinence de ces interventions, tout en soulignant le manque d'approches 

standardisées dans les études actuelles. Cette réserve invite à nuancer la robustesse 

apparente du corpus. Si les revues convergent sur l'efficacité de l'ergothérapie au domicile, 

l'hétérogénéité des protocoles et des mesures de résultats limite la comparabilité des études 

et la portée des conclusions agrégées. Le niveau de preuve élevé rapporté tient ainsi 

davantage à la convergence des constats qu'à la standardisation des méthodes. 

3.1.2 Adaptation de l’environnement et sécurité 

Au-delà de l’intervention directe sur les occupations, l’ergothérapie contribue significativement 

à la sécurisation de l’environnement domiciliaire. Stark & al. (2017), dans une revue 

systématique de 36 études, rapporte que les modifications domiciliaires réalisées par des 

ergothérapeutes améliorent la performance fonctionnelle des personnes présentant diverses 

conditions de santé. Concrètement, ces interventions incluent l’installation de barres d’appui 

dans la salle de bain, la suppression des tapis et des obstacles au sol, le réaménagement de 

l’éclairage, ou encore l’adaptation de la hauteur des surfaces de travail en cuisine. Les auteurs 

et autrices concluent que les interventions les plus intensives et les plus globales, c’est-à-dire 

celles combinant évaluation, modifications de l’environnement et entraînement aux activités, 

produisent les meilleurs résultats de performance dans la réalisation des occupations (Stark 

& al., 2017). 

Dans une perspective interprofessionnelle, l’ergothérapie contribue également à la prévention 

des chutes. La revue systématique de Chase & al. (2012), portant sur 33 articles, confirme 

que les programmes multifactoriels incluant des évaluations et des modifications domiciliaires 

réalisées par des ergothérapeutes produisent les résultats les plus probants pour la prévention 

des chutes chez les personnes âgées. L’essai contrôlé randomisé ProMOTE (De Coninck & 

al., 2024), mené auprès de 86 personnes âgées fragiles à domicile en Belgique, a démontré 

que les adaptations environnementales réalisées par des ergothérapeutes réduisent les 

chutes de 26 %, et de 38 % chez les personnes à haut risque. Ces données chiffrées illustrent 

concrètement l’impact de l’intervention ergothérapeutique sur la sécurité à domicile  (De 

Coninck & al., 2024). 

L’ergothérapie joue aussi un rôle dans le soutien aux proches aidants. Micklewright et 

Farquhar (2023), dans une revue systématique portant sur 21 interventions 

ergothérapeutiques destinées aux proches aidants adultes, montrent que les ergothérapeutes 

interviennent par l’évaluation des besoins de l’aidant ou l’aidante, l’entraînement aux 

techniques de soins, de manutention et l’aménagement de l’environnement, avec des effets 

positifs sur le sentiment de compétence et la réduction de la charge ressentie. Baumann & al. 
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(2022), dans une étude qualitative menée en Suisse auprès de professionnels et 

professionnelles impliqués dans la prévention des chutes, et Groos & al. (2025), dans une 

étude qualitative néerlandaise, soulignent que la CIP incluant l’ergothérapie permet d’élargir 

les réseaux impliqués et contribue à une meilleure coordination des interventions préventives. 

Ces travaux, de nature exploratoire, ne permettent pas de quantifier cet effet mais en 

documentent les mécanismes. 

Enfin, l’impact de l’ergothérapie sur la cognition des personnes âgées est également 

documenté. Kim (2020), dans un essai contrôlé randomisé de petite taille (n=40) mené auprès 

de personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer au stade léger, a montré qu’un programme 

d’ergothérapie basé sur l’évocation de souvenirs à travers des activités améliore les fonctions 

cognitives et réduit la dépression par rapport au groupe contrôle. Ces résultats, bien que 

prometteurs, appellent une réplication avec un échantillon plus large pour confirmer leur 

portée. 
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Tableau 1: Synthèse des preuves d’efficacité de l’ergothérapie au MAD des personnes âgées 

  

3.2 Bénéfice de la précocité de l’intervention ergothérapeutique 

Dans la réalité des SAD, les ergothérapeutes sont fréquemment sollicités une fois que des 

difficultés fonctionnelles significatives sont déjà installées. Kuželková et Vacková (2024), dans 

une réflexion clinique fondée sur leur pratique en République tchèque, rapportent que le suivi 

en ergothérapie est plus facilement accepté par les personnes âgées après le vécu d’une crise 

: une chute engendrant par exemple la peur de prendre les escaliers et l’abandon des activités 
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réalisées dans les étages supérieurs. Ce n’est qu’à ce stade, lorsque la personne a déjà 

renoncé à une partie de ses occupations, que l’ergothérapeute est sollicité. 

Or, la littérature plaide pour une intervention plus précoce. Hynes & al. (2016), dans une étude 

qualitative réalisée auprès de personnes atteintes de démence et de leurs proches au 

Royaume-Uni, montrent qu’une intervention dès l’apparition des premiers signes de difficulté 

dans les activités quotidiennes renforce considérablement l’autonomie de la personne. 

Concrètement, cela passe par l’apprentissage de stratégies compensatoires, l’adaptation de 

l’environnement du domicile et la mise en place de routines sécuritaires permettant d’anticiper 

l’apparition des symptômes. Les résultats de l’essai ProMOTE corroborent cette 

recommandation par des données chiffrées : les adaptations environnementales produisent 

des effets significatifs lorsqu’elles sont réalisées précocement. L’Office fédéral de la santé 

publique (2022) insiste également sur la détection précoce des signes annonciateurs de 

difficultés, sans laquelle le risque d’institutionnalisation et de perte d’autonomie irréversible 

augmente. 

Dans le même sens,  Donnelly & al. (2016), dans une enquête nationale menée auprès 

d’ergothérapeutes exerçant en soins primaires au Canada, rapportent que ces professionnels 

et professionnelles interviennent dans la gestion des maladies chroniques, la prévention et la 

promotion de la santé.  Donnelly & al. (2013) montrent que cette intégration passe par un 

processus progressif au sein des équipes. L’ensemble de ces travaux appuient une 

mobilisation de l’ergothérapie dès la première ligne de soins, en amont des situations de crise. 

Le décalage entre ces recommandations de précocité et la réalité du terrain soulève la 

question des facteurs qui influencent le moment de la mobilisation de l’ergothérapie, et 

notamment le rôle des perceptions des professionnels et professionnelles en mesure de 

solliciter cette discipline. 

3.3 Intégration de l’ergothérapie et collaboration 

interprofessionnelle 

La collaboration interprofessionnelle (CIP) est le concept central de cette étude. D’Amour et 

Oandasan (2005) définissent ce concept comme le processus par lequel les professionnels et 

professionnelles réfléchissent et développent des modalités de pratique offrant une réponse 

intégrée et cohérente aux besoins du ou de la cliente, de la famille et de la population 

(traduction libre, p. 9). Leur modèle théorique identifie quatre dimensions structurant la CIP. 

La finalisation renvoie au partage d’une vision et d’objectifs communs entre professionnels et 

professionnelles, par exemple, le fait qu’un IRS et un ergothérapeute s’accordent sur l’objectif 

de maintenir la personne à domicile plutôt que de préparer une entrée en EMS. L’intériorisation 

désigne le sentiment d’appartenance à une même équipe et la confiance mutuelle qui se 

construit au fil des collaborations. La formalisation concerne les règles et protocoles qui 
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encadrent la collaboration, comme l’existence d’un colloque interprofessionnel régulier ou d’un 

formulaire de référencement à l’ergothérapie. Enfin, la gouverne renvoie aux structures de 

leadership et de coordination qui rendent la collaboration possible, par exemple, la possibilité 

pour un IRS de contacter directement l’ergothérapeute sans passer par une prescription 

médicale (D’Amour & Oandasan, 2005). Ce cadre théorique a été opérationnalisé par D’Amour 

& al. (2008) dans une étude empirique portant sur la structuration de la CIP dans les services 

de santé. Selon ce modèle, l’organisation d’une structure fonctionnelle (par exemple la 

présence ou non de certaines professions dans l’équipe) ne détermine pas la qualité de la 

collaboration : elle la facilite ou la contraint selon son effet sur chacune des quatre dimensions. 

Ce modèle, applicable à différents contextes organisationnels incluant les SAD (D’Amour & 

al., 2008), fournit un cadre pertinent pour analyser les dynamiques de collaboration entre 

ergothérapeutes et IRS dans le contexte fribourgeois.  

Tableau 2: Les 4 dimensions de la collaboration interprofessionnelle selon D’Amour et al. (2008) 

 

Geese et Schmitt (2023), dans une étude qualitative multi-perspective menée en Suisse 

auprès de professionnels et professionnelles impliqués dans les transitions de soins 

complexes, ont identifié trois formes de CIP (coordinatrice, co-créative et par projet), tout en 

concluant que son implémentation durable reste limitée en raison de contraintes 

organisationnelles, comme des incompatibilités d’agenda entre les corps de métier, des outils 

numériques incompatibles entre eux ou des modèles de pratique sans socle standardisé 

commun aux différentes professions (Geese & Schmitt, 2023). Leur constat est 

particulièrement pertinent pour comprendre les défis de l’intégration de l’ergothérapie dans les 

SAD fribourgeois. 



 

 18 

3.3.1 Les obstacles à la collaboration avec l’ergothérapie 

Comme exposé dans la problématique, l’intégration de l’ergothérapie dans les SAD se heurte 

à des obstacles documentés dans la littérature internationale (De Roux, 2021; Sekanina & al., 

2024). Ces difficultés sont amplifiées par le caractère décentralisé des SAD, où les 

professionnels et professionnelles interviennent de manière dispersée géographiquement, ce 

qui complexifie les échanges et la coordination. La présente section examine plus 

spécifiquement les facteurs identifiés dans la littérature.  

La reconnaissance du rôle spécifique de l’ergothérapeute dans les équipes constitue un autre 

enjeu majeur. Dahl-Popolizio & al. (2021), dans une étude pilote menée aux États-Unis 

incluant des entretiens et des questionnaires auprès de médecins de soins primaires, 

identifient le manque de connaissance des compétences ergothérapeutiques comme le frein 

principal aux référencements. Loubani & al. (2024), dans une étude qualitative multi-cas 

menée en Israël auprès de professionnels et professionnelles de santé en oncologie, 

confirment ce constat en identifiant des lacunes spécifiques dans les connaissances reliant 

les symptômes des patients à leurs difficultés dans les AVQ. Dans le contexte francophone, 

De Roux (2021), dans un mémoire de diplôme d’État, rapporte des observations convergentes 

en établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) français : les 

professionnels et professionnelles coordinateurs des soins ne connaissent souvent que les 

interventions les plus visibles de l’ergothérapie, sans soupçonner d’autres interventions 

comme celles concernant les troubles cognitifs, les activités instrumentales ou le soutien aux 

proches aidants. Cette convergence, bien que la dernière source ait un statut scientifique plus 

modeste, suggère un mécanisme transversal aux contextes francophones et anglophones. 

Cette prudence sur le statut des sources mérite d'être maintenue tout au long de la recension, 

les travaux mobilisés relèvent de devis hétérogènes (revues systématiques, études 

qualitatives, mémoires professionnels, réflexions cliniques), dont le poids probant diffère. Leur 

mise en regard vise moins à additionner des preuves de même nature qu'à faire dialoguer des 

éclairages complémentaires sur un phénomène encore peu documenté. Les facteurs 

individuels liés aux professionnels et professionnelles coordinateurs des soins (leur niveau de 

connaissance du champ d’intervention ergothérapeutique, leurs expériences passées de 

collaboration, leur formation initiale) sont susceptibles de renforcer ou de limiter cette 

reconnaissance (Dahl-Popolizio & al., 2021; Loubani & al., 2024; Sekanina & al., 2024). Ainsi, 

un IRS ayant eu des collaborations fructueuses avec des ergothérapeutes au fil de sa carrière 

tendra à solliciter leur expertise proactivement, tandis qu’un professionnel moins familiarisé 

pourrait hésiter à les inclure dans les parcours de soins (Sekanina & al., 2024). Donnelly & al. 

(2013), dans une étude de cas multiples menée dans quatre cliniques de soins primaires en 

Ontario, montrent que l’intégration de l’ergothérapie dans les équipes est un processus 
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progressif et que la visibilité de l’ergothérapeute auprès des collègues constitue le déclencheur 

de cette intégration.  

3.3.2 L’influence de l’organisation et des relations d’équipe sur la collaboration 

Au-delà des facteurs individuels, la manière dont les institutions sont organisées influence 

également l’intégration de l’ergothérapie. Les structures intégrant directement des 

ergothérapeutes dans leurs équipes pourraient bénéficier d’une meilleure réactivité, d’une 

continuité accrue dans la planification des interventions auprès des bénéficiaires et d’une 

adaptation plus réactive et individualisée de l’environnement ou des occupations (Nielsen & 

al., 2017; Stark & al., 2017). À l’inverse, le recours à des prestataires externes peut refléter 

une logique où l’ergothérapeute est sollicité ponctuellement pour une intervention ciblée 

(Kuželková & Vacková, 2024; Sekanina & al., 2024). Cette littérature tend à présumer que 

l'intégration interne d'ergothérapeutes produit une collaboration plus étroite. Or peu de travaux 

interrogent directement cette présomption du point de vue des professionnels et 

professionnelles qui mobilisent l'ergothérapie au quotidien pour les personnes qu’elles 

accompagnent.  

Les dynamiques interpersonnelles dans les équipes constituent également des leviers ou des 

freins majeurs à l’intégration de pratiques complémentaires. Sekanina & al. (2024), dans une 

étude qualitative menée en Allemagne auprès de personnes recevant des SAD, de proches 

aidants et de professionnels ou professionnelles de santé, montrent que la qualité de la 

communication, la confiance mutuelle et la coordination des pratiques entre professionnels et 

professionnelles conditionnent directement la capacité des équipes à articuler leurs 

interventions. Leurs résultats montrent que sans rencontres en personne, et avec une 

communication exclusivement asynchrone (courriel, télécopieur), il est difficile de construire 

une compréhension partagée des objectifs de traitement (Sekanina & al., 2024). Dans le 

contexte des SAD fribourgeois, où les ergothérapeutes sont parfois extérieurs à l’équipe, ces 

conditions de collaboration peuvent être particulièrement difficiles à réunir. 

Les obstacles décrits ci-dessus ne sont pas propres à l’ergothérapie ni aux SAD : Doornebosch 

& al. (2022), dans une revue systématique intégrative de 24 études en soins de longue durée 

et réhabilitation gériatrique, identifient des facilitateurs et des barrières à la CIP structurés à 

trois niveaux, dont plusieurs recoupent directement ceux rapportés dans d'autres publications 

citées dans le contexte des SAD. Au niveau organisationnel, les facilitateurs incluent le temps 

dédié aux échanges interprofessionnels, la présence de structures de coordination formalisées 

et un leadership soutenant la collaboration ; à l’inverse, le manque de ressources en temps et 

l’absence de soutien institutionnel figurent parmi les principales barrières. Pour l’équipe, la 

clarté des rôles entre professionnels et professionnelles, la communication régulière et la 

confiance mutuelle favorisent la CIP, tandis que la confusion des responsabilités et le recours 
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exclusif à la communication écrite la limitent. Au niveau individuel, les compétences 

interprofessionnelles, la motivation à collaborer et les attitudes positives envers les autres 

disciplines constituent des facilitateurs, les attitudes hiérarchiques et le manque de 

connaissance des compétences d’autrui agissant comme des freins (Doornebosch & al., 

2022).  

3.4 Contexte fribourgeois : organisation des soins à domicile et 

place de l’ergothérapie 

La diversité des modes de recours à l’ergothérapie entre associations fribourgeoises a des 

conséquences directes sur les conditions de collaboration entre IRS et ergothérapeutes. La 

capacité des IRS à identifier les situations nécessitant une intervention ergothérapeutique 

dépend de plusieurs facteurs mentionnés précédemment dans la littérature scientifique. 

L’organisation cantonale du MAD repose sur un cadre légal et institutionnel propre au canton 

de Fribourg. La Loi sur les prestations médico-sociales (LPMS) de 2016 confie aux 

associations d’aide et SAD, partiellement subventionnées par l’État et la Confédération, la 

mise en œuvre des politiques de MAD à l’échelle des districts (Grand Conseil du canton de 

Fribourg, 2016). Chaque district dispose ainsi de son propre réseau de santé, ce qui produit 

une hétérogénéité organisationnelle marquée à l’intérieur même du canton : certaines 

associations intègrent des ergothérapeutes dans leurs équipes salariées, d’autres recourent 

exclusivement à des ergothérapeutes indépendants exerçant en cabinet privé (Réseau de 

santé de la Glâne, s. d.; Réseau santé de la Sarine, s. d.; Réseau santé social de la Broye 

Fribourgeoise, s. d.). Dans tous les cas, le recours à l’ergothérapie est conditionné par 

l’obtention préalable d’une prescription médicale, conformément aux dispositions fédérales sur 

l’assurance obligatoire des soins (Département fédéral de l’intérieur, 1995). Les IRS occupent 

une position pivot dans ce dispositif : ils ou elles évaluent les besoins et degré d’autonomie, 

coordonnent les interventions avec les autres professionnels et professionnelles, et identifient 

les situations susceptibles de relever d’une intervention ergothérapeutique, tout en dépendant 

du médecin pour la formalisation de la demande. 

Cette organisation est appelée à évoluer dans le cadre du plan d'action cantonal Senior+ 2024-

2028, adopté par le Conseil d'État fribourgeois (Direction de la santé et des affaires sociales, 

2023). Au-delà du renforcement des SAD déjà évoqué, ce plan insiste sur la prévention, la 

coordination interprofessionnelle et l'articulation entre les différents acteurs et actrices du 

dispositif de soins (services de SAD, médecins de premier recours, professionnels et 

professionnelles de la réadaptation). Ces orientations ouvrent un cadre politique 

potentiellement favorable à une meilleure intégration de l'ergothérapie dans les équipes de 

SAD, sans toutefois en formaliser explicitement les modalités. Les conditions de cette 
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intégration, et notamment la manière dont les professionnels et professionnelles coordonnant 

les soins perçoivent et mobilisent l'ergothérapie, restent à investiguer. 

L’étude nationale suisse SPOTnat de Martins & al. (2023), menée auprès de 88 organisations 

de soins à domicile et 1450 employés des services d’aide et SAD, apporte un éclairage sur 

les enjeux de coordination dans ce contexte. Les résultats montrent que les processus internes 

à l’organisation, notamment la communication et l’échange d’informations entre professionnels 

et professionnelles, sont plus déterminants pour la qualité de la coordination des soins que les 

facteurs externes (Martins & al., 2023). Ce constat souligne l’importance des choix 

organisationnels des associations quant à l’intégration ou l’externalisation de certaines 

disciplines, dont l’ergothérapie, et leurs conséquences potentielles sur la qualité de la CIP. 

D’une part, la nature des besoins des bénéficiaires constitue un élément déterminant : les 

personnes âgées présentant une grande dépendance, des troubles cognitifs ou des fragilités 

psychosociales requièrent souvent un accompagnement interprofessionnel comprenant 

différents points de vue et analyses (Baumann & al., 2022; Cowen & al., 2024).  

3.5 Question de recherche et objectifs 

Sur la base des éléments présentés, trois constats se dégagent. Premièrement, l’ergothérapie 

dispose de preuves solides de son efficacité dans le cadre du MAD des personnes âgées. 

Deuxièmement, la littérature souligne l’importance d’une intervention précoce, en amont des 

situations de crise. Troisièmement, l’intégration effective de l’ergothérapie dans les SAD se 

heurte à des obstacles organisationnels, communicationnels et liés aux perceptions des 

professionnels et professionnelles coordinateurs. Ainsi, des lacunes demeurent quant à la 

perception qu’ont les IRS de l’ergothérapie, en lien avec l’intégration des ergothérapeutes 

dans les équipes.  

La question de recherche suivante est donc formulée : 

Comment les infirmiers référents et infirmières référentes de situation perçoivent-

ils/elles le rôle et l’utilité de l’ergothérapie dans le cadre de la CIP en soins à domicile, 

selon la présence ou l’absence d’ergothérapeutes dans leur structure ? 

Pour répondre à cette question, deux objectifs de recherche ont été définis : 

Premièrement, explorer les perceptions des IRS concernant le rôle et les compétences de 

l’ergothérapeute dans les SAD. 

Deuxièmement, décrire les modalités de la CIP et identifier les freins et les leviers perçus par 

les IRS quant à la présence ou l’absence d’ergothérapeutes dans l’équipe. 
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4 Méthodologie 

4.1 Design de recherche et positionnement épistémologique 

4.1.1 Paradigme interprétatif 

Cette recherche s’inscrit dans un paradigme interprétatif (Fortin & Gagnon, 2022). 

Concrètement, cela signifie que les perceptions recueillies dans les entretiens ne sont pas 

considérées comme de simples opinions personnelles. Le terme de perception est ici entendu 

non comme une opinion individuelle, mais comme une construction sociale et expérientielle, 

une manière de se représenter le rôle de l'ergothérapie façonnée par la formation, les normes 

organisationnelles et les expériences de collaboration accumulées. Cette acception rejoint les 

travaux sur la construction des rôles et des frontières professionnelles en contexte 

interprofessionnel (MacNaughton & al., 2013).  

Ces perceptions sont façonnées par la formation initiale des participants et participantes, par 

les normes en vigueur dans leur organisation et par leurs expériences de collaboration 

accumulées au fil des années. L’objectif n’est donc pas seulement de mesurer un phénomène, 

mais de comprendre le sens que les IRS donnent à leur collaboration avec les 

ergothérapeutes, dans des contextes de travail différents. 

Ce positionnement épistémologique conduit à privilégier une approche compréhensive qui 

cherche à saisir le sens que les acteurs et actrices donnent à leurs pratiques, plutôt qu’à établir 

des relations causales ou à produire des généralisations statistiques. L’objectif est de rendre 

compte de la diversité et de la richesse des significations attribuées au rôle de l’ergothérapie 

dans des contextes organisationnels contrastés. 

4.1.2 Approche qualitative exploratoire 

L’étude adopte un design qualitatif exploratoire, particulièrement adapté pour comprendre un 

phénomène complexe et peu documenté dans son contexte naturel (Fortin & Gagnon, 2022). 

Cette approche permet d’identifier les dimensions du phénomène étudié et de générer des 

pistes pour des recherches ultérieures. Dans le contexte fribourgeois, où l’intégration de 

l’ergothérapie dans les SAD présente une hétérogénéité marquée, elle s’avère 

particulièrement pertinente pour cartographier les perceptions professionnelles et leurs 

variations selon le mode de recours à l’ergothérapie (interne ou externe). 
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4.2 Contexte et terrain de recherche 

4.2.1 Cadre institutionnel 

L’étude s’est déroulée au sein d’associations d’aide et SAD du canton de Fribourg, dont le 

cadre institutionnel et le rôle des IRS ont été présentés précédemment. Ces associations 

mettent en œuvre les politiques de MAD dans le canton. Les IRS, responsables de l’évaluation 

des besoins et de la coordination des interventions, constituent des informateurs clés pour 

comprendre comment l’ergothérapie est perçue, mobilisée et intégrée dans les parcours des 

bénéficiaires. 

4.2.2 Sélection des réseaux de santé  

Trois réseaux de santé ont été ciblés pour la collecte de données ; le Réseau santé de la 

Sarine, le Réseau santé Glâne et le Réseau de santé de la Broye. Cette sélection repose sur 

un critère organisationnel structurant, la présence ou l’absence d’ergothérapeutes employés 

dans l’équipe interprofessionnelle de l’association. 

• Groupe A (Associations avec ergothérapeutes intégrés) : Le Réseau santé de la Sarine 

emploie des ergothérapeutes en interne, c’est-à-dire salariés de l’association. 

• Groupe B (Associations sans ergothérapeutes intégrés) : Les Réseaux Santé Glâne et 

de la Broye, qui font appel à des ergothérapeutes externes, exerçant en cabinets privés 

et intervenant sur prescription ou demande ponctuelle. 

4.3 Stratégie d’échantillonnage et participants 

4.3.1 Type d’échantillonnage 

Un échantillonnage intentionnel raisonné (Fortin & Gagnon, 2022) a été mis en œuvre, visant 

à sélectionner des participants et participantes susceptibles de fournir des informations riches 

et pertinentes sur le phénomène étudié. Cette stratégie d’échantillonnage non probabiliste est 

cohérente avec l’approche qualitative, qui privilégie la profondeur de l’analyse sur la 

représentativité statistique. 

4.3.2 Critères d’inclusion 

Les critères suivants ont été définis pour la sélection des participants et participantes : 

• Exercer en tant qu’IRS au sein d’une association d’aide et SAD dans le canton de 

Fribourg. 
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• Assurer actuellement le suivi de personnes âgées de 65 ans et plus. 

• Accepter volontairement de participer à un entretien. 

4.3.3 Composition de l’échantillon 

Au total, 12 IRS ont participé à cette étude, répartis comme suit : 

• Groupe A (avec ergothérapeutes intégrés) : 6 IRS travaillant dans les antennes de 

SAD du réseau de santé de la Sarine intégrant des ergothérapeutes dans leur équipe. 

• Groupe B (sans ergothérapeutes intégrés) : 6 IRS issus d’associations faisant appel à 

des ergothérapeutes externes.  

Tableau 3: Caractéristiques des participants et participantes 

  

4.3.4 Taille d’échantillon 

La taille de l’échantillon (n=12) a été fixée a priori selon trois critères : la spécificité de la 

question de recherche, la pertinence des profils recrutés (échantillonnage intentionnel 

raisonné) et la faisabilité dans le temps du Master. Conformément aux principes de l’analyse 

thématique réflexive, le concept de saturation des données n’a pas été mobilisé comme critère 

décisionnel. Braun et Clarke (2021b) soutiennent en effet que la saturation, comprise comme 

une redondance informationnelle, repose sur une hypothèse positiviste : le sens serait contenu 

dans les données et pourrait en être extrait exhaustivement. Cette hypothèse est incompatible 

avec une approche où les thèmes sont construits par la chercheuse à travers un processus 

interprétatif. Les jugements relatifs à la taille du corpus et au moment d’arrêter la collecte sont 
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donc inévitablement situés, partiels et négociés (Braun & Clarke, 2021b). Dans la présente 

étude, la décision de clore la collecte à douze entretiens a été partagée avec la direction de 

recherche, sur la base d’un double constat : la richesse interprétative déjà permise par le 

matériau accumulé, et l’équilibre entre les deux configurations organisationnelles comparées 

(six entretiens dans chaque groupe). 

4.4 Méthode de collecte des données 

4.4.1 Entretiens semi-directifs 

La collecte de données a été réalisée au moyen d’entretiens individuels semi-directifs, 

méthode privilégiée en recherche qualitative pour accéder aux perceptions, expériences et 

logiques d’action des acteurs et actrices (Braun & Clarke, 2021a; Fortin & Gagnon, 2022). 

Cette technique s’appuie sur un guide d’entretien thématique tout en laissant l’espace 

nécessaire pour que les participants et participantes puissent développer leurs réflexions, 

introduire des thèmes inattendus et exprimer leur subjectivité. 

4.4.2 Guide d’entretien 

Le guide d’entretien (Annexe 1) a été élaboré en fonction des objectifs de recherche et 

structuré autour de cinq grandes thématiques issues de la revue de la littérature (Annexe 2): 

1) Représentations du rôle de l’ergothérapie au maintien à domicile : exploration de la 

compréhension qu’ont les IRS du champ d’action ergothérapeutique, notamment pour 

les activités de la vie quotidienne, d’adaptation de l’environnement et de sécurité. 

2) Logiques et temporalité du recours à l’ergothérapie : identification des éléments 

déclencheurs de la mobilisation ergothérapeutique, des critères décisionnels et des 

situations où l’ergothérapie n’est pas mobilisée malgré sa pertinence potentielle, et des 

logiques préventives ou réactives. 

3) Modalités de collaboration interprofessionnelle : analyse des pratiques de 

communication, de coordination et des dynamiques relationnelles entre IRS et 

ergothérapeutes. 

4) Facilitateurs et obstacles à la collaboration : identification des freins rencontrés 

(organisationnels, communicationnels, individuels) et des conditions facilitantes d’une 

collaboration optimale. 

5) Influence du contexte organisationnel fribourgeois : exploration de la manière dont la 

présence ou l’absence d’ergothérapeutes dans l’association influence les pratiques, et 

des pistes d’amélioration de l’intégration de l’ergothérapie dans les SAD du canton. 
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Une thématique introductive sur le parcours professionnel et la fonction d’IRS complétait ce 

guide pour contextualiser les propos des participants et participantes, sans constituer un 

thème issu de la revue de la littérature.  

4.4.3 Déroulement des entretiens 

Les entretiens ont été menés en présentiel dans les locaux de l’association de chaque 

participant et participante. La réalisation des entretiens par vidéoconférence a été proposée 

dans un souci de faciliter leur participation, cependant personne n’a sollicité cette modalité. 

Chaque entretien a duré entre 30 et 60 minutes. Avec l’accord écrit préalable des participants 

et participantes, les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone numérique afin de 

garantir la fidélité de la retranscription. 

Un climat de confiance a été recherché de deux manières : en menant les entretiens dans un 

lieu familier choisi par les participants et participantes, et en commençant chaque entretien 

par un court échange informel. Ces conditions ont favorisé une expression authentique des 

perceptions, y compris critiques ou ambivalentes. Aucune difficulté majeure n’a entravé la 

collecte des données, les principaux ajustements ont concerné l’organisation des rendez-vous 

selon les contraintes d’agenda des participants et participantes. Les modalités de 

consentement éclairé et de confidentialité sont détaillées plus bas. 

4.4.4 Retranscription des données 

L’ensemble des entretiens a été retranscrit intégralement, incluant les hésitations, silences, 

intonations et expressions non verbales lorsqu’elles étaient significatives, c’est-à-dire 

lorsqu’elles semblaient refléter une émotion, une hésitation ou une conviction particulière en 

lien avec le propos. Cette retranscription fidèle constitue le corpus empirique à partir duquel 

l’analyse thématique réflexive a été réalisée. Les transcriptions ont été anonymisées 

immédiatement après leur retranscription, en attribuant des codes aux participants et 

participantes (A1, A2, B5, etc.) afin de préserver leur confidentialité. 

4.5 Méthode d’analyse des données 

4.5.1 Approche d’analyse thématique 

L’analyse des données a été réalisée selon l’approche réflexive de l’analyse thématique 

(reflexive thematic analysis) telle que développée par Braun et Clarke (2006). Cette approche 

permet de construire des thèmes à partir du corpus empirique, dans un dialogue entre les 

données et la subjectivité de la chercheuse, sans imposer a priori un cadre théorique strict. 

L’objectif est de coder, d’analyser et de rendre compte des patterns de signification construits 
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à travers ce processus interprétatif. Cette méthode se distingue des autres approches par le 

rôle actif de la chercheuse dans la construction des thèmes, le rejet du codage inter-juges 

comme critère de qualité, et la conception des thèmes comme des constructions 

interprétatives et non comme des catégories préexistantes dans les données (Braun & Clarke, 

2023). 

L’analyse complète a été réalisée manuellement avec un support informatique (traitement de 

texte et tableurs) (annexe 4). 

Le processus d’analyse s’est déployé en six étapes distinctes et récursives (Braun & Clarke, 

2006) : 

Étape 1 : Familiarisation avec les données 

Cette première phase a consisté en une lecture approfondie du corpus. Chaque transcription 

a été lue à plusieurs reprises activement, en prenant des notes préliminaires sur les éléments 

ayant retenu mon attention, par leur récurrence apparente, leur singularité ou les questions 

qu’ils soulevaient.  

Étape 2 : Génération des codes initiaux 

Un codage systématique et exhaustif du corpus a été réalisé, consistant à décrire brièvement 

les segments de texte présentant un contenu pertinent pour les objectifs de recherche. Ce 

codage a été effectué manuellement, ligne par ligne, en restant au plus près du discours des 

participants et participantes (codage inductif).  

Étape 3 : Recherche de thèmes 

Les codes ont été regroupés en thèmes provisoires en travaillant les liens conceptuels entre 

les entretiens. Cette étape implique un travail d’abstraction et de synthèse, il s’agit de passer 

d’une collection de codes à une structure thématique organisée. Les codes partageant une 

signification commune ou se rapportant à une même dimension conceptuelle ont été 

rassemblés sous un même thème. 

Étape 4 : Révision des thèmes 

Les thèmes candidats ont été révisés pour vérifier que les codes regroupés dans un même 

thème parlent bien de la même chose (cohérence interne) et que deux thèmes différents ne 

se chevauchent pas (distinction externe). Certains thèmes ont été fusionnés, subdivisés ou 

reformulés pour mieux rendre compte de la structure des données.  

La liste finale est la suivante : 

• Méconnaissance de l’ergothérapie  

• Perceptions partagées 

• Apprentissage par le côtoiement 

• Processus et outils de collaboration 

• Critères et logique de mobilisation 

• Obstacles systémiques 
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• La prescription médicale comme 

frein d’accès 

• Besoins de proximité 

Étape 5 : Définition et dénomination des thèmes 

Les thèmes finaux ont été définis en regroupant les sous-thèmes dans un diagramme cohérent 

(Annexe 3) permettant de refléter le contenu des données et à répondre directement à la 

question de recherche. Il s’agit de : 

• construire la connaissance de l’ergothérapie, (La compréhension du rôle de 

l’ergothérapeute se construit par l’expérience et impacte la mobilisation par les IRS) 

• collaborer selon la présence ou l’absence d’ergothérapeutes dans l’association (Les 

modalités de CIP déterminent la qualité de l’intégration de l’ergothérapie dans les SAD) 

• surmonter les obstacles à la collaboration (L’écart entre les obstacles vécus et les 

besoins exprimés révèle la nécessité d’un changement structurel) 

L’organisation des thèmes et sous-thèmes :  

1.  Construire la connaissance de l’ergothérapie 

1.1. Méconnaissance de l’ergothérapie 

1.2. Perceptions partagées 

1.3. Apprentissage par le côtoiement 

2. Collaborer selon la présence ou l’absence d’ergothérapeutes dans l’association 

2.1. Processus et outils de collaboration 

2.2. Critères et logique de mobilisation 

3. Surmonter les obstacles à la collaboration 

3.1. Obstacles systémiques 

3.2. La prescription médicale comme frein d’accès 

3.3. Besoins de proximité 

Étape 6 : Production du rapport analytique 

La dernière étape consiste à rédiger un rapport analytique détaillé, sélectionnant des extraits 

verbatim particulièrement illustratifs pour chaque thème. Les extraits sont mis en relation avec 

la question de recherche et la littérature existante, permettant de passer de la description des 

thèmes à leur interprétation. Ce rapport a servi de base à la rédaction des résultats (chapitre 

5) et de la discussion (chapitre 6). 
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4.5.2 Journal de bord et posture réflexive 

Conformément aux exigences de rigueur en recherche qualitative (Fortin & Gagnon, 2022), un 

journal de bord a été tenu tout au long du processus de collecte et d’analyse des données. Ce 

journal a permis de consigner les décisions méthodologiques, les questionnements 

émergents, les hypothèses interprétatives et les réflexions sur la posture de la chercheuse. En 

tant qu’ergothérapeute de formation, j’ai maintenu une vigilance particulière pour éviter les 

biais de confirmation et garder l’analyse ancrée dans les données empiriques plutôt que dans 

mes présupposés professionnels. Cette vigilance s’est traduite par la rédaction systématique 

de notes réflexives dans le journal de bord après chaque entretien et chaque session de 

codage, par la confrontation régulière des interprétations avec les données brutes, et par des 

échanges avec le directeur de mémoire permettant un regard extérieur sur les analyses. 

4.6 Considérations éthiques 

4.6.1 Consentement éclairé 

Tous les participants et participantes ont fourni un consentement éclairé écrit avant leur 

participation. Ce consentement a été obtenu après présentation détaillée des objectifs de la 

recherche, des modalités de participation, de l’utilisation des données et du droit de se retirer 

à tout moment sans justification ni conséquence. Les participants et participantes ont été 

informés que leur participation était strictement volontaire et qu’ils pouvaient refuser de 

répondre à certaines questions ou mettre fin à l’entretien s’ils le souhaitaient. 

4.6.2 Confidentialité et anonymisation 

Aucune information permettant d’identifier directement ou indirectement les participants et 

participantes n’apparaît dans les transcriptions ou les rapports de recherche. Les modalités 

d’anonymisation sont décrites précédemment.  

Les enregistrements audios ont été stockés de manière sécurisée sur un support protégé par 

mot de passe. Les transcriptions anonymisées sont conservées sur le même support 

uniquement pour les besoins de l’analyse et seront détruites à l’issue de la recherche, 

conformément aux normes éthiques en vigueur. 

4.6.3 Risques et bénéfices 

Les risques associés à la participation se limitaient principalement au temps consacré à 

l’entretien. Aucun risque physique, psychologique ou professionnel significatif n’a été identifié. 

Les participants et participantes ont eu l’opportunité de réfléchir sur leurs pratiques 
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professionnelles et de contribuer à l’avancement des connaissances dans le domaine de la 

CIP en SAD. 

4.6.4 Approbation éthique 

Conformément à la loi fédérale relative à la recherche sur l’être humain (LRH, art. 2 al. 1), une 

soumission à une Commission cantonale d’éthique de la recherche n’était pas requise pour 

cette étude, qui porte sur les perceptions professionnelles d’infirmiers, et infirmières, et non 

sur la santé de personnes ou sur des données médicales relatives à des patients ou patientes. 

Cette appréciation a été confirmée par la Commission TM-ERG lors de la validation du 

protocole de recherche. Les principes éthiques de la recherche en sciences sociales 

(consentement éclairé, anonymisation, droit de retrait, sécurisation des données, destruction 

des enregistrements à l’issue de la recherche) ont été appliqués tout au long du processus. 

4.7 Critères de rigueur et de qualité de la recherche 

Conformément aux recommandations méthodologiques pour la recherche qualitative (Fortin 

& Gagnon, 2022), quatre stratégies ont été mises en œuvre pour renforcer la crédibilité : un 

engagement prolongé avec les données (lectures répétées), la triangulation des sources 

(diversité des profils et des contextes), l’ancrage systématique de chaque thème dans des 

extraits verbatim, et la tenue d’un journal de bord documentant les décisions analytiques. La 

fiabilité repose sur la transparence du processus méthodologique et un codage systématique 

suivant les étapes de Braun et Clarke (2006, 2021a). Conformément à la posture réflexive 

adoptée, la validation par les participants et participantes n’a pas été mobilisée. Braun et 

Clarke (2021a, 2023) considèrent en effet que le member checking repose sur une 

épistémologie réaliste, postulant l’existence d’une vérité unique des données que les 

participants pourraient valider. Cette hypothèse est incompatible avec une analyse où les 

thèmes sont construits par la chercheuse à partir d’un dialogue interprétatif avec le matériau 

obtenu lors des entretiens. La rigueur de l’analyse a donc été soutenue par d’autres moyens 

comme l’ancrage systématique dans les extraits verbatim, le journal de bord et le regard 

critique de la direction de recherche. 

4.8 Positionnement de la chercheuse 

L’analyse thématique réflexive accorde une place centrale à la subjectivité de la chercheuse, 

considérée non comme un biais à neutraliser mais comme une ressource analytique à 

objectiver et à faire travailler (Braun & Clarke, 2021a). Conformément à cette posture, 

j’explicite ici les éléments de mon parcours susceptibles d’avoir influencé la construction des 

données et leur interprétation. Je suis ergothérapeute de formation et je dispose de plusieurs 

années d’expérience clinique, notamment en soins à domicile dans le canton de Vaud. Le 
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directeur et la co-directrice de ce mémoire sont également ergothérapeutes de formation. 

Cette appartenance partagée au champ de l’ergothérapie constitue à la fois une force et un 

risque. Elle m’a permis de comprendre rapidement les enjeux professionnels évoqués par les 

participants et participantes, de mobiliser un vocabulaire commun lors des entretiens, et de 

reconnaître certaines subtilités du discours qui auraient pu échapper à une chercheuse 

extérieure au champ. Elle peut toutefois induire un biais de confirmation (tendance à privilégier 

les données soutenant l’intérêt de l’ergothérapie) ou un biais d’interprétation (lecture des 

discours à travers le prisme de mes propres convictions professionnelles). 

Pour mettre cette subjectivité au travail, j’ai appliqué les stratégies décrites précédemment. 

Lors de chaque phase de codage, j’ai distingué ce qui relevait explicitement du discours des 

participants et participantes de ce qui pouvait être coloré par mes présupposés professionnels. 

Lorsqu’une interprétation semblait refléter un parti pris lié à ma formation, je la confrontais aux 

données brutes et, le cas échéant, la reformulais ou l’écartais. La direction et la co-direction 

de recherche, elles-mêmes issues du champ de l’ergothérapie, ont joué un rôle de regard 

critique sur l’analyse. Le journal de bord, tenu tout au long du processus, m’a aidée à objectiver 

ces tensions et à documenter les décisions analytiques qui en découlaient. 

5 Résultats  

L’analyse du corpus a permis de construire trois thèmes principaux. Le premier thème, 

construire la connaissance de l’ergothérapie, porte sur la compréhension qu’ont les IRS du 

rôle des ergothérapeutes tel qu’il se construit à travers l’expérience professionnelle. Le 

deuxième thème, collaborer selon la présence ou l’absence d’ergothérapeutes dans 

l’association, examine les modalités de la CIP et les critères guidant la mobilisation de 

l’ergothérapie par les IRS. Le troisième thème, surmonter les obstacles à la collaboration, 

rassemble les freins identifiés et les besoins exprimés par les participants et participantes. 

L’analyse maintient une comparaison systématique entre les deux configurations des 

associations : l’association de la Sarine, où des ergothérapeutes sont intégrés à la structure, 

et les associations de la Broye et de la Glâne, où les IRS font appel à des ergothérapeutes 

indépendants externes. 

5.1 Construire la connaissance de l’ergothérapie  

Trois sous-thèmes structurent cette analyse : la méconnaissance de l’ergothérapie par les IRS 

et ses effets sur la mobilisation de l’ergothérapie, les perceptions partagées du rôle 

ergothérapeutique, et l’apprentissage par le côtoiement progressif dans des situations de 

collaboration directe et récurrente. 
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5.1.1 Méconnaissance de l’ergothérapie 

Plusieurs participants et participantes, dans l’ensemble des associations, mentionnent une 

méconnaissance du métier d’ergothérapeute qu’ils décrivent comme un obstacle à la 

mobilisation de l’ergothérapie dans les prises en charge à domicile. Dans les associations de 

la Broye et de la Glâne, où l’ergothérapie est mobilisée via des indépendants externes au 

service, plusieurs IRS rapportent ne pas connaître l’étendue du champ d’action 

ergothérapeutique. Un infirmier référent de la Broye identifie cette méconnaissance comme 

un frein principal : 

« Mon problème est peut-être juste la connaissance du métier (sous-entendu de 

l’ergothérapie). Savoir ce qu’est le rôle, qu’est-ce qu’il peut ramener en plus ? je pense 

qu’il y a une partie de l’iceberg qu’on ne connaît pas, c’est ça aussi. Moi je pense que 

c’est l’ignorance face au métier » (B1) 

Une infirmière du groupe B rapporte ne pas bien connaître ce que serait les aides possibles 

de l’ergothérapeute ce qui l’amène à ne pas faire appel à ces professionnels et 

professionnelles : 

« Je ne les ai pas, les tips, qui me font dire ‘ah peut-être là l’ergothérapeute serait utile 

dans cette situation’ [...] D’où le fait que je ne recours pas spécialement aux ergos 

parce que c’est peut-être un peu trop flou » (B5) 

Ces deux témoignages illustrent un constat partagé : les IRS qui méconnaissent la profession 

ou ses compétences rapportent ne pas faire appel à ces professionnels et professionnelles. 

Du côté de l’association de la Sarine, une infirmière comptant vingt ans d’expérience rapporte 

que cette méconnaissance tend à diminuer au fil du temps, ajoutant qu’elle a « l’impression 

de [s’] être ouverte en plusieurs années » (A3). Cette infirmière décrit ainsi une évolution 

progressive de sa connaissance du métier d’ergothérapeute, grâce à son ancienneté dans 

l’association. 

5.1.2 Perceptions partagées 

Les participants et participantes, indépendamment de leur organisation partagent la perception 

que l’adaptation de l’environnement et le maintien de l’autonomie sont les composantes 

centrales du rôle ergothérapeutique. Dans les associations sans ergothérapeute interne, 

plusieurs infirmiers définissent l’ergothérapie comme une pratique centrée sur l’adaptation du 

domicile et la mise en place de moyens techniques. Une infirmière du groupe B indique : 

« L’ergothérapie, pour moi, c’est tous les moyens qui vont permettre aux gens 

d’optimiser leur maintien à domicile dans les adaptations de logements, de matériels, 

de structures » (B1) 
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Un infirmier du groupe B décrit pour sa part le rôle en termes d’évaluation des besoins dans 

le lieu de vie pour l’adapter : « un ergothérapeute, c’est quelqu’un qui arrive à cibler les besoins 

de la personne dans son domicile » (B6). Les IRS de la A expriment une perception similaire, 

axée sur l’évaluation de la situation à domicile et l’aménagement de l’environnement. 

L’infirmière A2 mentionne que l’ergothérapeute « va toujours viser l’autonomie et 

l’indépendance du patient ». 

Certains IRS recourent par ailleurs à des comparaisons avec d’autres professions 

paramédicales, une infirmière du groupe B décrivant l’ergothérapeute comme « un peu un 

physio mais qui est plus dans le côté pratique pour la vie quotidienne » (B3). 

Au-delà de ces perceptions du rôle de l’ergothérapeute, certains IRS de la A identifient d’autres 

compétences qui seraient plus spécifiques à l’ergothérapeute. L’infirmière A2 relève par 

exemple l’expertise pour l’autonomie et la sécurité, une compétence que l’IRS reconnaît ne 

pas posséder au même niveau. Elle décrit cette expertise comme « elle va vraiment avoir 

l’expertise que moi je n’aurai pas de comment faire pour que le patient soit le plus autonome 

possible tout en le gardant en sécurité ». L’infirmière A3 mentionne pour sa part 

l’accompagnement dans les activités significatives, c’est-à-dire la capacité de l’ergothérapeute 

à « adapter des activités que les personnes aimaient faire mais qu’elles ne trouvent plus plaisir 

à réaliser » (A3). L’infirmière A6 évoque pour sa part le soutien à l’autonomie et la capacité de 

l’ergothérapeute à « déstructurer tout le soin » c’est-à-dire à analyser étape par étape un soin 

pour identifier le moment précis où la difficulté survient (A6). Ces autres compétences plus 

spécifiques (autonomie, sécurité, activités significatives, analyse fonctionnelle) sont 

mentionnées par des IRS de la Sarine travaillant au contact régulier d’ergothérapeutes, les 

IRS de la B et de la Glâne ne les mentionnant pas. 

5.1.3 Apprentissage par le côtoiement dans la pratique 

Plusieurs participants et participantes rapportent que leur compréhension du rôle de 

l’ergothérapeute a évolué au fil de leur parcours professionnel en côtoyant des 

ergothérapeutes dans leur travail. Cette évolution est rapportée par des IRS des trois 

associations. Parmi les IRS de la B et de la Glâne, les IRS ayant travaillé dans d’autres cantons 

ou structures mentionnent cette évolution de leur compréhension du rôle et des compétences 

de l’ergothérapeute. Une infirmière de la B, ayant une expérience antérieure en réadaptation, 

rapporte : 

« en ayant travaillé en réadaptation, je pense que ça m’a beaucoup sensibilisée, […],  

donc pour moi c’est normal quoi » (B4) 

Elle mentionne également le partage de locaux avec des ergothérapeutes dans un emploi 

précédent : 
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« moi je partageais les mêmes locaux au niveau du bureau, ce qui fait que ça crée 

vraiment beaucoup. J’ai appris à connaître ce que fait l’ergothérapeute à domicile en 

côtoyant, en voyant mes collègues faire appel à elles » (B4) 

Dans l’association de la Sarine, qui emploie des ergothérapeutes, l’évolution de la 

compréhension du rôle de l’ergothérapeute est également décrite comme progressive et liée 

au contact régulier avec les ergothérapeutes. L’infirmière A3, forte de vingt ans d’expérience, 

décrit : 

« au départ, c’était un peu plus pour les choses fonctionnelles, une nouvelle fourchette 

parce que la personne a fait un AVC, enfin des trucs un peu bateau. Mais plus j’ai 

évolué aux soins à domicile, plus je me suis dit ‘Ah ouais ? En fait, elles savent tout ça, 

les ergos » (A3) 

L’infirmière A4 rapporte que sa première évaluation réalisée conjointement avec une 

ergothérapeute lui a « ouvert vraiment les yeux sur ce métier », ajoutant qu’elle a désormais 

« une petite casquette d’ergo [qu’elle] n’avait pas avant ». Elle rapporte d’ailleurs que cette 

prise de conscience l’a conduite à solliciter l’ergothérapie plus fréquemment : 

« Quasiment une situation sur 3, je demande qu’une ergo rentre dans la situation et ça 

fait partie même de maintenant de mon évaluation » (A4) 

 Les IRS de la A rapportent également avoir découvert des domaines d’intervention de 

l’ergothérapie qu’ils ne connaissaient pas, notamment les soins palliatifs et la prise en charge 

du syndrome de Diogène. L’infirmière A2 explique avoir découvert que les ergothérapeutes 

« avaient aussi toute leur place dans les soins palliatifs », un axe qu’elle ne connaissait pas. 

L’infirmière A3 rapporte pour sa part avoir appris « qu’il y a des prises en charge 

ergothérapeutique » pour le syndrome de Diogène, ajoutant : « je ne connaissais pas à ce 

point-là ». 

Cette évolution de la compréhension du rôle ergothérapeutique s’accompagne, pour plusieurs 

participants et participantes des deux groupes, d’une perception affinée de la délimitation des 

rôles entre les professions. L’infirmière A4 identifie un chevauchement entre les professions 

sur certains aspects, tout en soulignant que « chacun va plus loin dans son domaine ». 

L’infirmière A6 exprime un sentiment de limite dans ses compétences, reconnaissant que les 

ergothérapeutes « ont des idées que des fois nous on n’a pas » et qu’ils tentent des 

interventions que les IRS hésitent à essayer « par crainte de faire plus de mal que de bien ». 

Ce constat est partagé dans les deux contextes organisationnels, une infirmière du groupe B 

reconnaissant ne pas avoir « les cartes en main » pour des interventions plus spécifiques. 
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5.2 Collaborer selon la présence ou l’absence d’ergothérapeutes 

dans l’association 

Le deuxième thème concerne les modalités de collaboration entre les IRS et les 

ergothérapeutes, et les critères guidant la mobilisation de l’ergothérapie. L’analyse fait 

apparaître des différences entre les deux contextes organisationnels, tant dans les processus 

de collaboration que dans les outils de communication utilisés et dans l’étendue des critères 

de mobilisation. Deux sous-thèmes structurent cette section : les processus et outils de 

collaboration mobilisés par les IRS, et les critères et la logique de mobilisation de l’ergothérapie 

dans les situations cliniques. 

5.2.1 Processus et outils de collaboration 

Les participants et participantes décrivent des modalités de collaboration avec les 

ergothérapeutes différentes selon la manière dont est organisée leur association. Dans les 

associations sans ergothérapeute interne, les IRS décrivent un processus nécessitant 

l’obtention d’une ordonnance médicale préalable et la recherche d’un ergothérapeute 

indépendant disponible. Une infirmière de la B détaille les étapes de ce processus : 

« En général le médecin fait l’ordonnance. Moi je téléphone, je dis ‘est-ce que c’est 

possible de prendre cette personne ?’ On explique un peu la situation, j’envoie 

l’ordonnance et puis après l’ergothérapeute me dit si elle ne la prend pas, si c’est dans 

son domaine de compétence, si elle a de la place » (B2) 

Les IRS de la Glâne rapportent quant à eux « avoir assez peu de contacts » (B6) avec des 

ergothérapeutes, un autre infirmier de la Glâne confirmant qu’« il n’y a pas une monstre 

collaboration non plus » (B5).  

Les IRS de l’association de la A décrivent des modalités de collaboration impliquant davantage 

d’outils de communication numériques et de contacts réguliers. L’infirmier de la A1 précise : 

« On a une application qui s’appelle Talk, qu’on utilise, soit on échange par sms ou 

alors par mail et puis je dirais en général une fois par mois plus ou moins, elle vient au 

colloque » (A1) 

L’infirmier de la A1 mentionne un projet d’évaluation en binôme infirmier-ergothérapeute, 

encore en cours de développement. L’infirmière A4 décrit pour sa part un projet où 

l’ergothérapeute accompagnait l’IRS lors de la première évaluation infirmière :  

« j’y allais en fait avec [l’ergothérapeute] pour la première évaluation, ce qui faisait 

que [...] elle voyait un petit peu ce que nous on faisait les infirmiers et [...] c’est comme 

ça aussi que j’ai su vraiment ce que les ergos faisaient ». (A4) 
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Cette modalité permettait selon elle de « mettre plus rapidement les choses en place ». 

L’infirmière A2 rapporte que l’ergothérapeute vient parfois dans des situations « pour nous 

montrer comment faire un transfert sans se blesser », dans le cadre d’un partage de 

compétences en situation. L’infirmière A6 décrit une collaboration fondée sur l'écoute 

mutuelle : 

« Je trouve que ça fonctionne bien dans le réseau. L'échange qu'on a avec les ergos, 

elles nous écoutent » (A6) 

Néanmoins, L’infirmière A4 rapporte une diminution des contacts une fois que l’ergothérapeute 

intervient dans la situation : 

« Au début c’est une collaboration, mais ensuite dès qu’elles rentrent dans la situation, 

on se retrouve complètement à l’opposé. Voilà y a nous, on n’a plus de lien avec elles 

et elles n’ont plus de lien avec nous » (A4) 

5.2.2 Critères et logique de mobilisation  

Les critères de mobilisation de l’ergothérapie mentionnés par les participants et participantes 

portent principalement sur la prévention des chutes et la gestion des risques liés à 

l’environnement domiciliaire, et ce dans les deux configurations. Une infirmière du groupe B 

mentionne la mise en danger du patient comme critère principal : 

« La mise en danger, le plus gros problème à domicile c’est les chutes. On dit aux gens 

on peut tout faire à domicile, sauf si vous tombez et que vous cassez quelque chose » 

(B1) 

L’infirmière A6 confirme que « l’élément qui [lui] parle le plus, c’est la chute à répétition », 

préconisant de recourir aux évaluations de l’ergothérapeute, « souvent un peu plus spécialisés 

dans les chutes, en tout cas dans l’évaluation de l’environnement ». Les barrières 

architecturales constituent un autre critère fréquemment cité, une infirmière du groupe B 

faisant appel à l’ergothérapie « quand il y a barrière architecturale qui est vraiment 

importante » (B3). 

Au-delà de ces critères partagés, quelques IRS de la A mentionnent des motifs de mobilisation 

plus larges, incluant les envies de participation sociale des clients et clientes, les troubles 

cognitifs ou la peur face à certaines activités. L’infirmière A2 rapporte faire appel à 

l’ergothérapeute lorsqu’elle identifie chez les patients « des envies [...] de retourner boire le 

café au tea-room qu’ils avaient l’habitude ». L’infirmière A6 décrit des situations où la peur du 

patient face à une activité, par exemple prendre une douche, constitue un signal pour faire 

appel à l’ergothérapie. 
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5.3 Surmonter les obstacles à la collaboration 

Le troisième thème rassemble les freins identifiés par les participants et participantes et les 

besoins qu’ils expriment quant à l’amélioration de la place de l’ergothérapie dans les SAD. 

Trois sous-thèmes structurent cette section : les obstacles systémiques à la mobilisation de 

l’ergothérapie, la prescription médicale comme frein d’accès à l’ergothérapie, et les besoins 

de proximité exprimés par les IRS. 

5.3.1 Obstacles systémiques 

Les IRS des associations sans ergothérapeute interne identifient des freins liés aux délais 

d’intervention et à la difficulté d’identifier les ergothérapeutes disponibles. Une infirmière du 

groupe B mentionne que « le frein, c’est le temps. Quand on fait appel aux ergos 

indépendantes, elles n’ont pas toujours la possibilité de venir dans les délais ». Il ajoute : 

« Le fait qu’il n’y ait pas des ergos qui soient dans la structure ici des soins à domicile, 

ça pose un problème parce qu’on perd beaucoup de temps à chercher » (B1) 

Ces obstacles concrets conduisent certains IRS à compenser par eux-mêmes les besoins 

qu’ils identifient : 

« on le fait peut-être plus tardivement parce que on n’a pas d’ergothérapeute sous la 

main [...] on regarde déjà de nous-même, s’il y a des petites choses qu’on peut faire à 

notre niveau » (B3) 

Dans l’association de la Sarine, les freins se manifestent différemment. L’infirmier de la A1 

rapporte que le volume d’entrées rend difficile la planification des évaluations en binôme : 

« c’est mis en place parce qu’il y a tellement d’entrées et c’est dur à suivre et à planifier  ». 

L’infirmière A4 relève que les ergothérapeutes sont répartis sur plusieurs antennes, ce qui 

limite leur disponibilité pour chaque équipe. Un frein spécifique concerne le cloisonnement des 

systèmes d’information : les dossiers patients sont séparés selon la profession, de sorte que 

les IRS n’ont pas accès aux interventions documentées par les ergothérapeutes. L’infirmière 

A6 exprime le besoin d’un « dossier commun [...] : si on a un dossier pour tout le monde, c’est 

beaucoup mieux au niveau des objectifs ». Une infirmière du groupe B mentionne que le 

réseau de SAD tel qu’il existe actuellement n’a que cinq ans d’existence, ce qui explique en 

partie le stade encore précoce de la collaboration interprofessionnelle. 

L’infirmière A2 indique que la communication principalement numérique constitue également 

un frein qualitatif : « on ne se voit pas souvent en physique, donc c’est vrai que c’est tout par 

échange de mails, donc ça limite forcément les échanges ».  
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5.3.2 La prescription médicale comme frein d’accès 

Dans les deux contextes organisationnels, des participants et participantes mentionnent des 

difficultés liées à l’obtention de prescriptions médicales pour l’ergothérapie. Ce frein est 

mentionné par des participants et participantes des deux groupes. Une infirmière du groupe B 

décrit : 

« Autant nous, en étant concrètement sur le terrain à domicile, on voit l’intérêt de mise 

en place de certaines choses, autant les médecins ne sont pas toujours partie prenante 

pour délivrer une ordonnance d’ergothérapie [...] je crois qu’ils n’ont pas la vision directe 

de ce qui se passe dans le domicile » (B1) 

L’infirmière A1 rapporte une situation similaire : « il y a beaucoup de médecins qui sont un peu 

réticents [...] il faut souvent bien justifier pourquoi on a besoin d’avoir l’ordonnance  ». Elle 

mentionne également une différence révélatrice dans la fréquence de prescription entre 

l’ergothérapie et la physiothérapie : 

« J’ai presque l’impression que l’ergo est un peu plus mis de côté. Par exemple un 

physio, on aura beaucoup plus souvent une ordonnance dans les papiers de sortie que 

pour l’ergo » (A1) 

Ce frein lié à la prescription décrit par les participants et participantes intervient 

indépendamment de la présence ou non d’ergothérapeutes dans la structure et constitue un 

frein d’accès qui s’ajoute aux obstacles organisationnels identifiés dans le sous-thème 

précédent. 

5.3.3 Besoins de proximité  

Les participants et participantes des deux groupes expriment le souhait de revoir la place de 

l’ergothérapie dans les SAD. Dans les associations sans ergothérapeute interne, plusieurs IRS 

expriment le souhait d’une embauche d’ergothérapeutes par le réseau, qui deviendraient ainsi 

des membres à part entière des équipes de SAD. Une infirmière de la B formule : 

« Moi, comme infirmière, j’espère vraiment qu’il y aura des ergothérapeutes chez nous, 

dans les réseaux. Ça aide vraiment beaucoup pour le maintien à domicile » (B2) 

L’infirmière A6 indique préférer la présence d’un ergothérapeute interne au service : 

« Moi je trouve que c’est mieux d’avoir un interne. Au niveau de la qualité des soins et 

de l’échange et des objectifs, je pense que c’est important. Moi je pense qu’en fait ça 

ne devrait même pas être une option » (A6) 

En parallèle, des participants et participantes mentionnent le besoin de rencontres permettant 

de mieux connaître le métier. Une infirmière du groupe B propose : 
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« Moi je pense déjà peut-être qu’on se voit une fois en fait pour [...] qu’elles présentent 

exactement aussi leur travail [...] et puis que ça soit plus clair aussi. Plus on en sait et 

puis mieux c’est et puis mieux on peut conseiller » (B5) 

Dans l’association de la Sarine, les besoins mentionnés portent sur l’amélioration des 

modalités de collaboration existantes, notamment les temps d’échange. L’infirmière A2 

mentionne qu’« il manquerait un temps d’échange, vraiment, ça c’est clair », et évoque 

l’exemple d’une pratique existante avec une diététicienne : 

« La diététicienne venait régulièrement faire un point des patients dans l’antenne 

qu’elle suivait avec nous. C’était toujours enrichissant. Ce serait une super idée pour 

l’ergothérapeute également » (A2) 

Une infirmière de la B rapporte qu’une rencontre informelle organisée par des ergothérapeutes 

récemment installés à Dompierre a été appréciée, car elle a permis de savoir avec quelles 

populations ces ergothérapeutes souhaitaient travailler.  

6 Discussion 

La présente étude visait à répondre à la question suivante : comment les infirmiers référents 

et infirmières référentes de situation perçoivent-ils le rôle et l’utilité de l’ergothérapie dans la 

CIP en soins à domicile, selon la présence ou l’absence d’ergothérapeutes ? Les résultats 

obtenus, organisés en trois thèmes, sont ici discutés au regard de la recension des écrits. La 

discussion s’organise en trois temps. La perception du rôle de l’ergothérapie est d’abord 

examinée, suivie d’une analyse des formes de collaboration, avant de répondre à la question 

de l’influence de la présence d’ergothérapeutes dans la structure. Cette discussion se 

prolonge ensuite par les implications pour la pratique, les perspectives de recherche, et les 

forces et limites de l’étude. 

6.1 La perception du rôle de l’ergothérapie 

La perception du rôle de l’ergothérapeute par les IRS demeure partielle, indépendamment de 

l’association à laquelle ils appartiennent. Les résultats mettent en évidence une convergence 

des descriptions entre les deux groupes de participants, l’adaptation de l’environnement, le 

maintien de l’autonomie et l’évaluation des besoins à domicile dominent, sans que la présence 

interne d’ergothérapeutes ne produise de représentation sensiblement différente du métier.  

Cette convergence dans les perceptions des IRS, quel que soit le Réseau qui les emploie, 

montre que la relation contractuelle entre l’association et l’ergothérapeute ne produit pas, en 

elle-même, une perception différente du métier de la part des IRS. Loubani & al. (2024) 

rapportent à ce sujet que les professionnels et professionnelles coordonnant les soins en 

oncologie (infirmières et travailleurs sociaux en milieu hospitalier et communautaire) ne 
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connaissent souvent que les interventions les plus visibles de l’ergothérapie, notamment 

l’adaptation du domicile et les moyens auxiliaires. Cette visibilité partielle s’inscrit dans une 

dynamique plus large de construction des frontières professionnelles : la profession 

ergothérapeutique reste insuffisamment identifiée par les autres acteurs et actrices de la 

santé, ce qui freine la reconnaissance de la pleine étendue de ses compétences. Cette 

dynamique est documentée dans les travaux sur l’identité professionnelle ergothérapeutique : 

French et Clarke (2024), dans une étude phénoménologique menée auprès d’ergothérapeutes 

britanniques exerçant en santé communautaire, et Turner et Knight (2015), dans une analyse 

théorique des débats internes à la profession, soulignent que la difficulté à faire connaître le 

métier ne relève pas uniquement d’un déficit d’information chez les autres professionnels et 

professionnelles, mais aussi de la manière dont les ergothérapeutes définissent et 

communiquent leur propre rôle. 

Cette lecture invite à dépasser l’interprétation de la méconnaissance comme simple déficit 

d’information. Si les IRS rapportent effectivement ne pas connaître l’étendue du champ 

ergothérapeutique, la faible mobilisation pourrait également relever de la manière dont se 

négocient les frontières professionnelles au sein des équipes. Plusieurs participants et 

participantes évoquent un chevauchement de compétences avec d’autres professions, 

L’infirmière A4 relevant que « chacun va plus loin dans son domaine », un constat partagé par 

les participants de la B. Ces zones de recouvrement, notamment autour de l’évaluation 

fonctionnelle et du maintien de l’autonomie, suggèrent que la place accordée à l’ergothérapie 

ne dépend pas uniquement de sa connaissance, mais aussi des équilibres relationnels et des 

représentations des rôles que les professionnels et professionnelles construisent au quotidien. 

Cette dynamique demeure toutefois en arrière-plan dans le discours des IRS, qui ne 

thématisent pas explicitement de tension de territoire ; elle constitue donc une piste 

d’interprétation plus qu’un résultat directement étayé par le matériau. 

Une méconnaissance du métier est par ailleurs rapportée par l’ensemble des participants et 

participantes, y compris par une infirmière de la A comptant vingt ans d’expérience. Cette 

méconnaissance, transversale aux deux configurations, restreint directement la mobilisation 

faute de repères sur le champ d’intervention ergothérapeutique, les IRS n’identifient pas les 

situations cliniques susceptibles d’en relever. Ce mécanisme est documenté par De Roux 

(2021) et Loubani & al. (2024), la méconnaissance de l’ergothérapie par les personnes 

adressant les clients ou clientes a une influence directe sur le moment et la raison de 

consultation d’un ou une ergothérapeute. Il se retrouve donc transversalement dans le 

contexte des SAD publics du canton de Fribourg, indépendamment du mode de recours à 

l’ergothérapie. 
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Tableau 4:Résultats selon le modèle de D’Amour et Oandasan (2005) 

 

6.1.1 Conséquences sur la finalisation de la prise en charge 

Cette fragilisation se lit au prisme de la finalisation, première dimension du modèle de D’Amour 

et Oandasan (2005), aux côtés de l’intériorisation, de la formalisation et de la gouverne. Le 

partage d’une vision et d’objectifs communs suppose que les professionnels et 

professionnelles reconnaissent mutuellement leurs champs d’intervention. Un IRS qui ignore 

que l’ergothérapie peut intervenir sur les troubles cognitifs (Hunter & Kearney, 2018 ; Kim, 

2020) ne formulera pas d’objectif partagé sur ce volet, même lorsque cela serait cliniquement 

indiqué. La finalisation est ainsi fragilisée en amont, dans les deux configurations, non par 

désaccord sur les objectifs de traitement, mais par absence de repères permettant d’envisager 

l’inclusion de l’ergothérapie au-delà de l’adaptation du domicile et de la prévention des chutes. 

Cette fragilisation a des effets concrets sur la collaboration interprofessionnelle : Donnelly & 

al. (2013) montrent qu’une connaissance incomplète du rôle ergothérapeutique conduit à des 

adressages tardifs et à une mobilisation restreinte aux interventions les mieux identifiées. Ce 

constat renvoie également à la question de l’identité professionnelle, la profession 
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ergothérapeutique, dans ses négociations quotidiennes avec les autres professions de santé, 

contribue elle-même à la manière dont son rôle est perçu. MacNaughton & al. (2013), dans 

une étude qualitative menée auprès d’équipes interprofessionnelles de soins primaires au 

Canada, suggèrent que les ergothérapeutes communiquent surtout sur les modalités les plus 

visibles de leur métier (adaptation, moyens auxiliaires), ce qui entretient une perception 

réductrice. Dans le contexte fribourgeois, cette dynamique pourrait être questionnée à la 

lumière des modalités concrètes de présentation de l’ergothérapie aux IRS et aux médecins 

prescripteurs. 

6.1.2 Nécessité de rencontres interprofessionnelles 

Le souhait de rencontres interprofessionnelles et d’un accès plus direct aux ergothérapeutes, 

exprimé dans les deux groupes de participants, suggère que la perception du rôle 

ergothérapeutique ne dépend pas de la seule exposition à la profession, mais de l ’existence 

d’espaces structurés permettant une rencontre régulière, formelle et informelle. À ce titre, la 

dimension d’intériorisation décrite par D’Amour et Oandasan (2005), qui désigne la 

construction d’une connaissance et d’une confiance mutuelles, peut être éclairée par la théorie 

des communautés de pratique de Wenger (1998). Cette théorie a été largement mobilisée 

dans les travaux sur la collaboration en santé, notamment par Kislov & al. (2011) au Royaume-

Uni. Celle-ci définit l’apprentissage comme un processus social qui se construit dans 

l’engagement mutuel autour d’une pratique commune, et précise ainsi le mécanisme 

microsocial à l’œuvre : ce n’est pas la co-présence dans une même organisation qui produit 

la connaissance mutuelle des rôles, mais l’engagement répété dans des situations de 

côtoiement dans la pratique. Plusieurs travaux ont d’ailleurs mobilisé ce cadre pour analyser 

la collaboration interprofessionnelle dans le champ de la santé (Kislov & al., 2011). Dans le 

contexte des SAD fribourgeois, cela signifie que les évaluations conjointes ou les colloques 

partagés ne sont pas seulement des occasions de transmission d’information, mais des 

espaces où s’élabore une compréhension mutuelle des rôles. L’absence ou la faible 

structuration de tels espaces dans les SAD fribourgeois, indépendamment de la présence 

interne d’ergothérapeutes, constituerait alors un frein structurel à la transformation des 

perceptions. 

6.1.3 Logique d’intervention réactive plutôt que préventive 

Au-delà des perceptions, les modalités de mobilisation de l’ergothérapie peuvent être lues 

comme relevant d’une logique d’intervention essentiellement réactive. Ce constat est cohérent 

avec Kuželková et Vacková (2024) selon qui l’ergothérapie est plus facilement sollicitée après 

un événement de rupture (chute, hospitalisation, dégradation fonctionnelle), qui rend visible 

une difficulté préexistante. Plusieurs freins identifiés dans les résultats permettent d’éclairer 



 

 43 

ce passage difficile à une logique préventive, la nécessité d’une prescription médicale et les 

freins systémiques aux trois niveaux organisationnel, d’équipe et individuel. Le terme préventif 

est ici utilisé afin de désigner la prévention d’un événement de rupture par le maintien des 

fonctions de la personne, compatible avec le système d’ordonnance d’ergothérapie suisse. 

La nécessité d’une prescription médicale afin d’adresser les clients et clientes en ergothérapie 

représente un frein à la sollicitation des ergothérapeutes, que les ergothérapeutes soient 

engagés dans l’association ou qu’ils soient indépendants. Les difficultés relevées quant à 

l’obtention d’ordonnances d’ergothérapie auprès des médecins seraient dues, d’après des 

participants et participantes, au fait que les médecins n’ont pas toujours une vision directe de 

ce qui se passe au domicile du patient. Au regard du modèle de D’Amour et Oandasan (2005), 

ce constat touche directement la dimension de gouverne, c’est-à-dire les structures qui 

rendent la collaboration possible. Concrètement, les IRS ne peuvent pas contacter directement 

l’ergothérapeute pour une demande d’intervention ou d’évaluation de la nécessité de son 

intervention, la demande d’ordonnance au médecin ralentit le processus et dissuade certains 

IRS de faire la démarche, particulièrement pour des situations qu’ils jugent moins urgentes. 

Ce frein mériterait d’être exploré à part entière selon la perspective des médecins 

prescripteurs, en particulier pour comprendre comment ces derniers identifient (ou non) les 

compétences ergothérapeutiques et dans quelles situations ils considèrent qu’une intervention 

ergothérapeutique est indiquée. Plusieurs travaux mettent en évidence que la connaissance 

qu’ont les médecins de l’ergothérapie influence directement la facilité à adresser les personnes 

et constitue un levier sous-exploité dans l’accès à la profession : Donnelly & al. (2013) dans 

leur étude de cas multiples en Ontario, et Halle & al. (2018) dans une revue narrative des 

tendances en soins primaires aux États-Unis. 

Ce résultat suggère que le passage d’une logique réactive à une logique préventive renvoie 

également au modèle de soins dominant en occident, historiquement orienté vers le curatif 

plutôt que vers la promotion de la santé et la prévention (Wilcock & Hocking, 2015; World 

Health Organization, 2019). La logique préventive en ergothérapie supposerait une 

mobilisation systématique en amont des situations de rupture, ce qui interroge les structures 

organisationnelles et financières des SAD. Tant que les dispositifs de financement et de 

prescription privilégient une logique curative, le passage à une logique préventive demeure 

difficile à mettre en œuvre, indépendamment de la présence d’ergothérapeutes dans la 

structure. Cette transition dépend également de facteurs organisationnels (modes de 

coordination, circuits de prescription, accessibilité des prestations), communicationnels 

(qualité des échanges, partage d’informations cliniques) et culturels (représentations 

professionnelles, place accordée à la prévention).  

Les freins identifiés dans les résultats se distribuent sur les trois niveaux d’analyse de la 

collaboration interprofessionnelle proposés par Doornebosch & al. (2022) (organisationnel, 
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d’équipe et individuel) ce qui confirme leur caractère systémique plutôt que conjoncturel. Au -

delà de la temporalité de l’intervention, les modalités concrètes de collaboration entre les IRS 

et les ergothérapeutes méritent un examen détaillé : c’est l’objet de la section suivante, qui 

place la communication au centre de l’analyse. 

6.2 Les formes de collaboration diffèrent mais les difficultés 

convergent 

Si les modalités de collaboration diffèrent nettement entre les deux groupes de participants, 

les difficultés rapportées convergent, le retour insuffisant sur les interventions réalisées, la 

communication principalement asynchrone, et, à la Sarine, le cloisonnement des dossiers 

patients entre professions co-localisées. Ce dernier point illustre un paradoxe : être dans la 

même association sans accéder aux informations cliniques des autres soignants et 

soignantes. Ces constats peuvent être mis en perspective avec le modèle de D’Amour et 

Oandasan (2005). La dimension d’intériorisation est celle qui distingue le plus les deux 

groupes, mais pas dans le sens attendu. À la Sarine, malgré l’appartenance à une même 

structure, les IRS rapportent une perte de lien après le début de l’intervention de 

l’ergothérapeute et des échanges principalement numériques. Le sentiment de travailler 

ensemble n’est donc pas garanti par le fait d’être dans la même organisation. À l’inverse, 

certains IRS de la B ayant partagé des locaux avec des ergothérapeutes dans un emploi 

précédent décrivent un sentiment d’appartenance qui a transformé durablement leur pratique.  

La dimension de formalisation (D’Amour & Oandasan, 2005) est encore en développement 

dans les deux cas. À la Sarine, l’évaluation en binôme infirmier-ergothérapeute « n’est pas 

encore aboutie » et les dossiers patients restent cloisonnés par profession. Dans les 

associations de la Broye et de la Glâne, il n’existe pas de procédure structurée de 

référencement ni de formulaire dédié. Le besoin d’un dossier commun, exprimé par plusieurs 

participantes de la Sarine, traduit directement un besoin de formaliser la démarche en 

disposant d’un outil partagé qui rende visible le travail de chaque profession et permette de 

coordonner les objectifs. 

Finalement, l’analyse conduit à interpréter les difficultés comme ancrées dans des dynamiques 

relationnelles et organisationnelles plutôt que dans la configuration formelle des équipes. 

L’étude de Martins & al. (2023), menée dans le cadre de l’étude SPOTnat, éclaire ce constat 

en montrant que les processus internes à l’organisation, notamment la communication et 

l’échange d’informations entre professionnels et professionnelles, sont plus déterminants pour 

la qualité de la coordination que les facteurs externes tels que la configuration de l’équipe. De 

même, Geese et Schmitt (2023) concluent que l’implémentation durable de la CIP reste limitée 

en raison de contraintes organisationnelles, un constat que les résultats de la présente étude 

confirment dans le contexte fribourgeois. 
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6.2.1 L’importance du contact direct 

Un constat traverse les deux groupes de participants et participantes. Les IRS dont les 

perceptions et les pratiques ont le plus évolué sont celles et ceux ayant connu des situations 

de contact direct prolongé avec des ergothérapeutes (partage de locaux dans un emploi 

antérieur, expérience en réadaptation, évaluations conjointes au domicile). Cette régularité 

indique que c’est l’expérience de collaboration directe, et non l’appartenance contractuelle à 

une même structure, qui transforme la compréhension du métier et les pratiques de 

mobilisation.  

Ce constat rejoint les travaux de Donnelly & al. (2013), qui montrent que la visibilité de 

l’ergothérapeute auprès des collègues constitue le déclencheur de leur intégration. Il interroge 

également un paradoxe central des résultats de cette étude : la proximité organisationnelle 

(les ergothérapeutes employés à la Sarine) ne suffit pas à produire une collaboration 

soutenue. Ce paradoxe peut être lu à la lumière de la distinction entre intégration structurelle 

et intégration fonctionnelle, proposée par Reeves & al. (2010) dans leur ouvrage de synthèse 

sur le travail interprofessionnel en santé, et reprise dans la revue systématique de Schot & al. 

(2020) portant sur les contributions des professionnels et professionnelles à la collaboration 

interprofessionnelle. L’intégration structurelle (appartenance à la même organisation) ne se 

traduit pas automatiquement en intégration fonctionnelle (interactions effectives, partage 

d’informations, ajustement des pratiques). Cette distinction permet de comprendre que des 

ergothérapeutes employés par le Réseau de la Sarine peuvent demeurer fonctionnellement 

périphériques pour les IRS si les modalités de collaboration ne sont pas activement construites 

au quotidien. 

6.2.2 Le développement professionnel  

Le développement professionnel ne résulte pas automatiquement du fait de travailler dans la 

même structure ou d’être employé par réseau lui-même, mais des expériences concrètes de 

collaboration qui permettent aux professionnels et professionnelles de mieux comprendre 

leurs rôles respectifs, de reconnaître leurs limites et de faire évoluer leur pratique. L’analyse a 

permis de constater que deux registres traversent l’ensemble des thèmes, celui de la 

connaissance du métier et celui des freins systémiques, qui partagent une influence commune 

sur le développement professionnel des IRS au contact direct des ergothérapeutes.  

La reconnaissance, par les IRS des deux configurations, des limites de leurs propres 

compétences face à certaines situations complexes à domicile constitue à elle seule un 

résultat non anticipé par la recension des écrits. Ce sentiment de limite, partagé 

indépendamment du mode de recours à l’ergothérapie, indique que la présence interne 

d’ergothérapeutes ne le comble pas mécaniquement.  
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En parallèle, les IRS qui ont eu l’occasion de collaborer directement avec des ergothérapeutes 

décrivent une transformation de leur propre pratique, accompagnée d’une sensibilité aux 

enjeux ergothérapeutiques qu’ils n’avaient pas auparavant. Cette transformation, déjà 

esquissée dans la section précédente, prend tout son sens à la lumière de la dimension 

d’intériorisation du modèle de D’Amour et Oandasan (2005), selon qui c’est par la construction 

d’une connaissance et d’une confiance mutuelle ainsi que d’un sentiment d’appartenance à 

un projet commun que les professionnels et professionnelles élargissent leur compréhension 

du rôle de chacun. Cette dynamique d’apprentissage interprofessionnel fait écho aux 

conclusions de Reeves & al. (2016), dans une revue systématique BEME (Best Evidence 

Medical Education) portant sur les effets de l’éducation interprofessionnelle, qui montrent que 

la co-construction de la connaissance des rôles passe par des situations de côtoiement dans 

la pratique et non par la seule co-présence dans une même structure. Ce constat constitue 

une contribution originale de la présente étude et ouvre des pistes de réflexion sur les 

conditions qui favorisent le développement de compétences interprofessionnelles dans le 

contexte des SAD. 

6.3 Réponse à la question de l’influence de la présence des 

ergothérapeutes dans la structure 

La question initiale portait sur l’influence de la présence ou de l’absence d’ergothérapeutes 

intégrés sur les perceptions et les pratiques des IRS. Au terme de l’analyse, la réponse est 

nuancée : la présence interne facilite certains aspects de la CIP (accès direct sans recherche 

préalable, meilleure réactivité, occasions de contact plus fréquentes) mais elle ne garantit ni 

une connaissance approfondie du rôle, ni une mobilisation précoce, ni une communication 

satisfaisante. Le facteur déterminant est l’existence d’occasions concrètes de contact direct, 

autrement dit le passage d’une intégration structurelle à une intégration fonctionnelle au sens 

de Reeves & al. (2010) et Schot & al. (2020). 

6.3.1 Implications pour la pratique 

Les résultats de cette étude ouvrent quatre niveaux de pistes de réflexion, qui s’adressent à 

des publics distincts mais convergent vers un même horizon : soutenir le passage d’une 

présence structurelle de l’ergothérapie à une intégration fonctionnelle dans les SAD du canton 

de Fribourg. 

Pour les associations d’aide et soins à domicile : Trois dispositifs concrets sont susceptibles 

de renforcer le contact direct entre IRS et ergothérapeutes, condition principale identifiée dans 

la présente étude. Premièrement, la systématisation des évaluations en binôme infirmier-

ergothérapeute, encore en cours de développement à la Sarine, pourrait gagner à être 

généralisée, dans la mesure de l’identification d’un moyen de financement sans ordonnance 
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médicale d’ergothérapie afin de contourner le frein potentiel. Cette généralisation se heurte 

toutefois à une contrainte rarement explicitée : la collaboration interprofessionnelle a un coût. 

Les évaluations conjointes, les temps de concertation et les échanges informels mobilisent du 

temps qui n’est pas toujours reconnu dans les modèles de financement des SAD, d’autant que 

l’ergothérapie demeure conditionnée à une prescription médicale ouvrant droit au 

remboursement des thérapies. Ainsi, même lorsque les IRS reconnaissent l’intérêt d’une 

collaboration plus étroite, les contraintes de charge de travail et de financement peuvent en 

limiter la mise en œuvre concrète. Les arbitrages entre intégration salariée et recours externe 

reflètent dès lors des logiques économiques et organisationnelles, et non seulement cliniques, 

qui s’ajoute aux dynamiques relationnelles décrites précédemment. Plusieurs participants et 

participantes décrivent ces évaluations conjointes comme particulièrement formatrices, en 

cohérence avec les travaux sur la pratique collaborative interprofessionnelle (D’Amour & 

Oandasan, 2005 ; Reeves & al., 2016). Deuxièmement, la participation régulière de 

l’ergothérapeute aux colloques d’équipe constitue une piste fréquemment évoquée par les 

participantes et participants, qui pourrait être formalisée dans les pratiques, y compris sous 

forme de visioconférence pour les associations sans ergothérapeute interne. Troisièmement, 

la mise en place d’un dossier patient partagé entre IRS et ergothérapeutes, actuellement 

absente y compris à la Sarine, répondrait au besoin de formalisation exprimé dans les 

entretiens, en cohérence avec les conclusions de Martins & al. (2023) sur l’importance des 

outils partagés pour la qualité de la coordination en SAD. 

Pour la profession ergothérapeutique : Les résultats invitent les ergothérapeutes à investir 

activement les espaces interprofessionnels au-delà de la stricte intervention clinique. La 

visibilité du métier auprès des IRS et des médecins prescripteurs se construit dans 

l’engagement répété : présentations du champ d’intervention lors de rencontres 

interprofessionnelles, partage de situations cliniques illustrant la complémentarité des 

approches, documentation systématique des interventions dans les dossiers partagés. Les 

travaux sur l’identité professionnelle ergothérapeutique (French & Clarke, 2024; Turner & 

Knight, 2015) suggèrent par ailleurs que la manière dont les ergothérapeutes définissent et 

communiquent leur propre rôle contribue elle-même à la perception réductrice qu’en ont les 

autres professionnels et professionnelles. Un travail sur la communication professionnelle du 

champ d’intervention, au-delà des modalités les plus visibles que sont l’adaptation du domicile 

et les moyens auxiliaires, apparaît dès lors comme un levier important. 

Pour la politique cantonale Senior+ 2024-2028 : Le plan d’action cantonal identifie 

explicitement le renforcement des SAD et la coordination interprofessionnelle comme axes 

prioritaires (Direction de la santé et des affaires sociales, 2023). Les résultats de la présente 

étude appuient deux orientations concrètes susceptibles d’opérationnaliser ces axes. D’une 

part, l’intégration d’ergothérapeutes salariés dans les associations qui ne disposent pas 

actuellement de ce type de configuration constituerait, selon plusieurs participants et 



 

 48 

participantes, un cadre propice au développement des modalités de collaboration, à condition 

d’être accompagnée des dispositifs de coordination décrits ci-dessus, l’intégration salariée 

constituant une condition favorisante mais non suffisante. D’autre part, les résultats invitent à 

interroger le circuit de prescription actuel, qui contraint l’accès à l’ergothérapie à l’obtention 

préalable d’une ordonnance médicale. Ce résultat fait écho au frein systémique identifié dans 

la dimension de gouverne du modèle de D’Amour et Oandasan (2005) et appelle à un examen 

ultérieur, en concertation avec les parties prenantes concernées (médecins prescripteurs, 

assureurs, autorités sanitaires cantonales). 

6.4 Perspectives de recherche 

Plusieurs pistes de recherche se dégagent de cette étude. D’abord, une étude longitudinale 

suivant l’évolution des pratiques de mobilisation, à l’aide d’indicateurs quantitatifs (taux 

d’adressage par mois, délais entre identification du besoin et première intervention, profil 

clinique des situations adressées) et qualitatifs (perceptions des IRS et des ergothérapeutes 

sur la qualité perçue de la collaboration), après la mise en place de dispositifs de collaboration 

structurés, tels que les évaluations en binôme ou les colloques interprofessionnels réguliers, 

permettrait de vérifier l’hypothèse centrale de cette étude selon laquelle les modalités de 

collaboration constituent le premier facteur d’intégration de l’ergothérapie dans les SAD. 

Ensuite, l’exploration du point de vue des bénéficiaires et de leurs proches aidants et aidantes 

quant à la place de l’ergothérapie dans leur parcours de SAD constituerait un complément 

précieux pour appréhender cette problématique plus globalement. 

Enfin, une piste plus clinique et conceptuelle porterait sur le développement d’un cadre de 

référence commun aux différentes professions impliquées dans le maintien à domicile. Il 

s’agirait moins de produire un outil que d’élaborer un langage professionnel partagé. Il s'agirait 

de mettre en évidence un corpus commun autour du concept d'autonomie, afin de construire 

une représentation collective des rôles et des complémentarités, de développer une 

compréhension partagée de ce qui fait la spécificité de chaque profession et finalement de 

potentiellement améliorer la CIP. 

Les résultats de la présente étude suggèrent que les difficultés de mobilisation de 

l’ergothérapie par les IRS relèvent en partie de l’absence d’un tel cadre commun. Les 

représentations de l’ergothérapie varient d’une IRS à l’autre, les critères d’orientat ion restent 

implicites et la collaboration se construit largement dans l’informel plutôt que sur la base de 

références conceptuelles explicitement partagées. L’absence de dossier commun entre IRS 

et ergothérapeutes au sein de l’association de la Sarine constitue, dans cette perspective, une 

manifestation parmi d’autres d’un cloisonnement plus profond, qui rejoint les observations de 

Sekanina & al. (2024) sur la coexistence de systèmes documentaires parallèles dans les soins 

à domicile en Allemagne. Pour soutenir l’élaboration d’un tel cadre, une démarche de 
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recherche participative ou de recherche-action apparaît particulièrement indiquée, dont les 

fondements méthodologiques sont consolidés dans les ouvrages de référence de Reason et 

Bradbury (2008) et Kemmis & al. (2014), et qui ont déjà été mobilisées dans le champ de 

l’ergothérapie communautaire (Cockburn & Trentham, 2002 ; Townsend & al., 2000). 

L’implication des professionnels et professionnelles concernés dans la construction même du 

cadre est en effet identifiée comme une condition de son appropriation durable (Bate & Robert, 

2006). Cette voie de recherche, orientée vers la co-construction d’un sens commun entre les 

métiers du maintien à domicile, est complémentaire à la réflexion menée dans la présente 

étude. 

6.5 Forces et limites de l’étude 

Cette étude présente plusieurs forces. Le design comparatif, confrontant deux modes de 

recours à l’ergothérapie (interne ou externe) au sein d’un même canton, a permis de mettre 

en évidence des constats partagés par les deux contextes (associations avec et sans 

ergothérapeutes intégrés) qui n’auraient pas été identifiables dans une étude portant sur un 

seul contexte. La diversité des profils des participants et participantes, selon l’expérience 

professionnelle et de parcours antérieur, a enrichi l’analyse en permettant de repérer 

l’influence des trajectoires individuelles sur les perceptions des IRS quant au rôle 

ergothérapeutique. La richesse du matériau recueilli, la diversité des profils interrogés et la 

comparaison systématique entre les deux configurations organisationnelles ont permis une 

construction thématique nourrie et contrastée, ancrée dans la pluralité des expériences 

professionnelles. Enfin, l’ancrage systématique de l’analyse dans les extraits verbatim et la 

tenue d’un journal de bord documentant les décisions analytiques ont contribué à la rigueur 

du processus de recherche. 

Plusieurs limites doivent néanmoins être reconnues. Premièrement, le caractère exploratoire 

et qualitatif de l’étude ne permet pas de généraliser les résultats à l’ensemble des associations 

d’aide et SAD du canton de Fribourg ni à d’autres contextes cantonaux ou nationaux. Les 

résultats constituent des pistes de compréhension qui appellent des investigations ultérieures. 

Deuxièmement, l’étude repose sur les perceptions des IRS, sans intégrer le point de vue des 

ergothérapeutes, des médecins prescripteurs ou des bénéficiaires eux-mêmes. Cette 

perspective unilatérale, bien que cohérente avec les objectifs de l’étude, offre une vision 

partielle des dynamiques de collaboration dans un contexte bien précis (SAD à Fribourg).  

Troisièmement, l’absence de procédure formelle de validation par les participants et 

participantes (member checking) constitue une limite méthodologique, même si la triangulation 

des sources et l’ancrage dans les données brutes ont partiellement compensé cette lacune. 

Quatrièmement, la posture de la chercheuse en tant qu’ergothérapeute de formation initiale, 

de même que celle du directeur et de la co-directrice de ce travail académique, a pu influencer 
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la conduite des entretiens et l’interprétation des données, malgré les stratégies de réflexivité 

mises en œuvre. À cette limite s’ajoute une caractéristique du cadre théorique décrit dans la 

recension des écrits qui s’appuie majoritairement sur une littérature favorable à l’ergothérapie, 

centrée sur ses apports documentés et les obstacles à son intégration. Les approches plus 

critiques, issues notamment de la sociologie des professions ou de l’analyse des contraintes 

économiques de la collaboration, y occupent une place limitée. Ce cadrage, cohérent avec la 

visée exploratoire de l’étude, a pu orienter l’interprétation vers une lecture centrée sur les 

bénéfices et la reconnaissance de la profession, et mériterait d’être contrebalancé dans des 

recherches ultérieures par une perspective plus attentive aux tensions structurelles et aux 

rapports de pouvoir interprofessionnels.  

Cinquièmement, le mode de recrutement, fondé sur le volontariat et relayé par les 

responsables des associations, a pu introduire un biais de sélection : les IRS ayant accepté 

de participer pourraient être ceux et celles déjà les plus sensibilisés à l’ergothérapie ou les 

plus disponibles pour discuter de leurs pratiques.  

Enfin, l’effet de désirabilité sociale ne peut être exclu : le contexte d’entretien, mené par une 

chercheuse ergothérapeute, a pu inciter certains participants et participantes à valoriser leurs 

collaborations avec l’ergothérapie ou à atténuer les critiques relatives à leurs pratiques. 

7 Conclusion 

Cette étude exploratoire visait à comprendre comment les infirmiers référents et infirmières 

référentes de situation perçoivent la collaboration interprofessionnelle avec les 

ergothérapeutes dans les associations de soins à domicile fribourgeoises, selon que leur 

association intègre ou non des ergothérapeutes en tant qu’employés. L’analyse thématique 

réflexive de douze entretiens semi-directifs, menés auprès d’IRS de trois associations du 

canton de Fribourg, a permis de construire trois thèmes : Construire la connaissance de 

l’ergothérapie, Collaborer selon la présence ou l’absence d’ergothérapeutes dans l’association 

et Surmonter les obstacles à la collaboration. Ces trois thèmes montrent ensemble que la 

présence d’ergothérapeutes employés dans la structure facilite certains aspects de la CIP, 

mais ne constitue pas, à elle seule, le facteur déterminant de l’intégration de l’ergothérapie 

dans les SAD. Ce sont les modalités concrètes de collaboration, et en particulier les occasions 

de contact direct entre IRS et ergothérapeutes qui façonnent la connaissance du rôle, 

élargissent les critères de mobilisation et nourrissent le développement de compétences 

interprofessionnelles. C’est par exemple le cas lors d’une évaluation conjointe au domicile d’un 

client ou d’une cliente, où l’IRS et l’ergothérapeute mobilisent ensemble leurs expertises sur 

une situation singulière. La qualité de la CIP dépend moins du mode de recours aux 

ergothérapeutes que de la manière dont les soignants et soignantes l’investissent au 

quotidien. 
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Cette étude soulève la question de la systématisation des évaluations en binôme infirmier-

ergothérapeute et des colloques interprofessionnels, le développement d’outils de 

documentation partagés par l’ensemble des professionnels et professionnelles des SAD, et la 

sensibilisation des médecins prescripteurs au champ d’intervention de l’ergothérapie. Dans 

une perspective plus large, l’intégration progressive d’ergothérapeutes dans les associations 

qui n’en disposent pas encore créerait un cadre propice au renforcement des modalités de 

collaboration au sein des associations, dans le prolongement du plan d’action Senior+ 2024-

2028 du canton de Fribourg. 

Au-delà du contexte fribourgeois, ces résultats suggèrent que les leviers d’intégration de 

l’ergothérapie dans les SAD relèvent davantage des modalités quotidiennes de collaboration 

que des seules configurations organisationnelles, ce qui ouvre des pistes de transférabilité à 

d’autres cantons romands et à d’autres systèmes de santé européens où la place de 

l’ergothérapie en première ligne reste à construire. Pour la profession ergothérapeutique elle-

même, cette étude rappelle que la visibilité et la reconnaissance du rôle se construisent dans 

l’engagement répété auprès des autres professions, et invite les ergothérapeutes à investir 

activement les espaces de rencontre interprofessionnelle. À l’heure où le maintien à domicile 

devient un axe central des politiques de santé publique, donner à l’ergothérapie les conditions 

concrètes d’une collaboration soutenue dans les SAD apparaît comme une condition 

essentielle d’une réponse interprofessionnelle adaptée aux besoins des personnes âgées. 
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Annexe 1 : Grille d’entretien semi-directif 

• Public cible : Infirmiers-référents de situation travaillant dans des associations de soins 

à domicile du canton de Fribourg. 

• Durée estimée de l’entretien : 30 à 60 minutes. 

• Mode de passation : En présentiel 

• Format : Entretien semi-directif, basé sur une trame souple et adaptable au fil de la 

discussion 

Introduction 

Bonjour et merci d’avoir accepté de participer à cet entretien dans le cadre de mon travail de 

recherche effectué pour mon travail de master en science de la santé. L’objectif pour cette 

heure que nous allons passer ensemble est d’explorer vos perceptions du rôle de l’utilité et de 

l’intégration de l’ergothérapie dans le contexte des soins à domicile, contexte dans lequel vous 

travaillez actuellement. Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse, je vais vous poser 

quelques questions auxquelles vous êtes libre de répondre comme bon vous semble. Et vous 

pouvez arrêter l’entretien à tout moment.  

Avez-vous des questions avant de débuter ? 

- Pouvez-vous me décrire votre rôle en tant qu’infirmier-référent de situation ? 

- Depuis combien de temps travaillez-vous dans le cadre des soins à domicile ? 

- Dans votre structure, comment êtes-vous amené(e) à travailler avec l’ergothérapie ? 

(Relances : interne, externe, autre) 

Axe 1 : Représentations du rôle de l’ergothérapie au maintien à domicile 

- Selon vous, avec vos mots, qu’est-ce qu’un ergothérapeute ? 

- Selon vous, qu’est-ce que l’ergothérapie peut apporter dans le cadre du maintien à 

domicile ? 

- Quelles sont les compétences spécifiques de l’ergothérapeute ? 

 Relances : Pouvez-vous donner un exemple concret ? Est-ce complémentaire de 

votre rôle ? 

Axe 2 : Facilitateurs et obstacles à la collaboration 

- Pouvez-vous raconter une ou plusieurs expérience(s) où un ergothérapeute a été 

impliqué dans une de vos situations de soins à domicile ? 

- En quoi ces expériences ont-elles façonné votre manière de décider aujourd’hui pour 

les personnes que vous suivez ? 

- Comment décririez-vous d’éventuels freins ou des résistances, personnelles ou 

organisationnelles, dans la collaboration avec un ergothérapeute ? 

 Relances : En quoi cela a-t-il fait évoluer votre point de vue ? 

Axe 3 : Modalités de collaboration interprofessionnelle 

Comment se déroulent vos collaborations actuelles avec des ergothérapeutes ? (Relances : 
facilités, obstacles) 
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Comment communiquez-vous avec les ergothérapeutes quant aux situations ? 

Selon vous, comment l’organisation interprofessionnelle actuelle avec l’ergothérapie 
influence-t-elle votre collaboration ? (Qualité, fréquence, communication) 

 Relances : Quelle place prend-il/elle dans l’équipe ? Quelles adaptations sont 
nécessaires selon les structures ? 

Axe 4 : Influence du contexte organisationnel fribourgeois 

- Que manque-t-il aujourd’hui selon vous pour améliorer l’intégration de l’ergothérapie 

dans votre pratique actuelle ? 

- Quelles pistes de développement voyez-vous dans l’accompagnement à domicile lié 

à l’ergothérapie ? 

- Quelles limites voyez-vous à la mobilisation d’un ergothérapeute ? 

 Relances : Et du point de vue du patient ? De la famille ? Quelles solutions 

envisageriez-vous ? 

Axe 5 : Logiques et temporalité du recours à l’ergothérapie 

- Quels sont les éléments qui vous font penser à faire appel à un(e) ergothérapeute ? 

- Qu’est-ce qui pourrait vous inciter à y recourir davantage ? 

 Relances : Et lorsque vous ne le faites pas, pourquoi ? Le processus de demande 

est-il fluide ? Complexe ? 

Conclusion : 

Nous arrivons à la fin de l’entretien, merci beaucoup d’avoir pris ce temps pour répondre à 
mes questions.  

- Avant de terminer, souhaiteriez-vous rajouter quelque chose dont nous n’aurions pas 
parlé, ou revenir sur un point spécifique ?   

- Puis-je vous recontacter en cas de besoin ?  
- Et souhaiteriez-vous recevoir les résultats ?  
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Annexe 2 : Carte thématique de la recension des écrits 

 Représentation du rôle : Champ perçu vs champ réel 

Source : De Roux 2021  

Loubani & al. 2024 

Dahl-Popolizio & al. 2021 

 

Temporalité : Prévention vs réaction 

Sources : Hynes & al. 2016 

Kuželková et Vacková 2024  

Office fédéral de la santé publique, 2022 

 

Modalités de CIP : Finalisation, intériorisation, formalisation, gouverne 

Sources : D’Amour et Oandasan 2005  

Geese et Schmitt 2023  

Donnelly & al. 2013 

 

Intégration de l’ergothérapie : Interne vs Externe 

Sources : Nielsen & al. 2017  

Sekanina & al. 2024  

Martins & al. 2023 

 

Facilitateurs et barrières : Pour l’association, 

l’équipe et l’individu 

Sources : Doornebosch & al. 2022  

Sekanina & al. 2024 

 

Communication : Systèmes d’information, fréquence des rencontres, nature des échanges 

Sources : Sekanina & al. 2024  

Martins & al. 2023 

 

Rôle perçus de l’ergothérapie : AVQ, environnement, prévention des chutes 

Sources : Nielsen & al. 2017  

Stark & al. 2017  

Chase & al. 2012  

De Coninck & al. 2024 
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 Annexe 3 : Carte thématique des résultats

Thème 1 : 
Construire la connaissance de 

l’ergothérapie 

1.1 
Méconnaissance 

1.2 
Perceptions 

1.3 Apprentissage 
par côtoiement 

Thème 2 : 
Collaborer selon la présence ou 

l’absence d’ergothérapeutes 

2.1 Processus et 
outil de collaboration 

2.2 Critères et 
logique de mobilisation 

Thème 3 : 
Surmonter les obstacles à la 

collaboration 

3.1 
Obstacles 

3.2 La prescription 

médicale comme frein 

 

3.3 Besoin 
de proximité 
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Annexe 4 : Récapitulatif de l’analyse thématique réflexive 

 

Légende 

Thèmes Sous-thèmes Couleur 

Construire la connaissance de 

l’ergothérapie 

• Méconnaissance de l’ergothérapie 

• Perceptions partagées  

• Apprentissage par le côtoiement 

Violet 

Collaborer selon la présence ou 

l’absence d’ergothérapeutes 

• Processus et outils de collaboration 

• Critères et logique de mobilisation 

Orange 

Surmonter les obstacles à la 

collaboration 

• Obstacles systémiques 

• La prescription médicale comme frein 

• Besoins de proximité  

Bleu 

Contexte : rôle des IRS • Rôle pivot de coordination Gris 
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Tableau d’analyse thématique 

Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Construire la 

connaissance de 

l’ergothérapie 

Méconnaissance 

Ignorance face au 

métier 

B1 Mon problème est peut-être juste la connaissance du 

métier. Savoir ce qu’est le rôle, qu’est-ce qu’il peut 

ramener en plus ? je pense qu’il y a une partie de 

l’iceberg qu’on ne connaît pas, c’est ça aussi. Moi je 

pense que c’est l’ignorance face au métier  

Trop flou pour 

recourir 

B5 Je ne les ai pas les tips qui me font dire ‘ah peut-être 

là l’ergothérapeute serait utile’ [...] c’est peut-être un 

peu trop flou 

Méconnaissance 

qui bloque 

A3 C’est la méconnaissance du métier qui bloque [...] j’ai 

l’impression de m’être ouverte là en plusieurs 

années 

Ressources 

inconnues 

A3 Je pense qu’il y a des ressources chez les 

ergothérapeutes mais qu’on ne connaît pas 

finalement 

Manque 

connaissance 

moyens 

B3 on ne connaît pas non plus toutes les possibilités. 

Donc nous ça part du basique [...] on n’a nous pas 

les moyens, les ressources et les connaissances 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Perceptions 

partagées  

Évaluation situation 

domicile 

A1 elle permet d’évaluer aussi la situation à domicile, 

comme nous, de voir comment la personne se 

débrouille à domicile 

Viser autonomie 

indépendance 

A2 C’est quelqu’un qui va toujours viser l’autonomie et 

l’indépendance du patient 

Maintenir améliorer 

autonomie 

A4 pour moi, ça permet de maintenir en fait l’autonomie 

du patient, même de l’améliorer 

Réorganisation 

domicile 

A5 c’est vraiment une personne qui vient à domicile [...] 

viennent réorganiser le domicile 

Moyens actions 

quotidiennes 

A6 C’est mettre en place des moyens pour aider les 

patients dans certaines actions du quotidien 

Adaptation 

logement matériel 

B1 L’ergothérapie, pour moi, c’est tous les moyens qui 

vont permettre aux gens d’optimiser [...] les 

adaptations de logements, de matériels 

Autonomie dans 

AVQ 

B2 Le rôle c’est vraiment de rendre autonome [...] les 

personnes à domicile dans leurs activités de la vie 

quotidienne 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Physio du quotidien B3 Pour un ergothérapeute c’est un peu un physio mais 

qui est plus dans le côté pratique pour la vie 

quotidienne 

AVQ et outils B4 L’ergothérapie c’est, ça touche tout ce qui est des 

activités de la vie quotidienne [...] donner des outils, 

des moyens 

Améliorer 

autonomie 

B5 un ergothérapeute, c’est quelqu’un qui va aider la 

personne [...] qu’elle puisse être au maximum 

autonome 

Cibler besoins 

domicile 

B6 un ergothérapeute, c’est quelqu’un qui arrive à cibler 

les besoins de la personne dans son domicile 

Expertise 

autonomie sécurité 

A2 elle va vraiment avoir l’expertise que moi je n’aurai 

pas 

Activités 

significatives 

A3 adapter des activités que les personnes aimaient 

faire mais qu'elles ne trouvent plus plaisir à réaliser 

Déconstruction 

problème 

A6 vous allez déstructurer tout le soin et puis vous allez 

voir à quel moment il n’arrive pas à se doucher 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Évaluation risques 

chute 

A1 si ça aide beaucoup pour les risques de chute, 

évaluer un peu le domicile 

Rééducation main A5 beaucoup de la rééducation de la main aussi [...] tout 

ce qui est motricité fine 

Matériel spécialisé A4 tout ce qui est déjà matériel [...] planche de bain, les 

poignées, ce genre de choses, nous on s’en occupe 

pas du tout 

Approfondir 

techniques 

B4 d’aller de façon plus approfondie et dans les moyens 

[...] je pense que c’est quand même plus 

l’ergothérapeute 

Apprentissage 

par le côtoiement 

Évolution 

perception 

A3 au départ, c’était un peu plus dans les choses 

fonctionnelles [...] Plus j’ai évolué aux soins à 

domicile, plus je me suis dit ‘Ah ouais’ 

Ouverture yeux 

métier 

A4 ça m’a ouvert vraiment les yeux sur ce métier. En fait 

je me suis rendu compte que je passais à côté de 

beaucoup de choses 

une petite casquette d’ergo [qu’elle] n’avait pas avant 

Intégration 

progressive réflexe 

A4 ça fait pas très longtemps quand même que on 

intègre un petit peu plus l’ergo 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Expérience Vaud 

appréciable 

B2 c’était appréciable d’avoir une ergothérapeute, qui 

était au bureau, puis quand on arrivait des visites, on 

pouvait faire notre demande 

Partage locaux 

apprentissage 

B4 moi je partageais les mêmes locaux au niveau du 

bureau, ce qui fait que ça crée vraiment beaucoup. 

J’ai appris à connaître ce que fait l’ergothérapeute 

Apprentissage 

mutuel binôme 

A4 j’y allais en fait avec l’ergo pour la première 

évaluation [...] moi c’est comme ça aussi que j’ai su 

vraiment ce que les ergos faisaient 

Soin ensemble 

problématiques 

A5 j’ai aussi eu une patiente [...] où j’ai fait un soin avec 

l’ergo. On l’a fait ensemble pour voir où étaient les 

problématiques 

Expériences 

positives confiance 

A6 on a découvert que ces troubles étaient quand même 

vraiment axés psy [...] On a beaucoup travaillé avec 

l’ergo 

Sensibilisation 

réadaptation 

B4 en ayant travaillé en réadaptation, je pense que ça 

m’a beaucoup sensibilisée 

Mobilisation 

fréquente 

A4 Quasiment une situation sur 3, je demande qu’une 

ergo rentre dans la situation 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Découverte soins 

palliatifs 

A2 [les ergothérapeutes] avaient aussi toute leur place 

dans les soins palliatifs [...] je ne connaissais pas 

Découverte 

syndrome de 

Diogène 

A3 il y a des prises en charge ergothérapeutique [pour 

le syndrome de Diogène] [...] je ne connaissais pas 

à ce point-là 

Collaborer selon 

la présence ou 

l’absence 

d’ergothérapeutes 

Processus et 

outils de 

collaboration 

Ergo affiliée 2 

antennes 

A1 On a une ergothérapeute qui est affiliée sur deux 

antennes 

Ergo réseau pas au 

bureau 

A2 on a des ergothérapeutes dans le réseau [...] elle 

n’est pas dans le bureau avec nous par contre 

Évolution présence 

ergos 

A3 Il n’y en avait pas au départ quand j’ai commencé à 

travailler ici 

Ergos affiliées 

régions 

A5 il y a des ergos au réseau et on a des ergos affiliés 

à certaines régions 

Ergos internes 

interviennent 

A6 on a des ergothérapeutes qui interviennent 

Appel ergos 

indépendantes 

B1 on fait appel à des ergothérapeutes indépendantes. 

Quand c’est nécessaire. Pour l’instant peu 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Toutes 

indépendantes 

Fribourg 

B2 dans Fribourg, il n’y a pas d’ergothérapeutes du tout 

qui sont engagés par le système de soins 

Pas ergo dans 

réseau 

B3 nous n’avons pas d’ergothérapeute dans le réseau 

Pas au sein 

structure 

B4 Non, pas dans la structure 

Externe pas grande 

collab 

B5 C’est externe [...] il n’y a pas une monstre 

collaboration non plus 

Peu de contacts B6 je trouve qu’on a assez peu de contacts en fait 

Outils numériques 

et colloque mensuel 

A1 On a une application qui s’appelle Talk, qu’on utilise, 

soit on échange par sms ou alors par mail et puis je 

dirais en général une fois par mois plus ou moins, 

elle vient au colloque 

Processus 

ordonnance 

recherche 

disponibilité 

B2 En général le médecin fait l’ordonnance. Moi je 

téléphone, je dis ‘est-ce que c’est possible de 

prendre cette personne ?’ [...] j’envoie l’ordonnance 

et puis après l’ergothérapeute me dit si elle ne la 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

prend pas, si c’est dans son domaine de 

compétence, si elle a de la place 

Évaluation binôme 

inf-ergo 

A1 ce qui a été mis en place [...] c’est une évaluation en 

binôme [...] ce n’est pas encore abouti 

Ergo montre 

transferts 

A2 Parfois elle vient avec nous dans des situations pour 

nous montrer comment faire un transfert sans se 

blesser 

Projet première 

évaluation 

A4 il y a eu un projet [...] que l’ergo soit directement avec 

nous, on arrive, on peut mettre plus rapidement les 

choses en place 

Discussion 

régulière besoins 

A5 j’ai régulièrement eu des contacts avec les ergos. On 

a régulièrement discuté ensemble 

Bonne collaboration 

écoute 

A6 je trouve que ça fonctionne bien dans le réseau. 

L’échange qu’on a avec les ergos, elles nous 

écoutent 

Difficile savoir 

spécialités 

B2 Ce qui est toujours difficile, c’est de savoir si elles ont 

des spécialités 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Pas de retour travail 

ergo 

B5 on n’a jamais tellement de retour [...] on n’a jamais 

de retour en fait de ce qui est fait 

Avantage ergo 

interne colloque 

B6 je pense que ça a beaucoup d’influence si on a 

quelqu’un d’interne [...] Tu peux participer aussi au 

colloque 

Côtoiement 

apprentissage 

B4 moi je partageais les mêmes locaux [...] j’ai appris à 

connaître ce que fait l’ergothérapeute à domicile en 

côtoyant 

Critères et 

logique de 

mobilisation 

Besoins évaluation A1 on la contacte soit quand on voit une évaluation de 

besoins 

Difficultés 

architecturales 

moyens 

A2 ça nous fait tilt, c’est tout de suite l’ergothérapeute 

quand on rencontre des difficultés architecturales 

Envies participation 

sociale 

A2 quand on creuse un peu plus avec les envies des 

patients [...] retourner boire le café au T-room 

Troubles cognitifs 

activités 

A3 pour des gens qui ont des troubles, notamment des 

troubles cognitifs [...] des choses que les gens 

aimaient faire 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Peur patient besoin 

solution 

A6 un patient qui nous dit ‘non mais moi je ne veux pas 

prendre de douche’ et puis qu’on comprend que c’est 

parce qu’il a peur 

Situations non 

fonctionnelles 

B3 quand on arrive on voit que géographiquement dans 

la maison [...] il n’y a rien qui est fonctionnel 

AVC adaptation 

nécessaire 

B5 la personne a eu un AVC [...] elle doit adapter un petit 

peu aussi sa manière de faire, son logement 

Mise en danger 

chutes 

B1 La mise en danger, le plus gros problème à domicile 

c’est les chutes 

Barrières 

architecturales 

B3 quand il y a barrière architecturale qui est vraiment 

importante 

Chute à répétition A6 l’élément qui me parle le plus, c’est la chute à 

répétition 

souvent un peu plus spécialisés dans les chutes, en 

tout cas dans l'évaluation de 

Démarche instable 

tapis 

A1 je vois qu’il y a une démarche instable [...] dès qu’il y 

a des tapis, je vois qu’il y a pas mal de risques de 

chute 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Distribution tâches 

compétences 

A2 il y a eu une distribution un peu des tâches [...] en 

termes de compétences 

Chevauchement 

approfondissement 

A4 il y a un chevauchement de certaines choses [...] 

chacun va plus loin dans son domaine 

Infirmier limité 

manque idées 

A6 nous des fois, on est ‘limité’ parce qu’on n’a pas les 

idées [...] Mais de quoi ? 

Chacun plus loin 

domaine 

B3 chacun a des chevauchements sur certaines choses 

[...] chacun va plus loin dans son domaine 

Infirmier gros trucs 

ergo spécifique 

B5 nous l’infirmière on va regarder un peu les gros trucs 

[...] on n’a pas les cartes en main pour ça 

Politique MAD 

moyens 

B1 Les politiciens nous prônent un maintien à domicile 

dans les meilleures conditions possibles. Alors il faut 

nous donner les moyens 

Surmonter les 

obstacles à la 

collaboration 

Obstacles 

systémiques 

Frein temps délais B1 Le frein, c’est le temps. Quand on fait appel aux 

ergos indépendantes, elles n’ont pas toujours la 

possibilité de venir dans les délais 

Perte temps 

chercher 

B1 Le fait qu’il n’y ait pas des ergos qui soient dans la 

structure [...] on perd beaucoup de temps à chercher 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Compensation par 

soi-même 

B3 on le fait peut-être plus tardivement parce que on n’a 

pas d’ergothérapeute sous la main 

Projet non abouti 

planification 

A1 c’est mis en place parce qu’il y a tellement d’entrées 

et c’est dur à suivre et à planifier 

Ergos réparties 

antennes 

A4 il me semble qu’il n’y en a que deux [...] elle tourne 

vraiment sur toutes les antennes 

Clarifier attentes 

prise en charge 

A3 ça me demande quand même de re-questionner, 

parce que des fois je fais des demandes d’ergo [...] 

et des fois on me dit oui mais 

Réseau récent 5 

ans 

B3 notre réseau il a uniquement 5 ans 

Différence 

cantonale 

historique 

B2 dans Fribourg, il n’y a pas d’ergothérapeutes du tout 

qui sont engagés par le système de soins. Ce qui est 

très différent sur Vaud 

Volonté future 

recrutement 

B1 D’autres projets pourraient également voir le jour [...] 

cela nécessitera des compétences supplémentaires, 

par exemple en ergothérapie 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Pas évaluation 

avant retour 

B6 des fois il n’y a pas d’évaluation ergo avant le retour 

à domicile [...] c’est compliqué 

Communication 

numérique limite 

A2 on ne se voit pas souvent en physique, donc c’est 

vrai que c’est tout par échange de mails, donc ça 

limite forcément les échanges 

Perte lien après 

entrée 

A4 Au début c’est une collaboration, mais ensuite dès 

qu’elles rentrent dans la situation, on se retrouve 

complètement à l’opposé 

Dossiers séparés 

profession 

A6 si on a un dossier pour tout le monde, c’est beaucoup 

mieux au niveau des objectifs 

Absence retour 

interventions 

B5 on n’a jamais tellement de retour [...] on n’a jamais 

de retour en fait de ce qui est fait 

Peu contacts aucun 

contact 

B6 on a assez peu de contacts en fait [...] on n’a aucun 

contact avec la personne 

La prescription 

médicale comme 

frein 

Médecins pas partie 

prenante 

B1 les médecins ne sont pas toujours partie prenante 

pour délivrer une ordonnance d’ergothérapie [...] ils 

n’ont pas la vision directe de ce qui se passe dans le 

domicile 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Réticence 

ordonnance ergo 

A1 Il y a beaucoup de médecins qui sont un peu 

réticents [...] il faut souvent bien justifier pourquoi on 

a besoin d’avoir l’ordonnance 

Ergo mis de côté vs 

physio 

A1 J’ai presque l’impression que l’ergo est un peu plus 

mis de côté. Par exemple un physio, on aura 

beaucoup plus souvent une ordonnance 

Besoins de 

proximité  

Espère ergos dans 

réseaux 

B2 Moi, comme infirmière, j’espère vraiment qu’il y aura 

des ergothérapeutes chez nous, dans les réseaux 

Changement 

proche avenir 

B2 espère vraiment qu’il y aura un changement à 

l’avenir [...] Avoir des ergothérapeutes sur place 

Mieux avoir interne A6 Moi je trouve que c’est mieux d’avoir un interne. Au 

niveau de la qualité des soins et de l’échange et des 

objectifs [...] ça ne devrait même pas être une option 

Présentation métier 

rencontre 

B5 qu’on se voit une fois en fait pour [...] qu’elles 

présentent exactement aussi leur travail [...] Plus on 

en sait et puis mieux c’est 

Visibilité 

compétences 

temps échange 

A2 peut-être un peu plus de visibilité sur le champ de 

compétences [...] il manquerait un temps d’échange, 

vraiment, ça c’est clair 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Diététicienne 

modèle échange 

A2 La diététicienne venait régulièrement faire un point 

des patients dans l’antenne [...] Ce serait une super 

idée pour l’ergothérapeute également 

Rencontre 

Dompierre 

appréciée 

B2 Il y a deux ergothérapeutes qui se sont installés. Ils 

ont fait un petit apéro. J’ai trouvé que c’était sympa 

Volonté politique 

institutionnelle 

B1 Avec une volonté politique et institutionnelle de 

mettre ça en place [...] c’est quelque chose dont on 

parle institutionnellement 

Influence interne vs 

externe 

B6 je pense que ça a beaucoup d’influence si on a 

quelqu’un d’interne [...] on connaît mieux la 

personne, elle est dans l’équipe 

Soutien énorme A2 Et nous c’est aussi un énorme soutien aussi 

Lien besoins patient 

soignant 

A5 Elles font aussi pour moi un bon lien aussi avec le 

besoin du patient et les besoins des soignants aussi 

au niveau de l’ergonomie 

Oser faire plus A6 elle a mis des petites mousses [...] des idées que des 

fois nous on n’a pas. Des fois nous on n’ose pas 

parce qu’on a peur de faire plus de mal que de bien 
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Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Très 

complémentaire 

B4 Oui, on est différents. Différemment, c’est très 

complémentaire 

Manque ressources 

connaissances 

B3 on n’a nous pas les moyens, les ressources et les 

connaissances en fait 

Pas cartes en main B5 on n’est pas forcément Ben on voilà, on n’a pas les 

cartes en main pour ça 

Contexte : rôle 

des IRS 

Rôle pivot de 

coordination 

Rôle IRS 

coordinateur 

A1 Mon rôle c’est d’aller faire la première évaluation 

chez le patient [...] évaluer les besoins 

Interlocuteur 

prioritaire 

A2 je vais être l’interlocuteur disons prioritaire pour le 

patient 

Point central 

situation 

A3 on est au centre de tout ça [...] la personne qui 

connaît le mieux la situation 

Administratif réseau A4 notre rôle c’est vraiment le côté administratif [...] tout 

ce qui est autour du patient en fait 

Maintien domicile 

sécuritaire 

A6 le but [...] c’est le maintien à domicile [...] dans des 

conditions sécuritaires 

Coordination fiches 

OPASE 

B1 on gère les fiches OPASE, on gère la coordination 

avec les médecins et les autres institutions 



 

 80 

Thème Sous-thème Code Entretien Verbatim 

Pivot entre 

intervenants 

B6 On a un petit peu le rôle de pivot entre tous les 

intervenants 
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