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Introduction  

La production d’un mémoire d’initiation à la recherche tend à faire émerger de 

nombreuses questions, qu’elles soient du domaine personnel ou professionnel. La 

quête de leurs réponses nourrit notre esprit mais aussi notre temps, en nous 

accaparant par d’innombrables heures de réflexion. Cette recherche de 

connaissances, de solutions ne se limite pas à la production de ce travail, mais va bien 

au-delà pour nous accompagner toute au long de notre vie, comme nous le rappellent 

les célèbres mots d’Aristote « Tous les hommes désirent naturellement savoir ». Notre 

vie étant limitée dans le temps, nous ne pouvons résoudre toutes les interrogations qui 

parcourent notre esprit. Faire des choix sur la nature de nos recherches, nos 

questionnements, et ceux en fonction de nos intérêts ou nos préférences s’imposent 

ainsi à l’évolution spirituelle de l’Homme. Dans les pages constituant cet écrit, nous1 

prendrons le parti de développer le savoir concernant l’ergothérapie et son intervention 

auprès de personnes ayant vécu un processus d’immigration. Nous nous pencherons 

particulièrement sur l’impact que la dimension socio-culturelle peut avoir lors de 

l’accompagnement ergothérapique de personnes immigrées au cours de leur 

processus de rééducation et de réadaptation. A contrario du domaine de la santé 

mentale, les écrits scientifiques concernant l’accompagnement des personnes 

immigrées en établissement de soins médicaux et de réadaptation sont sous-

représentés. Cette information soulignée nous permet de justifier cette direction de 

recherche.  

Ainsi, nous vous proposons dans ces prochaines lignes de mettre en avant l’intérêt 

d’un tel sujet de questionnement dans notre société actuelle. Par la suite, nous 

évoquerons les différents termes clés en lien avec l’idée abordée, ainsi que la question 

qui régit cette recherche. Nous proposerons une réponse, en usant d’une 

méthodologie de recherche spécifique, celle-ci associée à la quête de la justification 

de l’hypothèse. Enfin, une tentative de réponse sera proposée, accompagnée d’une 

projection en lien avec la future pratique professionnelle, puis une conclusion qui 

finalisera cet écrit.   

 
1 Le nous de modestie sera mobilisé dans l’écriture de ce mémoire. 
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Situation d’appel  

Tout questionnement, quel qu’il soit, possède un point de départ. En ce qui concerne 

ce travail d’initiation à la recherche, son histoire débute à la suite d’une conférence en 

octobre 2023. Des membres de l’Etablissement Public de Santé Mentale (l’EPSM) de 

Caen se sont rendus au sein de différentes structures de soins. Leur but : sensibiliser 

les équipes soignantes sur l’impact de la culture dans la prise en soins des personnes 

atteintes de psychoses ou de névroses et, l’intérêt de soins transculturels. Au cours de 

ces temps d’informations, les intervenantes ont pu appuyer leur propos grâce à divers 

cas cliniques rencontrés au cours de leur carrière. Les connaissances transmises dans 

ces conférences se retrouvent de même au sein de la littérature scientifique. Nous 

pouvons aisément retrouver dans les articles des passages mentionnant que les rites 

et les croyances culturelles pouvaient expliquer la non-adhésion du patient à sa prise 

en soins (Galand & Salès-Wuillemin, 2009 - p38). Par ailleurs, et sauf erreur, peu 

d’ouvrages abordent l’impact de la culture dans les handicaps d’origines 

neurologiques, orthopédiques, traumatiques… a contrario les maladies mentales sont 

majoritairement abordées. Ce manque de mise en lumière scientifique questionna 

notre vision de soignant, et plus particulièrement notre vision holistique 

d’ergothérapeute. C’est pourquoi ce travail porte sur l’impact de la dimension socio-

culturelle dans l’accompagnement ergothérapique de personnes immigrées en 

établissement de soins médicaux et de réadaptation. 

Cadre contextuel  

Orienter notre questionnement sur l’influence de la dimension socio-culturelle en santé 

publique semble en adéquation avec le contexte mondial et national dans lequel nous 

évoluons. En effet, nous dénombrons de plus en plus de déplacements de populations, 

et ce en raison de conflits géopolitiques, de problèmes économiques ou climatiques 

(Parisi, 2023). Les populations sont contraintes pour survivre de se déplacer pour fuir 

la guerre, la pauvreté, les catastrophes naturelles ou encore les maladies infectieuses 

se propageant en raison du réchauffement climatique.  
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Ainsi, en France, en 2023 nous comptions près de 7,3 

millions d’immigrés ce qui représente près de 10,7% de 

la population totale française. Dans l’ensemble de ces 7,3 

millions de personnes, 34% d’entre eux ont été 

naturalisés français. La population étrangère, composée 

des immigrés de nationalité étrangères et des étrangers 

nés en France, s’élève quant à elle à près de 5,6 millions 

de personnes en 2023 selon les chiffres de l’Institut 

national de la statistique et des études économiques 

(INSEE, 2024). Enfin, on constate que le nombre 

d’immigrés en France en est constante progression 

depuis les années 2000.  

Ces déplacements massifs de populations provoquent de multiples conséquences à 

la fois politiques, économiques, sociales et sanitaires. Mais ces déplacements sont 

aussi source de diversité culturelle. En effet les personnes immigrées arrivent sur le 

territoire français avec leur propre histoire, leur propre croyance ainsi que leur culture. 

De la sorte, la diversité culturelle ne cesse de s’accroître au cours du temps (Laulan, 

2018). Mais cette diversité culturelle est également en développement grâce à la 

progression de la mentalité de la société. Les normes sociales ne cessent d’évoluer 

au cours du temps, et cela participe à l’accroissement de la mixité sociale dans les 

pays. Pour rappel, les normes sociales sont « les règles perçues, informelles et pour 

la plupart non écrites qui définissent les actions acceptables et appropriées au sein 

d’un groupe ou d’une communauté. Les normes sociales se situent à l’intersection des 

comportements, des croyances et des attentes. Elles englobent nos propres actions 

et nos croyances au regard de ce que les autres font, approuvent et attendent de 

nous. » (UNICEF, 2024).  

De la sorte, la diversité socio-culturelle se retrouve dans l’ensemble des lieux publics 

et notamment au sein des établissements de santé tels que les hôpitaux, les centres 

de rééducations… En effet les personnes immigrées peuvent requérir des soins 

médicaux et paramédicaux. Deux cas de figure peuvent alors exister : soit la personne 

est résidante depuis plus de 3 mois sans interruption sur le sol français, et alors elle 

bénéficie de la protection universelle maladie (PUMa) ainsi que de la complémentaire 

santé solidaire (CSS) ; soit elle n’est pas encore affiliée à la PUMa, et dans ce cas elle 

peut demander des soins d’urgences dans les permanences d’accès aux soins de 

Figure 1- Données 
épidémiologiques 
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santé situées dans les hôpitaux. Les soins dits urgents sont définis par le ministère de 

l’intérieur comme : « Les soins dont l’absence mettrait en jeu le pronostic vital ou 

pourrait conduire à l’altération grave et durable de l’état de santé de la personne ou de 

celui d’un enfant à naître ; Les soins destinés à éviter la propagation d’une maladie à 

l’entourage ou à la collectivité ; Tous les soins d’une femme enceinte et d’un nouveau-

né […] ; Les interruptions de grossesse » (Ministère de l’intérieur, 2021). La PUMa, 

affiliée par la caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) permet quant à elle la prise 

en charge de l’ensemble des frais médicaux et hospitaliers de la personne, mais aussi 

du conjoint(e) et des enfants (Ministère de l’intérieur, 2021). 

Par conséquent, en tant que professionnels de santé, nous sommes au contact de ces 

populations immigrées et nous nous devons de leur apporter un accompagnement 

personnalisé, en adéquation avec leur projet de vie comme pour tout autre patient 

(Hoyez, 2011). Malgré cela, les articles scientifiques rapportent que les compétences 

culturelles sont peu développées chez les thérapeutes, et que la question de la culture 

n’est que peu abordée au sein des programmes de formation scolaire (Yuen. et al., 

1999 – p25). Par conséquent, les thérapeutes n’ont, pour la majorité, pas conscience 

des biais culturels qu’ils véhiculent, mais aussi qu’ils négligent de prendre en 

considération, durant l’accompagnement de personnes issues de l’immigration. En 

effet, au-delà de la langue et la religion ; notre accent, notre apparence physique, notre 

manière d’interagir, nos normes sociales sont à l’origine de biais de représentations et 

de différences vis-à-vis d’autres cultures. 

Ainsi, ce cheminement de pensées nous amène à nous questionner sur la posture 

d’ergothérapeute dans un contexte de prise en soins multiculturels et sur nos 

compétences pour répondre à l’égard de ce type de demande. La question de départ 

est alors la suivante : 

Comment la dimension socio-culturelle impacte-t-elle l’accompagnement de 

personnes immigrées en ergothérapie dans des établissement de soins 

médicaux et de réadaptation ? 

Nous verrons dans la partie suivante la définition des termes clés ainsi que leur lien 

de corrélation en vue d’une compréhension commune et univoque des recherches 

établies. Nous explorerons notamment la dimension socio-culturelle et la notion de 

santé, l’accompagnement dans le soin, et les notions sous-jacentes à 

l’accompagnement d’une personne immigrée.  
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Cadre conceptuel  

1. La dimension socio-culturelle conditionne la notion de santé  

1.1) La santé et le handicap 

a) Définition  

La notion de santé est au cœur du questionnement que nous traitons à travers cet 

écrit, c’est pourquoi, il est important que nous accordions un temps pour définir 

précisément ce terme. La santé concerne chaque être humain à travers l’ensemble du 

monde : c’est un droit fondamental et universel. Pour autant, il existe une multitude de 

définitions et de perceptions de la santé. Dans cet écrit, nous avons pris parti de définir 

la santé telle que l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) la spécifie dans sa 

constitution signée le 22 juillet 1946. La santé se présente ainsi comme « un état de 

complet bien-être physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une 

absence de maladie ou d’infirmité » (OMS, 2024). Par conséquent, nous pouvons 

comprendre que toute personne, quelle qu’elle soit, est à même de rencontrer des 

soucis de santé au cours de sa vie. Pour autant, et malgré la vulnérabilité de tout être 

humain, la santé n’est pas prise en compte semblablement dans l’ensemble des 

régions du monde. La dimension socio-culturelle conditionne non seulement la notion 

de santé mais aussi la perception du handicap. En effet, le handicap « résulte de 

l’interaction entre des problèmes de santé […] et toute une série de facteurs 

environnementaux et personnels » (OMS, 2023). Le handicap est par conséquent 

sous-tendu de l’intérêt qui est porté à la santé.  

b) Les déterminants de la santé  

La santé, droit fondamental à tout être humain (OMS, 2024) repose sur différents 

déterminants. Ces déterminants « désignent tous les facteurs qui influencent l’état de 

santé de la population, sans nécessairement être des causes directes de problèmes 

particuliers ou de maladies. Les déterminants de la santé sont associés aux 

comportements individuels et collectifs, aux conditions de vie et aux environnements » 

(INSPQ, 2024). Il est important de connaître ces déterminants afin de les identifier et 

comprendre leurs enjeux.  
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Les déterminants de la santé sont 

nombreux et concernent à la fois des 

comportements individuels, collectifs 

mais aussi les conditions sociales et 

environnementales dans lesquelles 

nous évoluons.  

Connaitre la dimension sociale, la 

dimension culturelle et la dimension 

environnementale dans lesquelles 

évolue la personne est inhérent à 

l’accompagnement en santé.  

1.2) La dimension culturelle  

Nous trouvons dans la littérature de multiples définitions de ce que représente la 

culture. Ces sens diffèrent en fonction du domaine dans lequel est étudié le mot. Ainsi, 

le terme de culture ne définira pas les mêmes concepts en sociologie, qu’en politique 

ou qu’en psychologie. Dans cet écrit, nous prenons le choix de mettre en parallèle 

deux définitions permettant une approche précise, spécifique et en adéquation avec le 

questionnement initial de cet écrit. 

L’Organisation des Nations Unies pour l'éducation, la science et la culture (UNESCO) 

a défini le terme de culture durant la déclaration de Mexico sur les politiques culturelles. 

La définition proposée est la suivante : « La culture, dans son sens le plus large, est 

considérée comme l'ensemble des traits distinctifs, spirituels et matériels, intellectuels 

et affectifs, qui caractérisent une société ou un groupe social. Elle englobe, outre les 

arts et les lettres, les modes de vie, les droits fondamentaux de l'être humain, les 

systèmes de valeurs, les traditions et les croyances. » (Conférence mondiale sur les 

politiques culturelles, 1982). Cette proposition met en évidence le caractère complexe 

et complet que représente la culture. Par ailleurs, d’un point de vue ergothérapique, 

cette définition aborde et inclut un concept majeur, celui du mode de vie. Il existe donc 

un lien étroit de dépendance entre la culture et les occupations de la personne.  

L’étude d’une seconde définition, celle-ci proposée par Tylor, anthropologue 

britannique, en 1871, relève que la culture n’est pas innée, elle s’acquiert lors de nos 

échanges avec les autres. Selon Tylor, « La culture ou la civilisation, entendue dans 

son sens ethnographique étendu, est cet ensemble complexe qui comprend les 

Figure 2 - Les déterminants de la santé 
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connaissances, les croyances, l'art, le droit, la morale, les coutumes, et toutes les 

autres aptitudes et habitudes qu'acquiert l'homme en tant que membre d'une société 

» (Tylor, 1871).  

En nous appuyant sur ces deux définitions, qui soulignent la richesse, la singularité et 

la globalité de la culture, nous proposons une définition propre, adaptée aux enjeux de 

ce travail de recherche et à la pratique de l’ergothérapie, où la reconnaissance des 

spécificités culturelles de chaque individu est essentielle et ne peut se résumer à une 

question de religion ou de géographie. Ainsi, nous comprenons que les personnes 

immigrées ne partageront pas nécessairement la même culture étant donné leur 

origine sociétale différente de celle retrouvée en métropole. L’accompagnement en 

ergothérapie visant à une approche holistique des occupations de la personne s’en 

verra par conséquent impacté. Effectivement, les occupations signifiantes diffèreront 

selon la dimension culturelle. Leur méthode de réalisation variera également. Cette 

différence peut par exemple s’observer lors de préparation culinaire. En effet, au 

Kentucky, les femmes ont la possibilité de consulter un livre de recettes tandis que les 

femmes de Chiangmai cuisinent grâce à ce qu’elles ont mémorisés, elle cuisine par 

imitation (Hocking et al., 2016). L’ergothérapeute aura ainsi pour mission d’adapter sa 

pratique.  

1.3) La dimension culturelle et le rapport à la santé  

Le rapport au corps, à la santé et aux soins est influencé à la fois par des 

représentations individuelles, mais aussi par les représentations des membres qui 

constituent notre milieu. La dimension culturelle fait, par conséquent, partie intégrante 

de cette illustration de la santé. Comme nous l’avons étudié précédemment, la culture 

est loin d’être universelle, cette variabilité constitue une source d’« énorme potentiel 

pouvant nous enrichir et aboutir à l'élargissement de nos visions de la santé et des 

thérapies, nécessairement limitées par notre propre culture » (Allaire & Stoffel, 2007). 

Ce rapport fluctuant de la santé et du corps s’observe aisément si nous mettons en 

parallèle la culture occidentale et la culture japonaise.  En Occident, la représentation 

du corps et de la santé se tourne vers une approche biomédicale, se basant sur nos 

connaissances biologiques, psychologiques et scientifiques. Nous optons pour des 

examens d’exploration du corps (radiographies, scanner …) et le plus souvent nous 

nous tournons vers des traitements médicamenteux. La culture japonaise se 

différencie elle par son approche spirituelle, c’est-à-dire que le corps et l’esprit seraient 

indivisibles. Ainsi, la culture japonaise tend à prendre soin de son esprit autant si ce 
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n’est plus que de son corps. La méditation, la relaxation… sont ritualisées et 

permettent une intégration du corps et une meilleure santé. (Allaire & Stoffel, 2007). 

Ainsi, nous comprenons l’importance et le rôle de la dimension culturelle lors d’un 

accompagnement dans le domaine de la santé.  

1.4) La dimension sociale 

La dimension culturelle n’est pas le seul facteur modifiant la vision de la santé et du 

corps : la dimension sociale joue un rôle tout aussi important. La dimension sociale, 

ou autrement appelée contexte social ou encore espace social, correspond à 

« l’ensemble des comportements et des relations qui se déroulent dans un territoire 

donné et qui caractérisent les diverses modalités d’actions à l’intérieur d’une 

organisation définie de l’espace. Il peut donc être considéré comme le système de 

répartitions et d’inscriptions des activités et des relations obéissant aux normes qui 

président à la structuration d’une société » (Fischer, 2011). Dans les grandes lignes, 

la dimension sociale impacte par conséquent la représentation des différentes 

occupations : certaines sont alors perçues comme acceptables et d’autres désignées 

intolérables ou irrecevables par le groupe. La dimension sociale permet de même 

l’accès à certaines règles de conduite et participe à la construction de notre morale et 

nos valeurs. Ainsi, l’environnement social dans lequel interagit l’individu entraînera et 

favorisera l’accès à certains comportements. La santé pourra alors être perçue comme 

une notion prioritaire pour certains, et pour d’autres la santé ne sera que secondaire.  

1.5) Dimension sociale et santé  

Comprendre le lien entre dimension sociale et santé ne peut qu’être bénéfique quant 

à l’accompagnement proposé ensuite par le thérapeute. En effet, « les représentations 

sociales s’avèrent être un outil conceptuel tout à fait pertinent pour aborder des 

questions comme la relation thérapeutique, l’ « apprentissage de la maladie par le 

patient, son rapport au traitement, etc…» (Jeoffrion, 2009). Prendre le temps de 

comprendre et connaître les représentations que le patient se fait du soin et de la 

maladie permet par la suite de personnaliser et qualifier le plan de traitement. Une 

approche compréhensive pour le patient favorisera son implication. Par ailleurs, il est 

aussi important de tenir compte de l’état d’esprit dans lequel évolue le patient et son 

entourage social à la suite de l’annonce de la maladie. Car, lorsque le diagnostic est 

posé, « Le malade […] s’inscrit alors dans un certain regard social (socialement, être 

malade du sida, ce n’est pas la même chose qu’être diabétique) » (Jeoffrion, 2009). 
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La gestion de ce regard social se doit d’être intégrée à l’accompagnement de soins 

notamment avec un suivi psychologique. L’ergothérapeute peut par ailleurs participer 

à la gestion de ce regard social en défendant les droits des personnes en situation de 

handicap au travers de la société.  

1.6) La santé au travers de la dimension socio-culturelle 

La dimension socio-culturelle se présente comme un point majeur quant à 

l’accompagnement dans le soin. Le regard que porte le patient sur la santé, le corps 

et le handicap conditionne son projet de vie, ses désirs et, par répercussion, le plan 

de soins des thérapeutes. En 1980, Leventhal, Meyer et Nerenz propose un modèle 

sur l’autorégulation de la maladie, modèle cité par Feirrera et al. en 2010. D’après le 

modèle de l’autorégulation, les patients élaboreraient une représentation cognitive et 

émotionnelle de leur maladie afin de mieux la comprendre et la gérer. Ces 

représentations se feraient à partir des informations auxquelles les patients ont eu 

accès, et donc en partie des informations détenues dans leur dimension socio-

culturelle. Ce modèle consiste aussi à dire que l’individu va chercher à comprendre le 

problème de santé qu’il rencontre, en chercher les causes et analyser l’impact sur son 

quotidien. Cette analyse vise à ce que l’individu, par introspection notamment, trouve 

des moyens de résoudre le problème qu’il rencontre afin de tendre vers le niveau de 

santé souhaité. Les feed-back sont aussi mis en avant dans le modèle en postulant 

que l’individu va apporter un dynamisme à ses stratégies d’adaptation selon le retour 

qu’il reçoit. Enfin, le dernier postulat met en avant que la représentation de la maladie 

soit singulière et socialement déterminée à partir des valeurs et de la culture de 

l’individu. (Ferreira et al., 2010). De la sorte, nous intègrerons dans ce travail de 

recherche que la dimension socio-culturelle conditionne la notion de santé et de soins.  

 

2. L’accompagnement dans le soin 

2.1) Définition de la notion « d’accompagnement »  

Le terme d’accompagnement est habituellement employé dans les professions de 

soins : accompagnement infirmier, accompagnement ergothérapique, 

accompagnement vers la fin de vie… Mais que signifie précisément ce terme ? En 

effet, même si ce mot connait un essor important concernant son utilisation, sa 

définition n’en reste pas moins complexe et abstraite. D’un point de vue étymologique, 

accompagner vient du latin « ad » c’est-à-dire le mouvement et de « cum panis » qui 
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signifie « avec pain », ou traduit par certains comme « celui qui mange le pain ». 

Accompagner se présente ainsi comme un verbe d’action qui comprend la notion de 

partage, d’être avec quelqu’un. Accompagner c’est « agir pour lui mais aussi lui 

restituer sa capacité d’agir, à son rythme, vers là où il veut aller » (Birmelé, 2018). Mais 

la notion d’accompagnement sous-tend aussi une manière d’être, une posture 

particulière, « une rencontre de la personne accompagnée, dans sa singularité, dans 

son autonomie, dans sa globalité » (Birmelé, 2018). Il est alors primordial d’écouter, 

de prendre le temps, d’accueillir les propos et les émotions de l’autre, d’être 

compréhensif et non-jugeant afin d’installer une relation de confiance qui permettra 

l’accompagnement. Cette posture prend du temps, d’autant plus que 

l’accompagnement ne se limite pas seulement et spécifiquement au patient. En effet, 

l’aidant, la famille et l’entourage pourraient eux aussi participer à un processus 

d’accompagnement. Mais ce qui nous aura convaincu d’utiliser le terme 

d’accompagnement dans cet écrit, c’est la puissance de ce mot, le pouvoir qu’il a de 

contrer l’asymétrie initiale entre le soignant et le patient, entre celui qui détient le savoir 

et celui qui reçoit le savoir ou le conseil. Le terme accompagnement tend à prouver 

que ce dialogue entre soignant et patient, défini dans un cadre thérapeutique précis, 

n’est viable et utilisable qu’à condition que les deux parties partagent et accueillent 

leurs connaissances : ils fonctionnement grâce à leurs interactions.  

2.2) L’ergothérapie 

a) Définition  

Cet écrit traitant de l’accompagnement en ergothérapie, il est par conséquent 

primordial de définir précisément ce qu’est la profession d’ergothérapeute afin d’être 

le plus à même pour saisir les concepts abordés dans ce mémoire d’initiation à la 

recherche. Le mot ergothérapie provient étymologiquement du grec « ergon » accolé 

à « therapeia » qui signifie la thérapie par l’action, par l’activité. Ainsi, la profession 

d’ergothérapeute repose sur une prise en soin holistique en lien avec les occupations, 

c’est-à-dire les activités de vie de la personne. (Charret et al., 2017). L’ergothérapie 

traite de la personne dans son environnement global en tenant compte de son 

handicap, ses déficiences ou incapacités afin de favoriser les occupations signifiantes 

et significatives. Le site de la fédération mondiale de la profession, la World Federation 

of Occupational Therapy (WFOT) présente et définie la profession ainsi : 

« L'ergothérapie est une profession de la santé centrée sur le client qui vise à 

promouvoir la santé et le bien-être par l'occupation. L'objectif principal de 
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l'ergothérapie est de permettre aux personnes de participer aux activités de la vie 

quotidienne. Les ergothérapeutes atteignent ce résultat en travaillant avec les 

personnes et les communautés pour améliorer leur capacité à s'engager dans les 

occupations qu'elles veulent, doivent ou sont censées faire, ou en modifiant 

l'occupation ou l'environnement pour mieux soutenir leur engagement occupationnel » 

(Proposition de traduction, WFOT, 2024). 

b) L’ergothérapie en établissements de soins médicaux et de 

réadaptation 

L’objet de cette initiation à la recherche se penche spécifiquement et uniquement sur 

l’accompagnement ergothérapique en soins médicaux et de réadaptation (SMR). Le 

terme de SMR regroupe l’ensemble des structures offrant un parcours de soins, de 

rééducation et de réadaptation à la suite d’une maladie, d’une blessure ou d’une 

opération chirurgicale. L’objectif des soins de suite et réadaptation est de favoriser 

l’autonomie et l’indépendance des personnes en tenant compte de leur nouvelle 

condition physique. L’accompagnement au sein de ses structures comprend aussi 

l’aide à la réinsertion familiale, sociale et professionnelle (Décret n° 2022-24, 11 janvier 

2022). L’État répertorie en 2024 plus de 1 600 structures de soins médicaux et de 

réadaptation en France (Sante.gouv.fr, 2024). Nous prenons conscience à la vue du 

nombre de structures l’importance de ce champ d’activité, comprenant dans bon 

nombre d’entre elles la présence d’ergothérapeutes (Hernandez. 2010). Ces 

structures accueillent de la sorte tous types de public, de tout âge, de tout genre et de 

toute origine. Une multitude d’origines sociales et culturelles se retrouvent alors dans 

ces structures de soins où l’ergothérapeute doit répondre à la demande.  

2.3) L’accompagnement ergothérapique :  les concepts primordiaux 

a) Relation thérapeutique  

L’ergothérapie est donc une profession de santé qui s’exerce au contact direct des 

personnes. Pour assurer une prise en soin personnalisée et efficiente, 

l’ergothérapeute va devoir instaurer une relation de confiance avec le patient, relation 

soumise à des règles déontologiques et des lois aussi appelées relation thérapeutique. 

La relation thérapeutique se définit par « une relation établie dans un lieu approprié 

(hôpital, institution soignante, cabinet privé) entre un sujet souffrant et un professionnel 

qualifié disposant d’un savoir et d’une pratique spécifique l’autorisant à se positionner 

dans la relation comme dispensateur de soins, ces soins pouvant revêtir diverses 
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formes depuis la prescription médicamenteuse jusqu’aux approches 

psychothérapiques réglées en passant par la relation de soutien » (Delage et al., 2003 

– p26). Il est primordial d’instaurer une relation thérapeutique stable afin de rendre 

l’accompagnement efficace, et que la thérapie soit investie par le patient afin qu’il soit 

acteur dans son projet de soins. Pour qu’un changement puisse exister dans le 

comportement de vie du patient, la relation thérapeutique doit apporter une 

combinaison suffisante de proximité afin qu’une alliance se forme par la suite. 

b) Alliance thérapeutique  

L’alliance thérapeutique découle d’une relation thérapeutique stable et instaurée sur le 

long terme. Elle correspond à « la combinaison suffisante de proximité et de similitude 

que le thérapeute affiche avec le client pour que ce dernier lui accorde la confiance 

nécessaire à la réduction de ses résistances naturelles à changer son cadre de 

référence. » (Nasielski, 2012 – p16). Ainsi, sans confiance, l’impact de 

l’accompagnement fourni par le thérapeute avec le patient sera moindre à ce qu’il 

pourrait être. C’est pourquoi, le soignant, et dans ce cas particulier l’ergothérapeute, 

se doit d’être rassurant, à l’écoute et compréhensif, sans marques de jugements de 

valeur, ou empreint de codes sociétaux, religieux ou culturels envers le mode de vie 

de patient pour créer ce climat de confiance. Pour former une alliance thérapeutique, 

il y a nécessité de l’existence de quatre piliers fondamentaux : une négociation 

commune, la notion de mutualité, l’acceptation d’influencer et de se laisser influencer 

et enfin la confiance (Mateo, 2012). Sans ces quatre concepts clés, l’alliance ne pourra 

se présenter comme un levier dans l’accompagnement en soins. 

2.4) Acteur de son projet de soins 

a) Posture du soignant : Un pilier clé  

Comme nous l’avons décrit précédemment, la vision ergothérapique est holistique. 

Elle vise à aborder les occupations de la personne afin de redonner ou renforcer leur 

autonomie et leur indépendance dans celles-ci. Afin de pouvoir observer des 

changements et des résultats au cours de l’accompagnement, il est primordial que le 

patient comprenne le plan de traitement que l’on lui propose afin qu’il soit acteur de 

son projet de soins. Pour cela, le soignant joue un rôle indéniable. Au travers de sa 

posture, l’ergothérapeute va chercher à instaurer un climat relationnel de confiance. 

La notion de compétence culturelle rentre alors en jeu, notamment lors de 

l’accompagnement de personnes immigrées. La compétence culturelle du thérapeute 
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comprend tant son savoir-être que son savoir-faire, l’objectif étant de pouvoir 

communiquer, savoir, comprendre et accueillir les propos de l’autre. Pour obtenir cet 

équilibre dans la posture, le thérapeute doit tout d’abord prendre le temps d’identifier 

ses représentations et maitriser les contre-transferts qu’il émet : c’est ce qu’on appelle 

la phase de décentrage. L’existence de contre-transfert est indissociable du processus 

d’accompagnement que l’on met en œuvre, c’est pourquoi il est important de 

comprendre ce qu’englobe ce terme. La notion de contre-transfert a été définie dans 

un premier temps par Freud en 1910 comme « l’influence qu’exerce le patient sur les 

sentiments inconscients de son analyste » et précise que l’on doit « exiger que le 

médecin reconnaisse et maîtrise en lui-même ce contre-transfert » (Freud, 1910). 

Ainsi, le contre-transfert était perçu comme un frein, si ce n’est même un obstacle à 

cette époque (Dumet, 2011). Cinquante ans plus tard, en 1960, Winnicott décide lui 

aussi de porter intérêt à ce phénomène de contre-transfert et publie un écrit dédié à 

ce sujet. Winnicott, en complément de Freud, rapporte-lui une utilité de ce phénomène 

dans la relation thérapeutique. Pour lui, le contre-transfert ne se résume pas 

seulement aux réactions inconscientes de l’analyste envers l’analysé, il met en avant 

le travail que peut effectuer le thérapeute pour prendre conscience de ces 

déformations qui affectent sa perception qu’il a des transferts de son patient. Le contre-

transfert devient alors un travail élaboratif dont l’analyste en est le responsable. Et 

c’est en ce travail d’introspection et d’identification que la notion de contre-transfert 

devient un levier potentiel dans la relation thérapeutique (Chiantaretto, 2018). Enfin, 

plus spécifiquement, en 1986, Tobie Nathan évoque le contre-transfert culturel, sollicité 

en situation d’altérité culturelle avec patient immigré, comme « l’ensemble des 

réactions d’un homme qui rencontre un autre homme d’une autre culture et entre en 

relation avec lui » (Delanoe, 2015).  Les réactions du thérapeute se rapportent à la 

confrontation entre son identité sociale, professionnelle et culturelle, toutes construites 

autour de son histoire de vie et l’histoire de la société à laquelle il appartient avec 

l’identité de son patient. « Le transfert culturel du patient interpelle le thérapeute dans 

ses appartenances, et le déloge de la position neutre et universelle qu’il pense occuper 

» (Delanoe, 2015). Ainsi, le contre-transfert culturel permet de conscientiser sa propre 

position aux niveaux macro- méso- et microsocial.  Par la suite, et si besoin, un temps 

de recherches et d’apprentissages sur les références culturelles en lien avec 

l’environnement du patient peut être requis afin de limiter les biais de compréhension. 

Enfin, un temps de confrontation entre la vision du patient et celle du thérapeute en 

lien avec les dimensions socio-culturelles dans lesquelles chacun évoluent permettra 
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une adaptation personnalisée et qualifiée du plan de traitement proposé par le 

soignant en fonction des croyances du client (Centre Françoise Minkowska, 2024). Par 

conséquent, nous faisons le choix dans cet écrit de distinguer la compétence culturelle 

comme compétence majeure et inévitable à développer pour notre posture 

professionnelle lors de l’accompagnement de personnes immigrées.  

b) L’adhésion thérapeutique  

En ergothérapie, comme évoqué précédemment, nous prônons un accompagnement 

dans lequel le patient est acteur de son traitement et des changements. Cette 

aspiration que possède le patient à vouloir changer et à mettre en œuvre les conseils 

apportés par le thérapeute dans ses activités de vie quotidienne se définit au travers 

du terme adhésion thérapeutique. L’adhésion thérapeutique se qualifie en effet comme 

« l’adoption par une personne d’un comportement pourvoyeur de résultats escomptés 

potentiellement positifs en accord avec la prescription ou le conseil d’un professionnel 

de santé. Le changement induit peut concerner un comportement de santé ou un 

programme thérapeutique prescrit dans le cadre d’une pathologie » (Debout, 2012). 

Cette adhésion repose par ailleurs sur différents facteurs clés présentés dans les 

paragraphes antérieurs : une relation thérapeutique solide et stable, une alliance 

thérapeutique permise grâce à l’écoute et la confiance ainsi que la posture 

respectueuse et compréhensive du thérapeute. Le lien d’interaction dynamique 

complexe que représente ces notions constitue l’un des principaux facteurs de réussite 

au cours de notre prise en charge.  

 

3. La personne immigrée  

3.1) Définition 

a) La personne migrante et la personne immigrée 

Cette initiation à la recherche traite de l’accompagnement ergothérapique de 

personnes immigrées. Par le choix spécifique de cette population, nous sommes 

amenés à rappeler précisément ce qu’est un migrant, et comment se définit le statut 

d’immigré.  

D’après le glossaire de l’Organisation International de la Migration (OIM), un migrant 

« désigne toute personne qui quitte son lieu de résidence habituelle pour s’établir à 

titre temporaire ou permanent et pour diverses raisons, soit dans une autre région à 
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l’intérieur d’un même pays, soit dans un autre pays, franchissant ainsi une frontière 

internationale. Il englobe un certain nombre de catégories juridiques de personnes 

bien déterminées » (Sironi et al, 2019, traduction libre). Cette présente définition est 

un choix parmi d’autres propositions car actuellement, au niveau international, aucune 

définition du terme migrant n’est universellement acceptée. Par la suite, le statut 

d’immigré se définit lui, en France, lorsque qu’une personne migrante, c’est-à-dire une 

personne de nationalité étrangère née à l’étranger entre sur le territoire français et s’y 

installe de manière durable, à savoir un an minimum (Ined, 2024). Ainsi, il est important 

de comprendre que les enfants, nés sur le territoire français, de personnes migrantes 

ou immigrées ne doivent pas être considérées comme telles, ils répondent d’un autre 

statut. De même, tous les migrants ne sont pas nécessairement considérés comme 

immigrés. 

b) Migration volontaire ou migration forcée 

On distingue aujourd’hui plusieurs catégories de flux migratoires et notamment la 

migration forcée, la migration familiale, la migration économique... Dans les faits, tous 

les migrants ne réalisent pas cette mobilité pour les mêmes raisons, ni dans les mêmes 

conditions. Connaître le mobile de migration permet de mieux envisager les attentes, 

les craintes et le parcours qu’a pu vivre la personne : l’accompagnement s’en verra 

assurément impacté. C’est pourquoi il est important de distinguer migration volontaire 

et migration forcée. La migration volontaire désigne une mobilité choisie et décidée 

par la personne. Elle est généralement planifiée et organisée, ce qui permet de réduire 

les facteurs de stress, de détresse ou de vulnérabilité. Mais dans d’autres cas la 

migration est forcée, c’est-à-dire que le mouvement migratoire n’est pas volontaire, il 

est « contraint et subi, causé par divers facteurs, mais qui implique un recours à la 

force, à la contrainte ou à la coercition » (Sironi et al., 2019, traduction libre). C’est 

notamment le cas des Ukrainiens ayant quitté leur pays pour échapper à la guerre. 

Dans le cas de ces migrations forcées, les parcours sont souvent plus à risques et la 

santé psychique est considérablement impactée par ce départ contraint avec 

l’apparition, par exemple, d’états dépressifs, de stress post-traumatiques, de 

syndromes anxieux généralisés ou encore la déclaration de maladies psychiques 

telles que la schizophrénie ou la bipolarité.  
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3.2) Le parcours migratoire 

a) Le trajet 

Comme nous l’avons vu au début de ce travail, le milieu de vie fait notamment partie 

des déterminants de la santé. Par conséquent, le parcours migratoire vécu par les 

patients peut contribuer aux problèmes de santé. Nous ferons le choix, dans le cadre 

de ce travail, de présenter le parcours migratoire lors de migrations forcées, estimant 

que ces personnes sont plus à risque de souffrir de problèmes physiques ou 

psychiques, et par conséquent bénéficier de services de soins. 

Dans bon nombre de cas, « (…) Les routes de l’exil sont désormais tout aussi 

éprouvantes que les raisons qui les ont fait prendre » (Briké, 2015). Le parcours 

migratoire débute dès lors qu’il y a projection de départ et se termine lorsque la 

personne est arrivée, en sécurité, dans le pays souhaité. La durée du parcours est 

alors variable, allant de quelques heures à plusieurs années en fonction du pays 

d’origine, du contexte socio-politique, du contexte géographique… Les épreuves sont 

multiples lors de la mobilité : violence, prostitution, famine, déshydratation, épuisement 

et autres. Les personnes sont amenées à prendre des décisions déterminantes dans 

l’unique but de survivre. Les témoignages s’en trouvent poignants et choquants « On 

n’y croyait plus, on voyait déjà la mort » « Je savais que j’allais passer le pire moment 

de mon chemin migratoire, la mort allait être présente à chaque instant. Le passage 

par la mer laisse des milliers d’hommes mourir sans scrupule. » « On est en train de 

mourir ici, autant mourir en tentant quelque chose » (cité par Belgacem dans Parcours 

de Migrants, 2021).  

b) L’impact du parcours migratoire sur la santé  

Vivre, subir, endurer et réaliser ce parcours migratoire peut accroître la vulnérabilité 

aux problèmes de santé, tant au niveau physique qu’au niveau psychique. Les 

problèmes physiques sont souvent en lien avec la violence du trajet, les 

déshydratations, ou encore des blessures acquises auparavant, dans le pays 

d’origine, qui n’ont pas été prises en charge. On retrouve ainsi des atteintes 

musculosquelettiques, neurologiques ou organiques. Mais, le parcours migratoire 

laisse majoritairement des traces sur l’état psychique de la personne. En France, on 

estime qu’une personne immigrée sur six souffrirait d’un stress post-traumatique et 

que la quasi-totalité des femmes immigrées auraient subi des violences sexuelles 

durant le trajet migratoire (Cn2r, 2022). Ces traumatismes psychiques, amenant des 
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états de sidération, d’amnésie, de dissociation ou d’angoisse, se positionnent comme 

des objectifs prioritaires de prises en charge au cours de notre accompagnement 

ergothérapique.   

3.3) Les priorités et les préoccupations de la personne immigrée  

a) Le profil occupationnel de la personne immigrée 

Dans le cadre de notre expertise ergothérapique, au travers de l’anamnèse et de 

l’entretien initial, nous cherchons à définir le profil occupationnel du patient. « Le profil 

occupationnel est un résumé des antécédents occupationnels et des expériences 

d’une personne, de ses habitudes de vie quotidienne, de ses intérêts, de ses valeurs 

et de ses besoins » (Occupational Therapy, 2014, p. S13, traduction libre). Dans le cas 

de la personne immigrée, ce profil occupationnel est susceptible de largement différer 

de celui d’une personne sédentaire. En effet, le profil occupationnel sera tributaire de 

la durée d’installation, du statut juridique, du statut professionnel, de l’environnement 

de vie ou encore de la situation familiale. Ainsi, la qualité de l’accompagnement 

proposée et personnalisée reposera tout d’abord sur un profil occupationnel 

correctement et précisément défini.    

b) L’état occupationnel de la personne immigrée 

Lors de la rédaction du diagnostic en ergothérapie, nous définissons, entre autres, 

l’état occupationnel du patient. « L’état occupationnel d’une personne correspond à sa 

participation et son engagement dans des occupations, aux performances et à 

l’utilisation des habiletés qui lui permettent ou non d’y prendre part, et à la perception 

qu’elle en a. Lorsqu’il formule l’état occupationnel d’une personne, l’ergothérapeute 

précise les domaines et les aspects objectifs ou subjectifs de l’occupation pris en 

considération » (Cederfeldt et al., 2003, pp. 81-87). Concernant l’état occupationnel 

de la personne immigrée, on retrouve une restriction de la participation 

occupationnelle, une perte de rôle ainsi qu’un déséquilibre occupationnel en lien avec 

l’environnement dans lequel ils évoluent. Il est aussi possible d’identifier un 

déséquilibre relationnel puisque ces personnes peuvent subir une rupture avec leur 

entourage, et se retrouvaient restreintes dans la création de nouveaux liens sociaux 

dues à la barrière de la langue notamment.  L’atteinte de l’état occupationnel de la 

personne immigrée est aussi la conséquence de la confrontation à diverses injustices 

occupationnelles, telles que des privations et des aliénations occupationnelles (Blais, 

2021). 
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3.4) L’accès aux occupations : situation actuelle  

a) Justice occupationnelle 

Considérant que cet axe est important en ergothérapie, il nous paraît primordial 

d’expliquer à quoi correspond la justice occupationnelle, notion en lien direct avec 

l’ergothérapie. Nous décidons de nous appuyer ici sur la définition proposée par Wilcok 

et Townsend en 2009, citée par l’association canadienne des ergothérapeutes dans 

différents de leurs documents. La justice occupationnelle se définit alors comme « le 

droit de chaque individu de pouvoir répondre à ses besoins fondamentaux et d'avoir 

les mêmes opportunités et chances dans la vie d'atteindre son potentiel, mais 

spécifique à la participation de l'individu dans diverses occupations significatives » 

(Wilcok & Townsend, 2009, traduction libre). Ainsi, la justice occupationnelle vise à 

promouvoir l’égalité dans l’accès aux occupations et ceux pour chaque individu. Nous 

mentionnerons d’ailleurs que la Fédération mondiale des ergothérapeutes (WFOT), en 

2019, « soutient et estime que les ergothérapeutes, quel que soit leur milieu de 

pratique, doivent combattre les injustices occupationnelles et promouvoir les droits 

occupationnels des personnes et communautés en tant que droits humains » (Drolet 

et al. 2023). C’est en l’occurrence cette justice occupationnelle, notion centrale dans 

notre profession, qui permet à chaque individu de trouver son équilibre occupationnel 

par l’ensemble des choix d’occupations qui s’offrent à lui. Or, nous remarquons qu’en 

France, en 2024, mais aussi à travers le monde, il existe des atteintes concernant ce 

droit occupationnel : privation occupationnelle, aliénation occupationnelle, 

marginalisation occupationnelle… Dans le contexte d’un statut souvent précaire et de 

conditions de vie instables, les personnes immigrées apparaissent comme 

particulièrement exposées aux injustices occupationnelles, mettant en lumière les 

inégalités du système qui gênent leur pleine participation aux occupations 

significatives. 

b) Les injustices occupationnelles 

Nous distinguons aujourd’hui cinq types d’injustices occupationnelles, catégorisées 

selon leurs facteurs et leurs répercussions. Nous présenterons succinctement une 

définition de chaque terme. 
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°Privation occupationnelle   

La privation occupationnelle correspond à l’injustice « qui bafoue le droit à la 

participation et l’engagement occupationnelle » (Drolet, 2022). Whiteford défini aussi 

la privation occupationnelle comme étant « un état d’exclusion empêchant 

l’engagement dans des occupations nécessaires et/ou significatives en raison de 

facteurs qui échappent au contrôle immédiat de l'individu » (Christiansen & Townsend, 

2010, p. 201, traduction libre). Les obstacles constituant la privation peuvent être 

multiples : physiques, sociaux, comportementaux, législatifs, politiques, institutionnels, 

organisationnels, sexistes, raciaux … et peuvent exister simultanément.  

°Déséquilibre occupationnel  

Le déséquilibre occupationnel correspond à l’injustice qui suggère des difficultés dans 

la répartition du temps en fonction des occupations. En d’autres termes, le déséquilibre 

occupationnel apparaît lorsqu’une personne se retrouve sur-occupée ou sous-

occupée et ainsi entraîne une disproportion des occupations (Håkansson & Ahlborg, 

2017). Ce déséquilibre occupationnel peut se retrouver notamment chez les 

personnes souffrant de burn-out, les personnes incarcérées en milieu pénitentiaire … 

Ce déséquilibre peut être provoqué par les choix propres de l’individu ou induit par des 

composantes extérieures à la personne. 

°Aliénation occupationnelle  

L’aliénation occupationnelle a été défini par Townsend et Wilcock comme « l’absence 

de sens ou de but dans les occupations de la vie quotidienne » (Townsend & Wilcock, 

2004, traduction libre). Cette injustice correspond au bafouement du « droit à la 

signifiance occupationnelle et le droit à l’épanouissement de son être occupationnel » 

(Drolet, 2022). Par ailleurs, il est important de souligner la subjectivité de cette 

expérience d’aliénation. En effet, la perception du sens d’une activité reste propre à 

chaque individu ou groupe d’individus. Ainsi, pour certains, le vécu pourra être qualifié 

d’ennuyeux et répétitif, alors que pour d’autres cela pourra être source de flow. 

Rappelons que le flow correspond à un état d’immersion complète dans une activité 

qui procure un sentiment de concentration intense, de plaisir et de maitrise. Ce concept 

a été introduit par le psychologue Mihály Csíkszentmihályi. Cela nous rappelle 

l’importance du dialogue et de l’écoute au sein de la relation thérapeutique. 
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° La marginalisation occupationnelle 

La marginalisation occupationnelle se définit en présence d’exclusion imposée à des 

individus dans leur désir de participation à certaines occupations. On observe 

notamment que la marginalisation occupationnelle impose aux personnes des 

occupations où ils ne pourront exercer que peu, si ce n’est aucun, choix de contrôle 

ou de décisions. Cette exclusion est basée sur des normes et des attentes « invisibles 

qui devrait exercer telle ou telle profession comment, quand, où et pourquoi (Stadnyk 

et al., 2010 ; Townsend & Wilcock, 2004, traduction libre). Par ailleurs, il est important 

de mentionner que ces normes ne sont qu’informelles et socioculturelles, « en d'autres 

termes, les personnes ne sont pas empêchées d'exercer une profession en raison de 

lois explicites, de politiques sociales ou d'édits religieux, mais plutôt en raison 

d'habitudes, de traditions et d'attentes de comportement non examinées » (Durocher 

et al. 2014).  

°L’apartheid occupationnel 

L’apartheid occupationnel apparait dans les situations où les occupations proposées 

diffèrent en fonction des individus, évoluant pourtant dans le même cadre spatio-

temporel. Pour une même occupation, certaines personnes peuvent y avoir accès 

tandis que d’autres s’en voient l’accès refusé ou restreint en raison de facteurs 

personnels et interpersonnels, telles que « la race », le handicap, le sexe, l'âge, la 

nationalité, la religion, le statut social, la sexualité… (Kronenberg & Pollard, 2005). 

Cette disparité concernant l’accès aux occupations entraîne l’existence d’apartheid 

occupationnel, forme d’injustice occupationnelle souvent évoquée au même titre que 

la marginalisation. Mais, l'apartheid occupationnel va au-delà de la simple 

marginalisation en ce sens qu'il implique une forme plus explicite d'exclusion, 

entreprise de manière intentionnelle, et soutenue par des discriminations 

institutionnalisées ou des politiques sociales et professionnelles. 

 

Ainsi, l’écriture de ce cadre conceptuel permet une meilleure représentation des 

thèmes et sujets abordés au sein de la question de départ de ce travail de recherche. 

Pour rappel, la question initiale était la suivante : Comment la dimension socio-

culturelle impacte-t-elle l’accompagnement de personnes immigrées en ergothérapie 

dans les établissements de soins médicaux et de réadaptation ?  
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Au travers l’écriture de ce cadre conceptuel, nous prenons conscience que la 

dimension socio-culturelle joue un rôle à la fois sur la représentation de la santé, mais 

aussi sur la priorité de celle-ci au travers les événements de vie. La vision du soin est 

elle aussi en lien étroit avec les représentations véhiculées au sein de l’environnement 

social dans lequel évolue l’individu. De par ses caractéristiques socio-culturelles, mais 

aussi de son parcours migratoire, l’accompagnement de la personne immigrée se 

verra impacté par le vécu. Enfin, le statut de personne immigrée limite l’accès aux 

soins ainsi qu’à certaines occupations ou opportunités, c’est pourquoi le rôle de 

l’ergothérapeute sera multiple lors de l’accompagnement : tant dans la rééducation 

que dans la promotion des droits occupationnels en passant par la reconstruction 

d’une identité occupationnelle.  

C’est pourquoi, à l’issue de cette phase conceptuelle, se construit la question de 

recherche suivante qui conduira la phase exploratoire : 

En quoi l’ergothérapeute, par son approche holistique et 

compréhensive, au cours de l’accompagnement en soins médicaux et 

de réadaptation, est-il un acteur clé dans la lutte contre l’injustice 

occupationnelle qui affecte les personnes immigrées dans leur 

parcours de soin ? 

 

De cette question de recherche découle l’élaboration d’une hypothèse de recherche. 

Celle-ci sera étudié au travers du cadre expérimentale :   

- L’ergothérapeute dispose d’outils et de méthodes d’approches 

spécifiques permettant de tenir compte de la dimension socio-culturelle 

du patient dans son projet de vie, l’engageant ainsi dans le long terme.  
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Cadre expérimental 

Cette phase d’expérimentation nous permet d’exercer la méthodologie de recherche 

au travers du sujet exposé dans le cadre conceptuel. Ainsi, dans cette seconde partie, 

nous définirons le terme de dispositif méthodologique et mentionnerons la place du 

questionnement éthique et déontologique dans cette recherche. Nous exposerons la 

technique de recueil de données choisies avant de présenter et d’analyser les résultats 

obtenus, dans le but de répondre à la question de recherche et l’hypothèse formulée.  

 

4. Dispositif méthodologique, choix de la méthode et de l’approche  

La méthodologie sur laquelle s’appuie le chercheur constitue la base de son 

expérimentation. En effet, la méthodologie désigne « toute étude systématique, par 

observation de la pratique scientifique, des principes qui la fondent et des méthodes 

de recherche utilisées »2 . Ce terme est issu du grec « methodos » qui signifie le 

chemin, et « logos » qui représente le discours. Ainsi, la méthodologie comprend le 

choix des outils, des techniques de collecte de données, des méthodes d’analyse et 

des critères pour interpréter les résultats. La méthodologie se présente comme un 

facteur de garantie concernant la rigueur, la validité et la fiabilité des résultats. 

Dans le cadre de cette recherche, nous cherchons à étudier des faits sociaux 

difficilement mesurables. C’est pourquoi, nous préférerons la méthode qualitative afin 

de recueillir des expériences singulières à même de pouvoir nous éclairer sur ce sujet 

peu développé dans la littérature. L’approche qualitative vise donc « à cerner la 

singularité et la complexité des phénomènes, à explorer la pluralité des phénomènes 

et mondes sociaux, à les situer dans leur dynamique psychologique et sociale et à 

restituer leur logique interne sans les évaluer à partir d’un standard de raisonnement 

extérieur à leurs conditions de production » (Santiago-Delefosse & Rouan, 2001).  

Désirant mettre en avant des concepts théoriques clés, l’approche hypothético-

déductive avec la construction d’une réponse hypothétique à la question de recherche 

semble le choix le plus appropriée. Ainsi, au terme de notre recherche de terrain, nous 

confronterons les résultats obtenus avec les informations théoriques exposées dans 

le cadre conceptuel. Par la suite, cette comparaison nous permettra de valider ou 

invalider l’hypothèse de recherche construite précédemment.  

 
2 Définition issue du Dictionnaire de français Larousse. 
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5.  Questionnement éthique et déontologique  

Conscient que la position politique de chacun puisse interférer dans ce sujet, nous 

souhaitons rappeler que ce mémoire d’initiation à la recherche traite uniquement de la 

réflexion paramédicale et de l’accompagnement dans le soin. En tant que 

professionnel de santé, nous sommes soumis au principe de déontologie ainsi qu’à 

des lois s’appliquant aux situations de soins, notamment l’article 1110-3 du code de la 

santé publique. Cet article mentionne qu’« aucune personne ne peut faire l'objet de 

discriminations dans l'accès à la prévention ou aux soins. » et qu’aucun 

« professionnel de santé ne peut refuser de soigner une personne […] pour l'un des 

motifs visés au premier alinéa de l'article 225-1 ou à l'article 225-1-1 du code pénal ou 

au motif qu'elle est bénéficiaire de la protection complémentaire en matière de santé 

prévue à l'article L. 861-1 du code de la sécurité sociale, ou du droit à l'aide prévue 

à l'article L. 251-1 du code de l'action sociale et des familles » (Légifrance, 2022). 

Dans ce travail, c’est donc notre réflexion éthique de soignant à laquelle nous prenons 

part. Sur certains documents officiels, nous retrouvons les mots de NILLÈS qui définit 

l’éthique comme « une réflexion qui vise à déterminer le bien agir en tenant compte 

des contraintes relatives à des situations déterminées » (ANESM, 2010). Se remettre 

en question collectivement, au travers d’une étude telle que celle-ci, vise à nous faire 

réfléchir et améliorer nos pratiques, dans l’objectif de fournir des soins plus adaptés et 

respectueux pour tous, y compris pour les populations immigrées. 

 

6. Technique de recueil des données  

6.1) Population cible et échantillon de recherche  

Afin de mener cette phase expérimentale, il nous a fallu identifier une population cible. 

Cependant, en raison de la particularité du sujet et, de la minorité d’accompagnements 

ergothérapiques en établissements de soins médicaux et de réadaptation auprès de 

personnes immigrées, la population de recherche a été établie de manière large. En 

effet, limiter les critères d’inclusion et d’exclusion nous a permis de toucher une plus 

grande population cible et, par conséquent, espérer un échantillon plus conséquent. 

Ainsi, les critères d’inclusions finaux définis sont les suivants : Ergothérapeute 

diplômée d’État ; Exerçant en établissement de soins médicaux et de réadaptation 

(SMR) ; Exerçant ou ayant exercé auprès de personnes immigrées.  

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006070719&idArticle=LEGIARTI000006417828&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006070719&idArticle=LEGIARTI000026264881&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI000006745374&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074069&idArticle=LEGIARTI000006797144&dateTexte=&categorieLien=cid
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Du fait de l’évolution inégale des pratiques en ergothérapie au sein des différents pays 

et régions, et parce que ce sujet tend à être transfrontalier, nous avons choisi d’intégrer 

au sein de la population de recherche des ergothérapeutes exerçant dans les DOM-

TOM ainsi que dans deux pays étrangers francophones : en Suisse dans le canton de 

Genève et au Canada dans la région de Québec, dans l’objectif de faire une 

comparaison entre les pays lors de l’analyse.  

6.2) Outil de recueil de données  

Pour adopter une approche compréhensive, c’est-à-dire une démarche qui prend en 

compte le sens que les acteurs attribuent à leurs actions et à leurs relations à travers 

leur subjectivité, les entretiens semi-directifs apparaissent comme l’outil le plus adapté. 

Les entretiens semi-directifs sont en parties dirigés par le chercheur qui prépare en 

amont une liste de questions. Cependant, et contrairement à l’entretien directif, nous 

laissons l’acteur faire des digressions pour voir comment lui-même associe des idées 

entre elles. Ainsi, la force de cet outil réside dans la liberté de parole accordée à 

l'acteur, grâce à l'espace créé par le chercheur à travers ses questions, ce qui permet 

ensuite de saisir et d'analyser les représentations. Ce seront ensuite les données 

textuelles, issues de la retranscription des entretiens, qui participeront à l’analyse. 

Un guide d’entretien (voir ANNEXE I) a été réalisé en amont servant de trame à une 

conversation dynamique et digressive, mais sur la base de question formulée de la 

même manière pour les différents interviewés, base d’une comparaison et d’une 

analyste juste. Les questions de la grille d’entretien ont été travaillées afin d’être 

assurément comprises de tous, et qu’elles ne laissent pas transparaître d’opinions. 

L’ordre des questions a aussi été réfléchi afin de constituer une suite logique dans le 

raisonnement que l’on cherche chez l’interviewé. Le guide d’entretien se compose d’un 

rappel des critères d’inclusion à l’étude, des modalités de recrutement pour l’entretien, 

un point sur les réglementations éthiques et déontologiques puis le rappel des 

différents thèmes abordés. Ainsi, après la consigne inaugurale, suivent plusieurs 

sections organisées autour de quatre grands thèmes : l’approche holistique et 

compréhensive, la dimension socio-culturelle et l’accompagnement des personnes 

immigrées, l’injustice occupationnelle, ainsi que les outils, approches spécifiques, 

cadres et collaborateurs. Enfin, une dernière question et une conclusion viennent clore 

le guide. 
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S’ajoute au guide d’entretien, l’élaboration d’un formulaire de consentement libre et 

éclairé (voir ANNEXE II) intégrant les notions de confidentialité, d’anonymat, de 

destruction des données et de droit d’enregistrement. La rédaction de ce formulaire 

est inspirée de celui proposé par le collège de médecine générale de Nice (CNGE).  

En outre le guide d’entretien, plusieurs critères et indicateurs d’analyses ont été 

identifiés, rédigés et classés par thématique (Voir ANNEXE III). Ils permettent de 

structurer l’analyse des entretiens, en utilisant des points de comparaison identiques. 

Les mêmes critères d’analyse ont été appliqués à tous les entretiens, y compris ceux 

menés avec des ergothérapeutes à l’étranger, afin d’assurer une comparaison 

rigoureuse et objective. 

6.3) Prise de contact et moyen d’échanges  

Afin d’établir l’échantillon de recherche, deux méthodes ont été utilisées, et ont permis 

toutes deux d’identifier des participants. Dans les deux cas, une présentation succincte 

du sujet de recherche ainsi que les thématiques abordées s’est vue jointe au message 

de recrutement. Le temps estimé de l’entretien s’est aussi vu précisé dans la 

description. Cependant, le choix a été fait de ne pas communiquer la question de 

recherche ainsi que l’hypothèse de recherches, afin de limiter les biais dans les 

réponses apportées au cours des entretiens.  

La première méthode a consisté à l’envoi de mails auprès d’ergothérapeutes ou 

d’établissements de soins médicaux et de réadaptation identifiant des ergothérapeutes 

dans leurs salariés. Les adresses mails ont pu être recueillies au cours de stages, au 

cours d’interventions dans le cadre de la formation, au cours de congrès, par le biais 

d’autres étudiants et professionnels, ou encore grâce à des articles scientifiques. 

Parmi les personnes contactées, certains n’ont pas donné suite, d’autres ne pouvaient 

participer à la recherche par manque de temps ou certains ne respectaient pas 

l’ensemble des critères d’inclusion. Enfin, cinq personnes ont répondu favorablement 

au mail, et nous avons poursuivis l’échange pour planifier un entretien. 

La seconde méthode a consisté dans l’utilisation des réseaux sociaux, et notamment 

des communautés sur Facebook, regroupant des étudiants et professionnels 

ergothérapeutes. Ainsi, il a été possible de prendre contact via Messenger avec des 

personnes susceptibles d’intégrer l’échantillon de recherche. Des échanges avec 

différentes personnes ont eu lieu, et finalement un entretien a abouti par cette méthode 

de recrutement. 
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6.4) Condition de passation des entretiens  

En raison des disponibilités de chacun, de la distance géographique et du décalage 

horaire, les passations d’entretiens ont différé dans leurs modalités. 

Ainsi un entretien a été réalisé en présentiel dans l’établissement où exerçait 

l’ergothérapeute, et les cinq autres ont été réalisés par appel téléphonique ou appel 

WhatsApp en fonction de la localisation.  

Pour chacun des cas, le formulaire de consentement libre et éclairé a été transmis par 

mail, et signé en amont ou alors au cours de l’entretien. Une copie signée par les deux 

parties a été transmise par mail à chaque participant. L’entretien c’est ensuite déroulé 

au travers les questions préétablies dans le guide d’entretien. Cependant, en fonction 

des interviewer et de leurs discours, l’ordre des questions a pu être modifié, certaines 

questions non-verbalisées, et des questions de relances établies afin de maintenir un 

discours cohérent avec la dynamique de conversation.  

 

7. Présentation et analyse des résultats  

7.1) Présentation de l’échantillon :  

L’échantillon de cette phase expérimentale est finalement composé de six 

ergothérapeutes diplômés. Afin de garantir leur anonymat, les participants seront 

appelés E1, E2, E3, E4, E5 et E6 ; codes attribués selon l’ordre chronologique des 

entretiens. Parmi ses six professionnels, nous retrouvons quatre ergothérapeutes 

diplômés et salariés en France, une diplômée et salariée canadienne ainsi qu’un 

diplômé et salarié suisse. Parmi ces ergothérapeutes, quatre d’entre eux sont 

diplômés depuis moins de dix ans. Au sein de l’échantillon il est aussi possible de 

distinguer quatre femmes contre deux hommes. L’ensemble des participants exerçant 

en France travaillent tous au sein d’établissements de soins médicaux et de 

réadaptation (SMR) tandis que les deux ergothérapeutes étrangers interviennent dans 

des structures de rééducation et de réadaptation équivalentes aux SMR français. Il est 

important de distinguer que la participante E5 s’intéresse tout particulièrement à la 

réinsertion professionnelle, différence majeure avec les autres services des 

participants de l’échantillon. L’ergothérapeute numéro 6 exerce exclusivement auprès 

d’une patientèle pédiatrique. Enfin, seule la participante E2 intervient auprès d’une 

population pédiatrique (Voir ANNEXE IV).  
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7.2) L’approche holistique et compréhensive dans l’accompagnement 

a) L’ergothérapie en soins médicaux et de réadaptation 

Le premier critère identifié concerne la perception des participants sur leur identité 

professionnelle. L’analyse des verbatims met en évidence plusieurs axes de réponses. 

E1 construit son identité professionnelle autour de l’accompagnement des personnes 

dans la reprise de leurs habitudes de vie, elle mentionne que son rôle consiste à « 

aider les personnes à retrouver leurs habitudes de vie, les choses que qui pouvaient 

avoir l'habitude de faire avant une problématique de santé ou des choses qui 

pourraient être devenues difficiles en lien avec une problématique de santé ». Cette 

notion d’accompagnement vers le quotidien renvoie à une logique de continuité de vie 

où la problématique de santé n’affecte pas durablement les activités significatives. 

Cette idée d’activité quotidienne se retrouve dans d’autres paroles de participants 

comme E2 qui mentionne « c'est une approche qui est centrée sur la participation des 

personnes accompagnées dans leurs activités de la vie de tous les jours ». S’ajoute à 

l’identité professionnelle un désir de vouloir apporter du bien-être pour E4 « le rôle 

principal […] c'est d'accompagner vers un retour à une vie quotidienne le plus, plus 

agréable possible pour le patient ». Les compétences techniques sont aussi mises en 

lumière au travers du discours de E4 qui place l’ergothérapeute comme « Évaluateur 

des activités de vie quotidienne, rééducateur pour regagner les capacités […], et dans 

la réadaptation […], pour compenser ». Globalement, l’ensemble des définitions reflète 

un désir d’accompagnement vers une qualité de vie meilleure « le rôle principal de 

l'ergothérapeute dans les soins de rééducation, bah c'est permettre aux personnes de 

retrouver une autonomie » (E6). Ce professionnel évoque un rôle supplémentaire « je 

dirais qu'on a un rôle important d'information […] sur les possibilités d'aide qu'ils 

peuvent avoir au sein du pays, que ce soit en terme de rééducation ou 

d'accompagnement ou de soutien ». E5 se distingue dans sa réponse apportant une 

vision plus axée sur la réinsertion professionnelle « dans le contexte dans lequel je 

travaille, notre rôle principal c'est de de retourner les gens au travail ». Enfin, nous 

avons identifié un autre point spécifique : la définition des objectifs « C’est des objectifs 

qui sont négociés ensemble » annonce E1, rejoint par le discours de E2 « les objectifs 

sont très liés à aux participations dans les AVQ, avec des objectifs qui sont vraiment 

définis avec les parents, l'enfant ».  

Ainsi, l’analyse révèle une vision riche, multidimensionnelle mais nuancée du rôle de 

l’ergothérapeute en SMR, soulignant ainsi la complexité de l'identité professionnelle. 
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b) L’approche holistique  

Nous avons décidé d’étudier deux grands indicateurs : la définition que les participants 

mettaient derrière la notion d’approche holistique, puis la pertinence qu’ils discernaient 

dans la mobilisation de cette approche au sein de la pratique en ergothérapie.  

Concernant la définition de ce terme, l’analyse des verbatims se montre hétérogène. 

En effet, parmi les six ergothérapeutes interrogés, deux d’entre eux expriment une 

connaissance partielle de ce terme, reconnaissant des limites dans la description. La 

participante E1 indique « J’avoue que je l’ai su mais je saurais pas remettre des mots 

dessus, je veux bien une définition ». E4 se montre elle capable de définir partiellement 

la notion, mais ajoute « J’ai pas tout tout tout en tête ». A contrario, certains participants 

proposent une définition riche et détaillée, preuve d’une certaine connaissance de 

cette notion. E2 décrit « C’est vraiment l’idée de prendre en compte tous les domaines, 

toutes les dimensions de la personne accompagnée [...]. L’aspect physique avec les 

capacités, les incapacités, l'aspect on va dire mentale ou comportementale en fait l'état 

d'esprit mental et émotionnel, […] sa structure familiale, la structure sociale aussi et 

financière, leur culture religieuse, spirituelle. […] la scolarité, les loisirs et les activités 

sportives ». Cette énumération de facteurs est observable à travers d’autres 

entretiens. Enfin, nous remarquons que E6 s’appuie sur le modèle Personne 

Environnement Occupation afin de définir et rendre concret l’utilisation de l’approche 

holistique dans la pratique.  Ainsi, l’analyse des verbatims démontre un degré de 

connaissances théoriques variable, mais non dépendant du pays de formation. 

Cependant, 5 réponses sur 6 mettent en évidence une représentation largement 

partagée de l’approche holistique comme une prise en charge globale de la personne. 

Cet extrait de E2 synthétise l’appréciation globale de l’échantillon « c'est vraiment une 

approche globale, complète, personnalisée ». 

D’autre part, les entretiens permettent de mettre en lumière la manière dont les 

ergothérapeutes perçoivent l’intérêt concret de l’approche holistique dans leur 

pratique. Nous retrouvons notamment une convergence entre le témoignage de E1 

« c'est le principe de base de l'ergothérapie » et celui de E3 « on n'a pas d'ergo quoi 

surtout tout court ». L’approche holistique est aussi mise en relation par les participants 

avec l’approche occupationnelle comme le mentionne E2 « si j'ai pas une approche 

holistique, je passe euh globalement je passe à côté de quelque chose. Une approche 

qui serait uniquement rééducative euh je travaille pas sur la participation de l'enfant 

dans, dans les activités de sa vie quotidienne ». Le témoignage de E3 rejoint cette 
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idée en mentionnant le besoin de réaliser des activités écologiques, nécessitant donc 

l’accès à l’ensemble de l’environnement. Ainsi, une partie des témoignages insiste sur 

le besoin de dépasser la vision biomédicale « sans l'environnement on reste à l'hôpital 

donc là on travaille voilà sur les récupérations physiques et analytiques » (E3). E5 se 

distingue en apportant une vision plus humaniste « travailler avec des êtres humains 

on ne peut pas travailler sur une seule composante, parce que un être humain est 

beaucoup plus complexe ». L’intérêt de l’approche holistique est donc aussi relationnel 

et éthique.  

Nous estimons que tous les professionnels interrogés s’accordent, s’exprimant de 

manière plus ou moins explicite, que cette approche permet de contextualiser les 

activités de la personne, et ainsi influence la qualité et la pertinence de 

l’accompagnement proposé. E6 exprime l’intérêt de cette approche « Je dirai pour 

poser des bons objectifs de rééducation, bien comprendre ce que la personne elle a 

besoin. Et pas de passer à côté de d'informations qui pourraient être primordiales dans 

la rééduc ». L’approche holistique est perçue comme un levier d’efficacité clinique, qui 

favorise l’obtention de résultats durables en intégrant la subjectivité de la vie du patient. 

c) Méthodologie analogue  

Cette partie vise à comprendre si, et comment, les ergothérapeutes interrogés 

perçoivent une méthodologie similaire à la leur au sein d’équipes pluriprofessionnelles, 

afin d’éclairer les dynamiques de complémentarité. Les entretiens seront distingués 

selon qu’ils concernent des ergothérapeutes français ou étrangers, en raison des 

différences de corps professionnels existant dans le territoire.  

Les entretiens menés auprès des ergothérapeutes français révèlent une perception 

partagée avec la mention de divers professionnels. Cependant, nous remarquons que 

l’approche des psychologues est citée dans trois des quatre entretiens. Différents 

verbatims mentionnent également les médecins comme professionnels usant d’une 

approche holistique. Néanmoins, l’approche est décrite comme théorique. E1 explique 

que « les médecins s’en rapprochent au maximum », E3 ajoute « le médecin MPR est 

censé avoir une vision holistique de manière générale normalement ». Nous 

percevons une différence entre les attentes professionnelles et ce qui est observable 

par les participants. Différents corps professionnels sont par la suite cités, et 

notamment les psychomotriciens, les psychologues et neuropsychologues ou encore 

les enseignants d’activités physiques adaptées. D’une manière générale déteint 
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l’existence d’une vision globale de la part de l’équipe pluridisciplinaire dans son 

ensemble « on fait des staffs […] avec toute l'équipe pluridisciplinaire et donc ça déjà 

à mon sens, ça aide à avoir une vision holistique » (E3). Par ailleurs, les 

kinésithérapeutes sont eux plus prudemment mentionnés par E1 et E2 « les kinés sont 

un peu plus centrés sur la pathologie », « les kinés c'est beaucoup plus rééducatif ». 

D’autre part, l’entretien avec la participante canadienne met en lumière les travailleurs 

sociaux « c'est des gens qui vont avoir une approche très holistique et globale ». 

L’ergothérapeute reconnaît même que leur approche peut se trouver encore plus 

étendue « peut-être même encore, qu'ils ont une approche encore plus globale que 

qu'est-ce que nous on utilise ». Les professionnels du domaine du social sont aussi 

mentionnés par le participant suisse « l'assistante sociale elle s'est posé plein de 

questions […] elle a clairement eu une approche, une vision holistique de la situation ». 

Enfin, le participant Suisse ajoute la mise en avant nuancée d’un autre corps 

professionnel non-cité auparavant « Les infirmières, ouais, elles peuvent avoir une 

vision aussi un peu comme ça […], mais ça diffère selon les personnes ».  

De manière globale, l’interdisciplinarité est aisément identifiable au sein de l’ensemble 

des entretiens. L’ergothérapeute se positionne ainsi comme un professionnel 

apportant un regard tourné vers les occupations, participant à la construction d’une 

représentation commune et complète des patients par l’équipe professionnelle.  

7.3) La dimension socio-culturelle dans l’accompagnement de personnes 

immigrées 

a) Spécificité dans l’accompagnement de personnes immigrées 

Parmi les réponses des participants, quatre spécificités dans l’accompagnement de 

cette population ont été identifiées : la langue, le lieu de vie, le statut administratif et la 

dimension socio-culturelle. 

L’ensemble des participants s’accordent sur la langue comme spécificité et 

problématique principale. Plusieurs verbatims illustrent cette idée « c'est un vrai frein 

à la communication » (E4) « La barrière de la langue c’est un gros souci pour recueillir 

les informations » (E6). E3 complète cette vision en expliquant les difficultés 

rencontrées « on a du mal à faire connaissance avec la personne, on a du mal à la 

connaître […] donc à savoir toutes ces activités de vie, de connaître son mode de vie, 

de savoir un peu d'où elle vient, ce qu'elle a passé, de connaître ses émotions, 
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connaître justement sa culture ». Ainsi, les nuances linguistiques ou encore l’humour 

ne sont pas accessibles et « donc la relation est totalement changée » (E3). 

La seconde spécificité retrouvée dans quatre des six entretiens concerne le lieu de vie 

des populations immigrées. Celles-ci, par leur statut précaire, sont « hébergés chez 

des proches, soit hébergés en hébergement d'urgence » (E1). E3 décrit « on a eu 

plusieurs SDF ou plusieurs personnes qui ont des logements très précaires et qui sont 

sur le coup d'expulsion ». Cette précarité et instabilité du logement est aussi décrite 

dans l’entretien 2 et 4. Or, cette situation se répercute au cours de l’accompagnement 

selon E1 « c'est difficile de transposer des situations de vie quand on est pas chez soi 

et quand on a pas toutes les activités du quotidien ». 

Le troisième axe rejoint en partie les difficultés de logement puisqu’il s’agit du statut 

administratif des patients qui sont « en très grosse difficulté sociale sur le plan 

administratif » (E3). Or c’est « un réel frein en fait à l'attribution des moyens de 

compensation, à mettre en place un dossier MDPH pour avoir une PCH pour trouver 

les moyens qui vont compenser le handicap » comme l’explique E2. Les répercussions 

de ce statut précaire s’observent aussi selon la participante canadienne dans le soin 

« c'est des gens qui vont parfois craindre un peu le système […] ils ont peur un peu 

d'en demander trop au gouvernement et que ça ait un impact sur leur statut 

d’immigrants » donc « ils vont nous dire qu'ils vont bien alors que clairement ils sont 

pas prêts pour un retour au travail ».  

Enfin, le dernier axe identifié concerne la dimension socio-culturelle. Cette spécificité 

est décrite à la fois comme levier, mais aussi comme frein en fonction des situations. 

Ainsi « de façon positive, la culture, c'est […] des personnes qui ont aussi beaucoup 

envie de donner un retour » exprime E2. Le participant suisse ajoute « Les proches 

des patients […] sont très impliqués dans la situation […] c'est clairement un bon levier 

pour nous aider ». Cependant, des problématiques peuvent résulter « des repas par 

exemple avec la nourriture […] pour remplacer la viande puisqu'on n'a pas de viande 

halal, on a du poisson et des œufs à longueur de temps. Bah tu vois là avoir du plaisir 

à manger, participer au repas ça peut être un peu compliqué » (E2). E3 ajoute qu’il est 

compliqué de faire « une différence entre la culture, les troubles cognitifs […] et les 

troubles comportementaux […] et savoir à quel point on est capable d'accepter 

certaines choses en France issues d'une autre culture, et de savoir si c'est vraiment 

issu de la culture ou pas ». 
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b) Compétences et ressource en ergothérapie 

Au cours des entretiens, certains participants expriment l’utilisation de compétences 

et ressources spécifiques permettant de rendre l’accompagnement de personnes 

immigrées plus efficient. Parmi ces compétences mobilisées, le participant suisse cite 

la flexibilité, l’empathie, « les compétences de recherches pour se renseigner un peu 

sur tout ce qui est en lien avec la culture, ce qui ce qui est bien ou pas bien pour ces 

personnes-là ». Il mentionne aussi la nécessité de s’adapter. L’ensemble de ces 

attitudes permettent selon lui « d’affiner finalement tes bilans ». La notion d’adaptation 

est aussi sous-tendue dans le discours de E4 « on essaie de communiquer en non 

verbal puisque j'ai l'habitude de travailler avec des personnes aphasiques ». E1 

évoque quant à elle l’utilisation de mises en situation écologiques car « se mettre en 

situation dans des choses réelles du quotidien […] c'est un appui pour bien tester 

vraiment des situations problématiques ». Enfin, particulièrement à sa pratique et au 

contexte administratif du pays, la participante canadienne avoue « porter une attention 

plus particulière » et « j'essaie de les informer sur leurs droits pour que ils soient plus 

apaisés, puis ensuite mieux investis dans le traitement ».  

c) Barrières dans la dimension socio-culturelle 

Nous abordons à présent les barrières socio-culturelles perçues par les professionnels 

et les stratégies qu’ils utilisent pour y répondre dans leur pratique ergothérapique.  

En premier lieu, nous retrouvons la barrière de la langue. Pour faire face, les 

participants expriment différentes stratégies. Quatre des six participants citent 

l’utilisation d’outils technologiques tels que Google traduction, des applications… 

Cependant, il existe des limites dans ce moyen comme le souligne E1 « on a beaucoup 

utilisé un traducteur en mode conversation […] pour comprendre les idées générales, 

ça va. Après pour transmettre des idées éducatives, c'est plus compliqué ». Certains 

participants mentionnent aussi l’utilisation d’outils de communication adaptés tels que 

des CAA, des pictogrammes pour « recueillir les besoins essentiels de la personne » 

(E6). Enfin, la stratégie décrite comme la plus efficiente par les professionnels 

interrogés reste la traduction directe par une personne compétente. Par exemple, E1 

mentionne l’aide d’une autre patiente. E3 et E6 exposent eux l’aide de la part d’autres 

professionnels bilingues « On a quelques traducteurs à nous sur l'hôpital parce qu’on 

a des kinés qui sont Espagnols, roumains » (E3). S’il existe, l’entourage familial peut 

parfois faciliter la traduction comme l’exprime E1 et E4 cependant E2 nuance « c'était 
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difficile de se mettre en contact à chaque fois en fait, pour passer des grandes idées 

c'est bien mais ça fait quand même un biais dans l'accompagnement d’avoir à chaque 

fois, un tiers entre les 2 ». La participante canadienne décrit elle un système 

d’abonnement annuel à un organisme communautaire qui permet d’avoir accès à un 

interprète « ils informent l'interprète que telle date, telle heure, ils ont un rendez-vous 

en ergo puis l'interprète va être présent par téléphone avec nous ».  

D’autre part, les stratégies face aux difficultés de logement sont seulement exprimées 

par E2, qui met en avant l’importance du travail en réseau : « moi je travaille avec 

l'assistante sociale, l'assistante sociale elle va par exemple travailler […] avec Terre 

d’asile pour essayer de prévoir les changements de logement à l'avance ». 

Différents participants verbalisent aussi des difficultés dans la compréhension du 

système de santé du pays par les patients. Ce manque de connaissances peut nuire 

à leur santé comme l’exprime E1 en évoquant un patient « il est quand même arrivé 

en soins de rééducation longtemps après son accident et je pense que il avait pas été 

bien orienté ou pas orienté du tout ». Ainsi, l’ergothérapeute défend un rôle 

d’informations à avoir auprès d’eux pour « faire comprendre aux gens qu'ils ont le droit 

d'avoir accès aux soins, qu'ils ont le droit d'avoir une prise en charge par la Sécu ».  

L’histoire de vie en lien avec le processus migratoire peut aussi se présenter comme 

un frein dans le soin, comme l’explique E4 « le patient par exemple Tadjik iI était exilé 

politique et réfugié politique. Et lui il avait peur d'être empoisonné. Donc il était très 

très méfiant sur les prises de médicaments ». L’isolement impacte aussi la motivation 

c’est pourquoi E4 mentionne « on a mis en place un téléphone pour qu'il puisse joindre 

ses proches […] c'est des choses qui font qui lui il est mieux malgré tout, donc ça a 

quand même un impact sur sa vie dans le centre ». 

Enfin, la religion et la dynamique familiale sont les deux derniers points identifiés par 

les participants comme pouvant entraver le processus de soin. E2 raconte l’histoire 

d’un enfant qui n’a pu être hospitalisé à temps complet dans l’établissement car la 

relation mère-fille était exclusive, et il était impossible pour la mère de laisser son 

enfant. Pour répondre à ces spécificités, plusieurs stratégies sont décrites. E1 exprime 

que lors de l’accompagnement d’un patient pratiquant la religion musulmane « on avait 

plutôt préféré que ce soit un homme qui fasse la toilette ». E2 évoque elle la mise en 

œuvre de « temps donnés, comme le mercredi et cetera, (où les familles) vont amener 

leur repas » afin d’éviter que les enfants consomment toujours les mêmes choses.  
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7.4) L’injustice occupationnelle et son impact en ergothérapie auprès des 

personnes immigrées 

a) Injustice occupationnelle (définition et manifestation) 

Concernant la représentation de l’injustice occupationnelle chez les ergothérapeutes 

interrogés, il ressort que ce concept central en ergothérapie, en lien étroit avec les 

droits humains et la participation sociale, persiste flou pour certains des participants.  

En effet, sur les six participants, trois d’entre eux expriment ouvertement un manque 

de connaissance ou d’aisance à définir l’injustice occupationnelle. E3 avoue « Une 

injustice occupationnelle alors ça fait partie des termes un peu, un peu nouveau. Moi 

ça me parle pas trop ». Ce manque de connaissance s’observe aussi par une 

digression à travers un exemple dans l’entretien 4 « bah je ne sais pas, peut être en 

lien avec la culture, avec les habitudes justement […] donc, alors ouais, si je parle de 

ce monsieur-là […] ».  

Malgré le côté abstrait de cette notion, différents participants s’accordent sur le fait que 

l’injustice occupationnelle correspond à une situation où une personne est privée ou 

restreinte dans l’accès à des occupations spécifiques et voulues. E1 exprime l’injustice 

occupationnelle comme « ne pas pouvoir participer à des activités au même titre 

qu’une personne sans, fin d'origine française pourrait participer ». Cette comparaison 

dans l’accès se retrouve aussi dans les paroles de E5 « pour une certaine catégorie 

de personnes, l'accessibilité à cette activité peut être facilité versus pour une même 

activité, un groupe de personnes différentes n'a pas le même accès, qui a plus de 

barrières ». Au travers de l’analyse, nous identifions que plusieurs ergothérapeutes 

relient l’injustice occupationnelle à des déterminants, qu’ils soient sociaux, 

économiques ou culturels « c'est toujours délicat parce que l'injustice occupationnelle, 

elle peut être liée à plein de facteurs pour moi » exprime E3. L’ergothérapeute suisse 

évoque aussi ce parallèle « c'est finalement priver une personne de pouvoir subvenir 

à ses besoins ou à ses occupations significatives parce qu'elle a un statut de requérant 

d'asile ou d'immigrés. Par exemple […] , elle va pas pouvoir aller faire un hôpital de 

jour parce qu'elle parle pas bien la langue ». Ainsi, ces six entretiens nous montrent 

que le concept d’injustice occupationnelle, bien que pas toujours formellement définie, 

est cependant reconnu comme une réalité de terrain.  
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b) Injustice occupationnelle et population immigrée 

Nous avons ensuite questionné les participants sur la manifestation ou non d’injustices 

occupationnelles auprès des populations immigrées qu’ils accompagnaient. Les 

réponses sont très hétérogènes. Dans un premier temps, deux déclarent ne pas avoir 

été confrontés à des situations d’injustice occupationnelle au cours de leur pratique. 

La participante E1 s’exprime ainsi « dans les 3 situations que j'ai là je ne crois pas. 

J'espère pas en tout cas que ça se serait produit ». Elle nuance son propos ensuite 

« peut-être que oui mais là j’ai pas en tête ». E3 défend lui une position de neutralité 

« Nous à l'hôpital […], on fait pas d'injustice occupationnelle, on va juste prendre en 

compte la personne comme elle est mais c'est pas le fait qu'elle soit immigrée ou 

originaire d'un autre pays qui va, qui va influencer ». Il complète par la suite son propos 

au travers d’exemples qui justifient que les injustices occupationnelles dépendent 

selon lui plutôt du statut administratif, social et financier précaire.  

L’absence de manifestation d’injustices occupationnelles exprimée dans deux des 

entretiens est contrebalancée par le discours de trois autres participants. E3 verbalise 

bon nombre de manifestations d’injustices occupationnelles notamment, en lien avec 

l’orientation dans des structures inadaptées, et le manque d’accès à des aides 

techniques. Ces atteintes sont en lien direct avec les réglementations administratives 

et financières « Quand on peut pas monter de dossier MDPH, on peut pas monter de 

dossiers d'orientation en structure par exemple » « les outils de compensation du 

handicap que je voudrais mettre en place pour que l'enfant participe au mieux je les 

ai, je peux pas les mettre en place parce que j'ai pas accès au financement ». De plus, 

la participante étend la manifestation de ces injustices occupationnelles à l’entourage 

familial du patient « on peut vraiment parler d'injustice […] tu vois c'est pas juste 

l'enfant que nous on accompagne, il y a les frères et sœurs […] pour accéder à l'école 

[…] c'est pas simple non plus ». D’autre part, la participante canadienne exprime elle, 

avoir identifié clairement une injustice occupationnelle au cours de sa pratique 

professionnelle « quand on au Québec, quand on est en arrêt de travail à cause d'un 

accident de travail, notre salaire est assuré par la CNESST […]. Et moi, de ce que j'ai 

observé, l'assureur va parfois être beaucoup plus rapide à couper les indemnités pour 

quelqu'un […] qui porte une différence culturelle ».  

Ainsi, les témoignages révèlent des perceptions variées : tandis que certains 

ergothérapeutes affirment ne pas observer d’injustices occupationnelles dans leur 

pratique, d’autres pointent des obstacles administratifs, financiers ou linguistiques. 
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c) Rôle professionnel concernant l’injustice occupationnelle 

Estimant que les injustices occupationnelles existent sur le terrain, nous avons 

interrogé les ergothérapeutes sur leur rôle pour concourir à la réduction de ces 

inégalités occupationnelles. Plusieurs axes de réflexion ont pu être exprimés. Dans un 

premier temps, les participants témoignent d’une prise de conscience nécessaire. 

Celle-ci repose notamment sur l’identification et l’analyse des déterminants « je pense 

que ce serait important d'en parler tous ensemble, d'organiser une synthèse 

pluridisciplinaire avec donc tous les collègues qui accompagnent la personne pour 

pouvoir en discuter » (E1). Une volonté de recevoir plus de sensibilisation concernant 

ce sujet au cours de la formation initiale est évoquée par le participant suisse qui 

affirme un besoin « de sensibilisation déjà sur l'injustice occupationnelle en lien avec 

justement l'aspect de l'immigration ou de l'asile politique […] d'un point de vue 

déprivations occupationnelles, injustice occupationnelle tout ça qui sont des termes 

qui ne sont finalement pas très connus non plus ». Nous observons ensuite des propos 

similaires entre E1 et E5 qui estiment que l’ergothérapeute joue un rôle majeur dans 

la réduction de ces injustices par ses connaissances sur le monde de la santé. E5 

défend sa position au travers de l’argumentation qu’elle fournit au médecin « je pense 

qu’ en tant qu'ergo on a quand même un, un bon rôle à jouer […] c'est important de 

bien documenter ce qu'on observe, ce que la personne nous rapporte et de faire valoir 

pourquoi, selon nous, la personne rester en arrêt de travail […] Quand fait ça on réduit 

beaucoup le risque que le dossier soit fermé de manière trop précipitée ». 

Le discours des trois autres participants tend vers la mobilisation de capacités 

d’écoute, de recherches et d’adaptations. E4 affirme « c'est essayé de s'adapter et de 

prendre en compte ses habitudes » qui lui semble nécessaire pour concourir à la 

réduction de ces injustices. E6 rejoint cette idée « ce qui me manque […] c’est des 

infos claires. […] je vais faire une visite à domicile […] Pour voir un petit peu son lieu 

de vie, dans quel environnement elle vit et quelles sont et quelles seraient les 

possibilités d'adaptations [..].je pense que ça pourrait pallier finalement un peu cette 

injustice occupationnelle ». Enfin, E2 cite cette lutte comme « un vrai challenge » pour 

lequel elle « essaie d'agir de la même façon qu'avec les autres enfants ». Afin de 

mener au mieux cette lutte, elle identifie un levier majeur « la meilleure façon de le 

faire c'est de travailler en équipe, de travailler en très grande collaboration ». La 

participante termine par évoquer des lieux d’exertion dans lesquels pourraient 

s’inscrire cette lutte contre les injustices occupationnelles « dans tous les ministères il 
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faudrait des ergothérapeutes […] , je pense qu'il faudrait vraiment qu'on arrive à 

travailler avec les associations locales qui accompagnent les migrants ».  

Globalement, la posture professionnelle adoptée par les ergothérapeutes face aux 

injustices occupationnelles s’articule autour de différents axes : une sensibilisation 

accrue et une prise de conscience, des missions d’information et d’éducation ainsi 

qu’une adaptation et un travail de réseau. Elle implique une vision large du rôle de 

l’ergothérapeute, non seulement comme professionnel de santé, mais aussi comme 

acteur social et défenseur des droits.  

7.5) Modèles, outils et collaborateurs lors de l’accompagnement de personnes 

immigrées 

a) Approches et outils utilisées 

Il a été demandé aux participants quels outils, bilans ou approches utilisaient-ils au 

cours de leur pratique et les conditions d’utilisation de ces mêmes outils avec une 

population immigrée. Parmi les réponses, seule l’ergothérapeute canadienne ne 

souligne pas de difficultés dans l’utilisation de ces outils dans un contexte migratoire. 

Pour les cinq autres participants, tous relèvent plus ou moins de problématiques 

d’adaptation. Ainsi la participante canadienne rapporte utiliser « le document 

d’évaluation initiale, […] des évaluations standardisées », soit des outils qu’elle pense 

adaptés à la population migratoire « dans les sens qu’on a des questionnaires qu'on a 

fait traduire dans plusieurs langues. » Malgré cette notion d’inclusivité des outils, la 

participante intègre la notion d’adaptabilité « après on choisit quel questionnaire on va 

faire passer en fonction de la personne qu'on est devant nous, donc on adapte aussi 

de cette manière-là ». Cette notion d’adaptabilité se retrouve au travers d’autres 

discours et notamment celui de E4. Celle-ci exprime utiliser majoritairement des 

« mises en situations écologiques » au cours desquelles elle rencontre des besoins 

d’adaptation face aux particularités socio-culturelles du patient. Ces deux entretiens 

mettent en lumière un besoin d’ajustement lors de l’accompagnement de ces 

populations immigrées. D’autre part, deux des participants mentionnent le modèle 

canadien du rendement occupationnel « on fait passer systématiquement la MCRO » 

(E1), « j'utilise la MCRO » (E3). Et, tous deux, expriment de grandes difficultés dans 

l’utilisation de cet outil face à une population étrangère. Ces difficultés découlent de la 

barrière de la langue « faire traduire par une tablette la question de rendement et de 

satisfaction, c'est impossible » (E1) « la problématique de la MCRO […] on a besoin 
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d'échanger beaucoup avec le patient » (E3). Par conséquent, E1 rapporte avoir 

« beaucoup de mal à la faire passer en tout cas à la faire coter ». Cet obstacle dans la 

cotation revient aussi dans le discours de E2 « on fait des bilans normés […] pour faire 

les dossiers MDPH […] un simple perdue ça va […] Mais les autres bilans en fait ils 

sont normés en français, je peux pas ». Et, lorsque la traduction et la passation de 

bilans génériques semblent impossibles, le participant suisse déclare « Si je vois que 

c'est pas possible, ça va être de l'interprétation ». Par ailleurs, concernant la population 

pédiatrique, la participante E2 soutient « quelle que soit sa nationalité, en fait 

l'approche ludique permet la motivation et l'attention chez l'enfant. Si tu as de la 

motivation, de l'attention, tu as de la participation ».  

Ces entretiens mettent en évidence que, malgré la diversité des outils mobilisés, leur 

utilisation auprès d’une population immigrée nécessite fréquemment des adaptations. 

Les obstacles liés à la langue ou à la culture soulignent l’importance d’une posture 

réflexive et flexible chez les ergothérapeutes. 

b) Intervention adaptée au contexte migratoire 

Les participants ont cité des bilans, des approches, des ajustements permettant une 

intervention plus adaptée et plus aisée face à la population immigrée. Cependant, des 

points de convergence et de divergence apparaissent.  

En premier lieu, de nombreux participants évoquent des outils traduits dans différentes 

langues. Pour certains, il existe une attente de validation « un outil qui serait 

directement traduit dans une autre langue, mais qu'il faut qu'il soit validé dans l'autre 

langue » (E1), pour d’autres une simple traduction de leur part ou de collaborateurs 

pourraient se montrer suffisante : « je pense que si je pourrais adapter OT’Hope ou tu 

vois la MCRO et traduire » (E2), « on a utilisé par exemple un patient qui parle une 

certaine langue de nous faire la traduction de questionnaire » (E5). Or, il est important 

de mentionner que cette traduction spontanée reste limitée à la fois dans les 

compétences linguistiques de chacun, mais aussi dans la spécificité des termes à 

traduire comme l’évoque E2 « des tests vraiment normés tu vois par exemple je 

pourrais pas faire des tests qui évaluent les fonctions cognitives. Parce que ce serait 

vraiment complexe je pense ».  

D’autre part, nous retrouvons l’idée d’adaptation d’outils de la part de plusieurs 

participants. E4 cite l’OT’Hope comme possibilité grâce à ces nombreuses images. E3 

évoque un bilan des praxis adapté aux gestes culturels du patient « faudra juste qu'on 
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adapte, si on voit que culturellement il y a des gestes qui sont pas qui sont pas 

adaptés ». Le participant suisse évoque lui une évaluation de la douleur au travers 

différents bilans « Moi je fais passer avec plusieurs échelles avec le patient, que ce 

soit numérique, analogique … ». Cette cotation de la douleur est aussi abordée par la 

participante canadienne « je vais faire avec eux ce qu'on appelle une échelle visuelle 

analogique personnalisée » qui permet une cotation personnalisée.  

S’en suit une importante divergence de discours concernant l’approche. E1, E2 et E3 

s’accordent sur l’idée qu’une approche occupationnelle, centrée sur l’activité, pourrait 

permettre de rendre l’accompagnement plus inclusif pour cette population immigrée. 

E1 exprime « une évaluation par mise en situation avec une grille type AMPS […] serait 

carrément plus fiable puisque y a pas de barrière de la langue ». E2 complète « il faut 

beaucoup plus se centrer sur l'activité parce que je pense que c'est plus facile 

d'adapter des bilans à la langue que des bilans typiquement normés ». A contrario, E6 

défend lui l’utilisation d’une approche analytique au contact de ces personnes « j'ai 

l'impression que ça parle plus l’analytique aux patients immigrés que 

l'occupationnel […] Puis c'est plus simple aussi de se faire comprendre avec des 

termes assez basiques ». Il soulève aussi se sentir en difficulté face à l’histoire de vie 

de certains patients immigrés « tu sais qu'elle a été maltraitée auparavant […] C'est 

très compliqué comme situation je trouve ». Un écart important entre les visions de 

pratique est observable.  

Nous terminons cette partie par l’intervention du participant suisse « le fait de traduire 

justement des bilans, des échelles […] ça devrait être à la portée de tous sans qu'on 

aille à faire le travail par soi-même. Parce que ça c'est très chronophage […] et quand 

tu es dans une structure hospitalière […] tu vas mettre de côté des aspects qui peuvent 

être extrêmement importants dans la réduc, parce que t'as pas forcément le temps ».  

c) Pluridisciplinarité et prise en soins de population immigrée 

Le dernier critère concerne la pluridisciplinarité lors de la prise en soins de populations 

immigrées. E1, E2, E3, E4 et E6 évoluent au sein de structures multidisciplinaires, 

c’est pourquoi les professionnels cités sont nombreux et souvent identiques. Parmi 

eux nous retrouvons : médecins, assistantes sociales, kinésithérapeutes, enseignants 

APA, aides-soignantes, agents de propreté et ASH, psychologues, orthophonistes ou 

encore diététiciens et secrétaires. La participante 5 évolue elle dans une « une clinique 

d'Ergothérapeutes 90%» ce qui distingue ses réponses. 
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Par la suite, il a été demandé aux participants d’identifier des corps professionnels 

qu’ils pensaient ressources lors de l’accompagnement de population immigrée. Parmi 

les réponses obtenues, certaines sont identiques notamment la profession 

d’assistante sociale qui revient dans cinq des six entretiens « l'assistante sociale qui a 

un énorme rôle […] c'est elle qui a des contacts avec la tutrice pour obtenir un 

passeport, […] la mesure de protection » (E4). Les interprètes sont eux cités par E5 

« des interprètes je pense à des professionnels qui seraient définitivement utiles » et 

E6 « Interprète, ça pourrait être méga bénéfique ». Nous retrouvons aussi des 

professionnels du domaine social, tels que les membres d’associations ou de 

communautés, où leurs rôles semblent favorables puisqu’ils sont cités dans plusieurs 

entretiens. Nous distinguons aussi l’identification des infirmières, ASH et aide-

soignante. E3 explique « le professionnel qui va connaître le plus le patient ça va être 

l’aide-soignante […] elle va connaître des habitudes […] L’ASH elle va peut-être 

connaître un peu plus de choses parce que quand elle va lui déposer son plateau, elle 

va savoir que […] par rapport à sa religion, il va se laver toujours avant de manger ». 

Enfin, suivant l’établissement ou la population, nous retrouvons la mise en avant 

d’autres professionnels : « Psychologue pour comprendre justement les situations 

d’injustice, comprendre les ressentis, les besoins, aider à passer des situations de vie 

qui sont problématiques » (E1), « Je travaille beaucoup avec l'orthophoniste […] sur la 

mise en place justement, par exemple, des moyens de compensation » (E2), « tous 

les agents d'entretien aussi sont une ressource parce qu’il y en a beaucoup qui sont 

de langues étrangères » (E6). E3 évoque aussi « une autre personne […] qui vient 

aider pour l'exercice de la religion » mais il émet des limites quant à sa présence « c'est 

compliqué de l'intégrer sur des réflexions médicales ou paramédicale ». Enfin, le 

professionnel suisse relate un civiliste « il nous aide beaucoup dans la prise en charge 

des patients d'un point de vue logistique, mais aussi d'un point de vue thérapeutique, 

parce qu’il parle plusieurs langues ».  

La diversité de réponses observée montre que la solution ne se trouve pas tant dans 

un corps professionnel spécifique mais dans un réseau, c’est du moins ce qu’exprime 

E3 et E4 « c'est un peu utopique, mais j'ai l'impression que tout le monde est ressource 

vraiment […] tout le monde va amener son petit point » « moi j'ai envie de dire que 

c'est pas forcément la formation qui a une importance, c'est aussi notre ouverture 

d'esprit, notre culture qui qui aide et nos et nos capacités en langues étrangères ».  
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8. Discussion 

Nous tentons désormais, à partir de l’analyse effectuée, de proposer une réponse à la 

question de recherche suivante : En quoi l’ergothérapeute, par son approche holistique 

et compréhensive, au cours de l’accompagnement en soins médicaux et de 

réadaptation, est-il un acteur clé dans la lutte contre l’injustice occupationnelle qui 

affecte les personnes immigrées dans leur parcours de soin ?  

Nous observons, à travers l’analyse, que l’ergothérapie est une profession possédant 

une vision multidimensionnelle de la personne. En effet, les différents professionnels 

interrogés s’accordent à définir leur mission autour des besoins de vie exprimés par le 

patient. Leur rôle consistant à favoriser la participation des patients à des activités 

signifiantes, à améliorer leur qualité de vie et à préserver leur autonomie, il est 

essentiel qu’ils adoptent une approche holistique pour mener à bien leurs missions. 

Cette prise en soins globale et personnalisée est sous-tendue par différentes 

stratégies évoquées lors des entretiens : une capacité d’écoute active, le travail en 

réseau, des aptitudes d’adaptation et l’utilisation d’outils spécifiques tels que la mesure 

canadienne du rendement occupationnel. Différents participants soutiennent aussi les 

missions d’information, d’éducation et de formation que remplissent les 

ergothérapeutes. Cependant, et malgré toutes ces compétences, les différents 

participants expriment des difficultés lors de l’accompagnement de personnes 

immigrées et des limites dans leurs outils disponibles. Pour pallier à ces obstacles, 

cinq des six participants expriment l’utilisation d’une approche occupationnelle, 

centrée sur les activités de la personne, au travers de la réalisation de mises en 

situation écologiques. L’utilisation de mises en situation dans le cadre de soin permet 

une marge d’adaptation importante quant au cadre de vie du patient. Afin de recueillir 

les différentes informations sous-jacentes à l’environnement de vie, les 

ergothérapeutes expriment soit l’utilisation d’outils ergothérapiques adaptés tels que 

l’OT’Hope ou des tableaux de communications adaptés, soit la dynamique 

interdisciplinaire et le travail en réseau. En dépit de ces stratégies adoptées, les 

différents participants verbalisent une insuffisance de moyens et de connaissances, se 

traduisant dans l’ensemble du domaine médical, avec la reconnaissance d’injustices 

occupationnelles. Pour autant, nous répertorions l’existence d’articles scientifiques en 

ergothérapie visant à lutter contre l’existence de ces injustices occupationnelles. Parmi 

ces outils, nous retrouvons notamment « Le Cadre collaboratif de la justice 

occupationnelle » fondé en 2005 par Townsend et Whitford qui consiste à promouvoir 
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une approche structurelle de la part de l’ergothérapeute afin de lutter contre les 

injustices occupationnelles et épistémiques. Cet outil prend pour base une approche 

structurelle et collaborative dans laquelle l’ergothérapeute doit intervenir au-delà du 

patient, l’objectif étant d’agir sur ce qui limite le patient et non sur le patient lui-même. 

Pour cela, les auteurs prônent des actions coconstruites en pluridisciplinarité, et ce 

avec des individus exerçant au-delà du cadre hospitalier afin d’obtenir une 

transformation sociale. (Drolet & al, 2023). Afin d’aider au mieux les ergothérapeutes 

dans leur réflexion culturelle, nous proposons aussi « la grille transculturelle de la 

Clinique pédiatrique transculturelle de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont comme outil 

d’évaluation ». Cet outil, transmis par une coordinatrice clinique et ergothérapeute 

canadienne, s’appuie sur plusieurs fondements théoriques et méthodologiques de 

l’ethnopsychiatrie. Cette grille « constitue un guide pour aider l’intervenant à identifier 

et à tenir compte des éléments du parcours migratoire et des impacts du changement 

dans les repères culturels. Elle permet aussi d’accorder une place au sens donné par 

l’usager à ses difficultés selon ses croyances, son point de vue personnel et culturel 

». (Chenouard & al. 2023).  

Ainsi, par l’ensemble des éléments présentés, nous proposons que l’ergothérapeute 

dispose d’outils et de méthodes d’approches spécifiques permettant de tenir compte 

de la dimension socio-culturelle du patient dans son projet de vie, l’engageant ainsi 

dans le long terme, ce faisant valide l’hypothèse de départ. Cependant, cette réponse 

mérite d’être nuancée en soulignant que le manque d’accès et de visibilité des outils 

disponibles limite l’efficacité de l’accompagnement ergothérapique. 

 

9. Limites et biais  

Cette étude comporte cependant plusieurs limites et biais pouvant affecter la validité 

et la portée des résultats. Parmi les limites, c’est-à-dire les contraintes inhérentes à 

l’étude, nous retrouvons en premier lieu un manque de documentation scientifique 

concernant l’impact de la dimension socio-culturelle dans le cadre de soins à visée 

rééducative et réadaptative. D’autre part, ce travail s'inscrivant dans le cadre d’un 

mémoire d’initiation à la recherche, certaines limites contextuelles doivent être 

soulignées, notamment un délai restreint ayant conduit à la constitution d’un 

échantillon réduit et non représentatif de la population. Enfin, l’analyse présentée dans 

le cadre expérimental se base sur des données auto-déclarées susceptibles de 

manquer de fiabilités.  
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L’étude présente également certains biais, des erreurs méthodologiques pouvant être 

commises par le chercheur, et susceptibles de fausser partiellement les résultats. 

Nous retrouvons notamment un biais de sélection avec la participation 

d’ergothérapeutes connus par le chercheur. Le choix d’inclure des participants 

diplômés et exerçant dans un autre pays peut aussi se présenter comme source de 

biais dans la validation interne des résultats. Enfin, des biais de mesure peuvent être 

relevés, l’un des entretiens ayant été réalisé en présentiel, ce qui a permis au 

participant d’accéder à davantage d’informations para-verbales et non-verbales 

fournies inconsciemment par le chercheur. Le manque d’expérience de la part du 

chercheur pourrait aussi être relevé comme biais, avec un défaut d’approfondissement 

lors des premiers entretiens menés.  

 

10. Projections professionnelles et personnelles  

La réalisation de ce mémoire d’initiation à la recherche m’a3 permis de répondre à 

certaines de mes interrogations concernant le niveau d’inclusion des populations 

migrantes en structures de soins médicaux et de réadaptation. Cependant, je prends 

conscience qu’un important travail reste à accomplir sur le terrain en vue de rendre les 

recommandations scientifiques réellement applicables, et de garantir un accès 

équitable aux soins pour tous. Je constate également un manque de diffusion 

d’informations et de documentations autour de cet enjeu, pourtant étroitement lié au 

contexte migratoire actuel dans lequel nous évoluons. Ainsi, dans la mesure du 

possible, j’aimerais poursuivre ma réflexion autour de ce sujet notamment par 

l’acquisition de ma propre vision professionnelle. Dans l’intention de mener cette 

perspective à bien, j’aimerais exercer en structure de rééducation et réadaptation 

auprès de ce public cible, et mettre à profit les connaissances et l’ouverture d’esprit 

initiées dans la réalisation de ce travail. J’envisage par la suite de quitter le territoire 

français afin de pratiquer l’ergothérapie dans d’autres pays, et auprès d’autres cultures 

pour continuer d’enrichir mes connaissances. Enfin, à terme, j’envisage d’intégrer un 

master « Santé / Recherche, Gestion de projets et Pratiques Professionnelles en 

Ergothérapie » de manière à poursuivre ma recherche. L’objectif étant de pouvoir un 

jour intervenir auprès d’instituts de formation, ou auprès de professionnels dans le but 

de les aider dans l’accompagnement de ces populations immigrées.  

 
3 Cette partie étant propre aux ressentis d’ordre personnel, le « je » plutôt que le « nous » sera utilisé. 
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Conclusion 

Le domaine de la santé publique fait face en continu à de nombreux défis auxquels il 

lui faut répondre. Parmi les enjeux majeurs actuels figurent l’accès universel aux soins 

et l’équité des droits. Dans un contexte mondial marqué par d’importants flux 

migratoires, ces questions soulèvent des réflexions essentielles sur l’accueil et la prise 

en compte de la dimension socio-culturelle des individus au sein de l’accompagnement 

et la prise en soins.  

Parmi les professions du secteur paramédical, l’ergothérapie se distingue comme 

spécialité centrée sur les occupations humaines. Or, les occupations signifiantes 

prennent tout leur sens dans l’environnement de vie de la personne. De ce fait, 

l’approche holistique et compréhensive des ergothérapeutes les amène à interagir 

avec la dimension socio-culturelle des patients qu’ils accompagnent. Cette rencontre 

interculturelle instaure une dynamique particulière dans la relation de soin, qui peut 

parfois engendrer des difficultés. En dépit de leurs compétences en écoute et en 

adaptabilité, les ergothérapeutes peuvent se heurter à des obstacles, notamment en 

matière de communication et d’accès aux ressources. Afin de faire face à ces 

difficultés, l’interdisciplinarité et le travail en réseau se distinguent comme moyens 

efficaces et accessibles à tous. Cependant, des lacunes persistent en matière de 

compétences culturelles et d’accessibilité à des outils équitables. Dans cette 

perspective, la recherche, le développement de nouveaux outils et bilans, ainsi que la 

sensibilisation intégrée aux programmes de formation pourraient s’avérer bénéfiques 

à l’avenir.  

La réflexion quant à l’inclusion des populations immigrées au sein des établissements 

de soins mérite d’être approfondi. En effet, certains droits fondamentaux, notamment 

les droits humains et occupationnels, ne sont pas toujours garantis. Dans ce contexte, 

il serait légitime de s’interroger sur la place des ergothérapeutes dans cette réflexion 

et sur la contribution que leur approche holistique pourrait apporter. 
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ANNEXE V 

RETRANSCRIPTION ENTRETIEN N°2 

Charlotte : Eh bien on peut commencer si tu veux. 

Ergothérapeute 2 : Pas de souci. 

Charlotte : Donc pour la petite intro euh donc je suis actuellement étudiante en 3e 

année d'ergothérapie au sein des instituts La Musse et comme expliqué lors de nos 

échanges, je souhaite réaliser mon mémoire d'initiation à la recherche sur l'impact de 

la dimension socioculturelle lors d'accompagnements de personnes immigrées et plus 

particulièrement dans le domaine de la rééducation. Pour cela je mène donc une étude 

qualitative où je cherche à valider ou invalider mon hypothèse de recherche. Donc la 

participation à l'entretien elle est libre et volontaire, l'anonymat est préservé et 

l'enregistrement il est détruit au terme des analyses. Lors des entretiens, il y a la 

possibilité de faire une pause ou d'arrêter ou quoi que ce soit. Euh et donc, afin de 

mener cet entretien au mieux, je vais m'appuyer sur une grille, j'estime la durée de 

l'entretien à environ 45 minutes, et au cours de l'échange j'aimerais que nous 

abordions différents thèmes tels que l'approche holistique, la dimension 

socioculturelle, les injustices occupationnelles ou encore les outils et approches 

disponibles pour un ergothérapeute. L'objectif étant que ça soit un moment d'échange 

pour faire parvenir vos opinions, connaissances et ressentis sur les sujets évoqués. Il 

y a pas de mauvaises ou de bonnes réponses ou de vision des choses, donc faut pas 

chercher à censurer les réponses puisque l'intérêt c'est d'avoir une approche 

transparente pour permettre d'analyser des données fiables. 

Ergothérapeute 2 : OK. 

Charlotte : T'es prête pour débuter l'entretien ? 

Ergothérapeute 2 : Ouais. 

Charlotte :  OK alors la première question c'est en quelle année t'as obtenu le diplôme 

d'ergothérapeute ? 

Ergothérapeute 2 : En 1995. 

Charlotte : Et tu es diplômée de quel institut ? 

Ergothérapeute 2 : Adere, Paris. 
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Charlotte : Ok. Donc si je me trompe pas tu es en libéral, t'es pas en SMR toi ? 

Ergothérapeute 2 : Non, j'étais en libéral, mais je suis en ESMR. 

Charlotte : D'accord, depuis combien de temps ? 

Ergothérapeute 2 : Ouais, je suis en ESMR depuis 13 ans, j'ai juste fait une année de 

pratique libérale à temps partiel. 

Charlotte : Ok. Et donc pour toi c'est quoi le rôle principal de l'ergothérapeute dans le 

cadre de soins médicaux et de réadaptation ? 

Ergothérapeute 2 : C'est euh, la place de l'ergothérapeute déjà elle est au sein d'une 

équipe et c'est une approche qui est centrée sur la participation des personnes 

accompagnées dans leurs activités de la vie de tous les jours. Donc en tous les cas, 

au sein de l’ESMR où je travaille, on a une approche qui est de plus en plus activité 

centrée. 

Charlotte : D'accord.  

Ergothérapeute 2 : Même si on a une approche encore aussi rééducative et 

réadaptative. 

Charotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Mais vraiment là on travaille sur une approche qui sera activité 

centrée en fait. 

Charlotte : D'accord. En pleine évolution quoi, non ? 

Ergothérapeute 2 : En pleine évolution oui, avec une formation assez récente à la 

MCRO et avec l'utilisation euh d'outils ben dont on parlera certainement plus tard, mais 

comme la MCRO pour les plus grands parce que je travaille en pédiatrie l'OT’Hope ou 

la MHAVIE avec les enfants un peu plus petits. 

Charlotte : Okay ? Et dans quelles circonstances du coup tu peux exercer auprès de 

personnes immigrées, donc c'est des enfants qui sont venus avec leurs parents ou qui 

sont seuls ?  

Ergothérapeute 2 : Alors c'est arrivé qu'il y ait des enfants seuls, donc des adolescents 

qui sont accompagnés par des équipes éducatives, c'est arrivé 2 fois mais 

majoritairement c'est des enfants de familles qui sont venus en France en fait. 

Charlotte : Ok. 
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Ergothérapeute 2 : Et c'est assez régulier dans ma pratique, euh je pense que j'ai pas 

eu une année où j'ai pas eu d'enfants issus de parents immigrés. 

Charlotte : D'accord, OK oui donc t'es, t'es habituée. 

Ergothérapeute 2 : Oui, oui. Euh à […}] en fait, il y a, ils viennent beaucoup de […] et 

il y a l'association Terre d’asile. 

Charlotte : OK d'accord, et du coup tu disais là c'est un peu en évolution dans la 

structure où t'es, toi qu'est-ce que ça représente l'approche holistique pour toi ? 

Comment tu la définirais ? 

Ergothérapeute 2 : Ah c'est vraiment l'idée de prendre pour moi en compte tous les 

domaines, toutes les dimensions de la personne accompagnée en fait. Donc t'as 

l'aspect physique avec les capacités, les incapacités, l'aspect on va dire mentale ou 

comportementale en fait l'état d'esprit mental et émotionnel de, de l'enfant 

accompagné, sa structure familiale, la structure sociale aussi et financière, leur culture 

religieuse, spirituelle. Et puis alors nous on est dans le domaine de l'enfance, mais 

aussi leur domaine, la scolarité, l'intégration à l'école, les activités de loisirs et 

sportives. Donc c'est vraiment une approche globale, complète, personnalisée. 

Charlotte : OK, et pour toi, c'est quoi l'intérêt d'une telle approche globale ? 

Ergothérapeute 2 : Ben en fait sans cette approche-là je crois que sachant que notre 

approche elle est quand même centrée sur l'activité, les enfants ils ont des activités 

dans tous leurs domaines de, enfin tout ce qu'ils rencontrent donc dans leur 

environnement scolaire, dans leur environnement familial, dans leurs, dans leurs soins 

quotidiens, dans leurs déplacements. Donc si je prends pas, si j'ai pas une approche 

holistique, je passe euh globalement je passe à côté de quelque chose. Une approche 

qui serait uniquement rééducative euh je je travaille pas sur la participation de l'enfant 

dans, dans les activités de sa vie quotidienne donc ça me paraît… Je l'ai fait hein cette 

approche là c'est très très très très rééducative euh je reviendrai pas en arrière 

maintenant. 

Charlotte : Ouais. Et est-ce qu'en dehors des ergothérapeutes tu vois d'autres 

professionnels qui pourraient utiliser une méthode analogue, justement avec une 

approche holistique ? 

Ergothérapeute 2 : Les psychomots avec qui j'ai travaillé je trouve. 

Charlotte : Ouais. 
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Ergothérapeute 2 : Pas mal euh même si elles sont quand même très très centrées 

sur l'approche corporelle, la dimension aussi physique mais on travaille beaucoup en 

collaboration et puis les kinés c'est beaucoup plus rééducatif. Les psychologues et 

aussi l'assistante sociale, là, je travaille avec une une jeune assistance en faite qui 

vient d'arriver et elle a une approche qui est vraiment centrée sur tous les domaines 

de participation de de l'enfant quoi. Alors à son niveau à elle, avec ses lunettes de 

d'assistante sociale hein, d'accord ?  

Charlotte : Oui oui. 

Ergothérapeute 2 : Mais globalement, on, on collabore beaucoup et on fait les visites 

à domicile ensemble. Enfin voilà une approche qui est quand même aussi très 

holistique, je trouve, pour elle. 

Charlotte : Ouais, ok je vois. Et si on essaie de mettre en lien un petit peu justement 

la dimension socio-culturelle et l'accompagnement des personnes immigrées, t'as 

repéré ou identifié quoi comme spécificité dans la prise en soins justement de ces 

personnes immigrées ? 

Ergothérapeute 2 : Alors la première, c'est la langue. Ça, c'est, ça peut être très, très 

problématique du fait de la non accessibilité parfois des traducteurs et des fois la 

langue elle-même c'est à dire que si tu travailles avec des, des enfants qui viennent 

de Russie ou de Pologne ou voilà Syrien c’est plus simple. Quand on travaille 

beaucoup avec des enfants d'origine géorgienne. Euh google traduction ne fonctionne 

pas très bien avec le Géorgien, c'est une catastrophe. Voilà donc là, il y a une barrière 

qui est la langue, c'est vraiment très peu spécifique après c'est parfois aussi là de 

façon positive, la culture, c'est à dire on est face à des, des personnes qui ont aussi 

beaucoup envie de donner un retour avec le peu de moyens qu'elles ont. 

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Et ça c’est très spécifique euh vraiment beaucoup. Et puis des fois 

la dynamique familiale c'est pas forcément les mêmes relations, la place de l'enfant 

dans la famille comme nous on peut avoir. Un enfant, nous, on est des fois avec des 

enfin, on travaille avec des enfants où on cherche beaucoup l'indépendance, 

l'autonomie, et cetera mais j’ai pu des fois être confrontée à des familles extrêmement 

soudées, où c'est très très très difficile euh le lien est tellement fort que c'est difficile 

de travailler avec l'enfant tout seul. 
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Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Ça peut arriver au niveau culturel. Et puis après la la, la religion en 

soi c'est pas vraiment une problématique. Bon, ça peut l'être mais ça, c'est dans le 

quotidien du, du centre de rééducation, lors des repas par exemple avec la nourriture. 

Charlotte : Ouais. 

Ergothérapeute 2 : Voilà tu as la nourriture halal et cetera donc ça veut dire que bah 

des fois ils ont pas beaucoup de, comment je te dirais, ils ont pas beaucoup de plaisir 

à manger quand systématiquement le même menu qui revient. C'est un exemple tout 

simple, c'est une anecdote : pour remplacer la viande puisqu'on n'a pas de viande 

halal, on a du poisson et des œufs à longueur de temps. Bah tu vois là avoir du plaisir 

à manger, participer au repas, bah là tu ça peut être, ça peut être un peu compliqué. 

Charlotte : Ouais, ça a pas le même sens. 

Ergothérapeute 2 : Bah ça a pas le même sens et c'est moins convivial, il y a moins et 

puis concrètement ce qui fait que t'es satisfait aussi c'est la motivation que t'as à faire 

les choses donc à manger,  à faire une activité surtout avec les enfants quand même. 

Et la motivation elle est, elle est la base de tout. Donc, donc voilà c'est les facteurs 

socio-culturels et puis après ça peut être des fois la place du de la mère et du père 

dans la famille en fait. 

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : On a beaucoup plus souvent à faire aux mamans. 

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Alors qu'en général, même en France, mais là peut-être un petit 

peu plus dans certaines cultures que, qu'au papa et après c’est peut-être aussi parce 

que ben très rapidement c'est les papas qui vont trouver du travail et qui sont beaucoup 

moins présents en fait dans l'accompagnement. Mais c'est peut-être, est-ce que c'est 

toujours, est-ce que c'est social ? Je sais pas.  Est-ce que, parce qu'ils ont la volonté 

de trouver du travail très rapidement donc ils sont moins présents ? Mais je sais pas 

si c'est vraiment un phénomène tu vois culturel ou ? 

Charlotte : Oui et euh et comment, en fait est-ce que t'identifies que ça, ça peut être 

des obstacles à l'accès aux soins et aux processus de, de, de réadaptation où y a des 

choses ? 
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Ergothérapeute 2 : Enfin la, la langue oui parfois, parce que tu peux avoir de sérieuses 

incompréhensions. Pour remplir aussi les dossiers administratifs c'est compliqué. Euh, 

à si l'autre facteur socio-culturel c'est le lieu de résidence en fait. J'ai, j'ai carrément 

omis ça mais c'est hyper important. Moi j'ai une, j'accompagne un jeune depuis plus 

de 5 ans euh il a changé 4 fois de logements, parfois dans toute urgence parce que 

c'est, ce sont des foyers ou c'est des logements temporaires ou des logements pas 

accessibles. Enfin voilà, tant qu'il avait pas de, ils ont toujours pas leurs papiers donc 

ça ben le, le domicile aussi c'est un frein. Ça c'est vraiment un frein c'est à dire que 

mettre en place des moyens de compensation quand le domicile change 

régulièrement, qu'il est pas accessible, euh que l'accès aussi de façon légale et 

administrative à ton dossier MDPH, en fait le dossier MDPH tu peux le mettre en place 

enfin que quand la préfecture t'a donné l'aval.  

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Donc bah ça c'est un un réel frein en fait à l'attribution des moyens 

de compensation, à mettre en place un dossier MDPH pour avoir une PCH pour trouver 

les moyens qui vont compenser le handicap. 

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Donc voilà, avoir un domicile déjà et accéder administrativement à, 

à des voilà enfin à des droits tu vois.  

Charlotte : Hum. Et est-ce que toi t'as déjà perçu au travers de leurs discours des, des 

points sur lesquels ils adhéraient pas du tout à la réadaptation ou des freins que eux 

voyaient que toi t'aurais pas forcément identifié ?  

Ergothérapeute 2 : Globalement non, parce que sauf, on a souvent une super bonne 

collaboration avec les familles voir même beaucoup plus développé. Et Ben en fait ça 

va dépendre, ah si euh l’autre facteur c'est par exemple le fait que ce soit pas 

forcément les parents qui sont là, mais ce sont des proches. 

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Ça, c'est la collaboration est beaucoup moins aisée en fait par 

exemple, j'ai un exemple, j'ai travaillé avec une jeune fille en fait c'était son oncle qui 

était d'abord en France et ses parents étaient encore à l'étranger et n'était pas encore 

venus. Voilà ça c'était un réel frein et au niveau de de la mise en place des, des soins, 
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c'était plus, c'est moins simple qu'avec les parents parce que c'est pas la même 

dynamique en fait. 

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Ça, ça pouvait être un frein. Mais par rapport à la collaboration, par 

exemple au niveau du soin ou… Si ce que j'ai pu te citer tout à l'heure, des familles 

très très unies qui sont quand même, qui sortent de leur pays, donc qui ont un lien très 

très profond. Euh la relation à la, de la mère à l'enfant est très exclusive en fait c'est 

par exemple des enfants qui étaient polyhandicapés, non scolarisés. 

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Et le frein ça a été que l'enfant n'a jamais pu être en hospitalisation 

complète, c'était impossible parce que en fait on peut pas nous recevoir les parents 

sur 3 mois tu vois ou 2 mois en fait que les parents dorment c'est compliqué, très 

longtemps. Là en fait, ça a été une entrave aux soins, il est passé en HDJ, en soins 

de jour et là on a, on a perdu une part de tu vois de de d'évolution dans la rééducation 

parce qu'on est illimité par le temps de prise en charge, il était pas là tous les jours. 

Charlotte : Ok, oui je vois. 

Ergothérapeute 2 : Et ça c'était vraiment le lien familial qui est peut-être culturel, peut-

être socio-culturel ça je peux pas aller profondément dans ces, parce qu'on ne peut 

pas échanger en fait sur ce lien-là avec eux au niveau bah à cause de la barrière de 

la langue. Ça, ça a été un frein et ça on l'a repéré, je l'ai repéré peut-être avec 2 ou 3 

familles ça. 

Charlotte : Et du coup donc là tu parles notamment de la langue, qu'est-ce que t'as 

réussi à mettre en place comme ressources justement pour faire face à ces barrières 

? 

Ergothérapeute 2 : Alors j'ai vu Google traduction. 

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Après on a parfois des interprètes alors c'est pas forcément moi 

qui les met en en en place hein ça c'est, c'est l'établissement. On peut avoir des 

interprètes, c'est ce qu'on essaie de faire avec l'assistante sociale et les médecins et 

sinon des, bah des tableaux de communication et des CAA en fait. 

Charlotte : D'accord.  
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Ergothérapeute 2 : Sur une tablette de, de travailler sur des pictos, soit via un cahier 

soit via la tablette. C'est ce qui fonctionne le mieux en fait. Parce que ça, ça reste un 

langage qui est assez international en fait les pictos. 

Charlotte : Oui et puis tu disais en difficulté il y avait aussi notamment le, le logement 

qui était pas fixe. Là c'est compliqué d'avoir des ressources pour faire face justement 

à ça, comment tu arrives à travailler ?  

Ergothérapeute 2 : Là en fait on travaille avec l'assistante, avec notre assistante 

sociale et avec les ressources locales, c'est à dire faut travailler en réseau. Par 

exemple, moi je travaille avec l'assistante sociale, l'assistante sociale elle va par 

exemple travailler avec la PASS à […] ou avec Terre d’asile pour essayer de prévoir 

les changements de, de logement à l'avance. Parce ça veut dire nous faire suivre euh, 

faire suivre le matériel en fait que l'on prête par exemple d'un espace, d'un lieu à un 

autre. Donc c'est pas toujours simple, donc on essaie de devancer les choses, des 

fois, les familles nous alertent en nous disant dans 15 jours on change de logement. 

Euh alors les gens qui nous alertent aussi beaucoup, étonnamment, c'est les 

ambulanciers. Donc, on travaille beaucoup avec les mêmes ambulanciers qui 

travaillent régulièrement avec les mêmes enfants et on peut avoir des fois des 

informations via les ambulanciers parce que la famille a prévenu les ambulanciers 

qu'ils allaient changer de domicile. Et c'est vrai que pour un suivi ou pour prévoir des 

aménagements ou faire des visites à domicile, en fait, des fois on reporte une visite à 

domicile parce que bah parce que de toute façon sur un temps court on, on n'a pas le 

temps de mettre en place les choses en fait. Donc ça c'est, ça peut être problématique. 

Donc ça c'est soit des domiciles qui changent, euh par exemple le jeune que 

j'accompagne, je pense que ça fait 4 et on on va vers un 5e en 4 ans. Il y a des jeunes, 

des familles qui restent par exemple dans un hôtel pendant donc à plusieurs dans une 

seule chambre pendant 2 ans et demi, 3 ans. Ils sont aussi parfois dans des hôtels à 

essayer de prendre du temps, donc on essaie, on s'adapte en fait. 

Charlotte : Oui, mais ça rend quand même les adaptations plus difficiles à mettre en 

place et c'est, c'est tout le temps temporaire quoi. 

Ergothérapeute 2 : Oui voilà c'est temporaire et puis bah des fois les lieux se prêtent 

pas du tout au fait qu'on prête je sais pas, là par exemple actuellement j'ai, je prête à 

long terme une chaise de douche pour ce jeune-là euh là c'est possible, les, l'endroit 
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où il était avant c'était pas possible du tout. En fait, ils se sont retrouvés dans une 

maison complètement inaccessible, de façon très temporaire. 

Charlotte : C'est surtout des jeunes polyhandicapés que t'as du coup ? 

Ergothérapeute 2 : Globalement oui, après on a eu aussi des jeunes pour des chirs, 

post- chir par exemple. 

Charlotte : OK. 

Ergothérapeute 2 : Et dans ces cas-là c'est plus simple, c'est un petit peu plus simple 

et, tu vois des chirs de genoux, des chirs de membres, alors souvent des chiffres de 

membres inférieurs ou membres sup. On a eu des jeunes avec pour des, qui venaient 

faire une opération qui était pas possible chez eux. Là, c'était elle venait de oh là là, je 

sais plus. Je me rappelle plus parce que c'était une jeune qu'on a eu de […]. Elle, 

c'était pour une arthrodèse. 

Charlotte : D'accord, OK. 

Ergothérapeute 2 : Voilà, ça arrive pour des chirs mais globalement c'est, 

majoritairement c'est des enfants, oui, plutôt polyhandicapés. 

Charlotte : Et tout à l'heure tu parlais des repas, notamment qu'il y avait pas donc de 

menu halal tout ça. Est-ce que tu as déjà réfléchi à la manière dont pourraient être les, 

enfin on pourrait rendre les soins plus inclusifs et équitables justement pour ces 

populations spécifiques ?  

Ergothérapeute 2 : Nous on y réfléchit beaucoup en fait, à proposer d'autres types 

d'alimentation mais tout dépend en fait avec qui tu travailles. Au niveau par exemple 

de l'alimentation et nous on travaille avec l'hôpital et c'est extrêmement, déjà c'est 

limité pour des repas typiquement de chez nous quand on va avoir des textures 

différentes euh là on y a réfléchi mais en fait, comme on est en milieu sanitaire, on 

peut pas forcément faire venir de la nourriture extérieure. Donc on essaie de créer du 

lien avec les familles, donc il y a des familles en fait qui vont venir sur des temps 

donnés, comme le mercredi et cetera, qui vont amener leur repas et dans ces cas-là 

ils vont manger au salon des familles. On essaie au moins de créer ça. Alors ça c'est 

pas forcément une approche qui serait propre à l'ergothérapie, je pense que là c'est 

vraiment l'équipe que pouvez suivre l'équipe, qui réfléchit ensemble pour favoriser 

aussi ces moments-là tu vois ? Ce temps convivial de repas. 
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Charlotte : Je vois. Et euh c’est tout, enfin pas tout autre chose mais c'est en lien. 

Comment toi tu définirais l'injustice occupationnelle ? 

Ergothérapeute 2 : Ah bah vraiment là c'est quand, en fait quand je voudrais que 

l'enfant puisse accéder à toutes ces occupations qui font du sens pour lui, qui sont 

significatifs pour lui et que là j'arrive pas forcément à lui offrir toutes les ressources qui 

lui permettraient de, ben tu vois d'accéder, d'accéder à cette satisfaction là et de 

participer à l'ensemble de ces activités de vie quotidienne. Et en fait c'est un petit peu 

les barrières qu'on a évoquées avant en fait : euh la barrière de la langue, la barrière 

du domicile ou du lieu de vie, la barrière parfois bah de l'admission dans les structures 

qui leur correspondraient le mieux. Quand on peut pas monter de dossier MDPH, on 

peut pas monter de dossiers d'orientation en structure par exemple. Donc vers un IME, 

vers IEM, vers une, alors là on a aussi des enfants qui sont, un jeune qui est plus grand 

là avec dérogation vers une MAS euh c'est vraiment quand la personne en fait, le jeune 

dans sa famille ne peut pas non plus accéder aux activités qu'il pourrait avoir parce 

que, parce que je peux pas obtenir, je peux pas mettre en place les moyens alors des 

fois les moyens de rééducation entre autres par exemple des fois quand on a une 

incompréhension par rapport à la langue, même si on essaye, ça peut générer des 

des incompréhensions hein au niveau de la rééducation et de la mise en place des 

moyens de compensation pour la langue, vraiment. Et puis, et sinon vraiment quand 

on est face au fait que bah les outils de de compensation du handicap que je voudrais 

mettre en place pour que l'enfant participe au mieux je les ai, je peux pas les mettre 

en place parce que j'ai pas accès au financement, j'ai pas accès à un domicile qui 

permet de le faire, et puis bah tu sais cette espèce de bah ils du coup ils sont pas 

sédentaires en fait c'est l'inverse, en fait ils changent toujours de leur logement et 

t'arrives pas à avoir une continuité en fait dans la participation de l'enfant dans, dans 

ces activités quoi. 

Charlotte : Oui, donc ça c'est une répercussion quand même importante sur, sur 

l'accompagnement quoi. 

Ergothérapeute 2 : Oui et puis on peut vraiment parler d'injustice dans ces cas-là 

occupationnelle quoi c'est. Et tu vois c'est pas juste l'enfant que nous on accompagne, 

il y a les frères et sœurs des fois qui, bah pour entrer en milieu, pour accéder à l'école, 

pour euh c'est pas simple, c'est pas simple non plus quoi. Et puis bah du coup cette 

instabilité elle est aussi pour eux financière quoi. A part, à part les soins de base, enfin 
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les remboursements de base à la CPAM, j'ai pas, y a pas de mutuelle, y a pas de PCH, 

Y a pas de voilà quoi. 

Charlotte : Ça limite beaucoup. 

Ergothérapeute 2 : Ouais c'est, bah ça limite ouais grandement l'accès à des moyens 

de compensation, quoi. 

Charlotte : Et professionnellement parlant, en tant qu'ergothérapeute, tu te places 

comment dans, dans ces injustices occupationnelles ? Comment est-ce que tu penses 

que tu pourrais lutter, aider dans la lutte justement ? 

Ergothérapeute 2 : C'est un vrai challenge. En fait je crois qu'on essaie de faire au 

mieux avec les moyens qu'on a, concrètement on a eu, quand on a des dons de 

matériels, on fait des dons de matériels, on fait, c'est des rétroactions de dons on va 

dire. Si on a des dons, on fait des dons voilà où on prête à long terme. On essaye de 

s'engager en tous les cas à fournir, à essayer de fournir du matériel quand on peut, 

quand il y a aucun moyen, autre moyen de financement. Donc on a la chance d'avoir 

pas mal de familles qui nous donnent du matériel donc ça c'est vraiment chouette. Ou 

si on donne pas parce que Ben on sait qu'à long terme on va quand même pouvoir 

accéder à un dossier, on prête à long terme. Après, en fait on essaie d'agir de la même 

façon qu'avec les autres enfants, je fais des visites à domicile, on fait la rééducation 

de la même façon après, il y a des fois beaucoup de frustration. Est-ce que ça peut 

être aussi sur le vécu ? 

Charlotte : Bah oui oui oui. 

Ergothérapeute 2 : Parce que ça peut générer aussi beaucoup de frustration et je te 

dirai pas un yoyo émotionnel mais par exemple, on a des jeunes, ça nous est arrivé le 

vendredi de voir les enfants au bord des larmes et de comprendre que peut-être lundi 

ils seront plus là parce que, parce que leurs droits sont, parce qu’ ils ont plus de droits, 

parce que ils peuvent être reconduit à la frontière, parce que voilà.  Donc il y a ça 

aussi, donc alors on est, ça nous oblige à travailler dans l'urgence, parfois, pour 

l'attribution de certains matériels qui seront entièrement pris en charge. C'est, c'est pas 

simple, ça peut être frustrant mais en fait on essaie de faire au mieux et je pense que 

la meilleure façon de le faire c'est de travailler en équipe, de travailler en très grande 

collaboration, en fait vraiment d'avoir un lien très très très important avec l'assistante 

sociale et de vraiment essayer de travailler avec le réseau.  
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Charlotte : oui. 

Ergothérapeute 2 : C'est-à-dire que si c'est pas moi qui le fais, moi je vais demander 

à l'assistante sociale, je lui dis Bon Ben voilà, j'ai besoin de faire ça ça ça, est-ce que 

tu peux voir avec l'assistante sociale de la PASS ou avec terre d'asile ou on arrive à 

obtenir du matériel aussi comme ça avec les associations comme terre d'asile qui peut 

financer à hauteur de je sais plus, on a eu des fois jusqu'à 1000€ de financement pour 

une chaise de douche. Donc on travaille beaucoup aussi avec le réseau comme tu 

sais les réseaux envie autonomie, […] qui avec ben voilà des, des aides techniques 

qui sont revalorisées donc qui ont un coût moindre. Mais c'est pas toujours facile de 

trouver vraiment les moyens de compenser en fait les barrières qui peuvent être celles 

de la langue, celle de d'un lieu de vie adéquat, celle le fait de participer à des activités 

même que les familles arrivent aussi, elles à se créer un réseau. 

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Pour que les enfants participent. Voilà on, on offre du répit aussi 

pour les familles, mais c'est pas simple. 

Charlotte : Donc t'as dit, tu travaillais beaucoup avec l'assistante sociale et des 

réseaux extérieurs. Est-ce qu’il y a d'autres professionnels que t'aurais pas cité et qui 

avec qui tu travailles ou avec qui tu penses que ça serait ? 

Ergothérapeute 2 : Je travaille beaucoup avec l'orthophoniste. J'oublie, je mets, je 

travaille beaucoup, beaucoup beaucoup avec l'orthophoniste en fait. 

Charlotte : OK. 

Ergothérapeute 2 : Sur la mise en place justement, par exemple, des moyens de 

compensation pour, comme les, les pictogrammes, les CAA et cetera. J'ai fait une 

demande d'investissement pour avoir par exemple une tablette tactile avec un logiciel, 

un vrai logiciel CAA. Et puis en fait, on travaille en pluridisciplinaire, mais par rapport 

à l'accessibilité. Par exemple au langage et à la communication, ben je travaille 

beaucoup avec l'orthophoniste. 

Charlotte : Ok, et est-ce que, tu disais des fois c'était difficile par exemple qu'ils aient 

accès à la scolarité ou quoi que ce soit, est-ce que toi t'interviens dans ce processus 

ou pas du tout ? 

Ergothérapeute 2 : Oui, oui quand les enfants sont scolarisés en milieu ordinaire par 

exemple, c'est arrivé en attente alors c'est souvent en attente d'orientation vers les 
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structures, mais quand ils sont scolarisés en milieu ordinaire j'interviens lors des des, 

équipes de scolarisation pour les aménagements scolaires, même pour eux. Voilà ou 

pour la mise en place aussi, je sais pas de bah l'aménagement à l'école, pour que ils 

puissent accéder à la salle de classe en fauteuil. Voilà donc ça là c'est la même 

démarche pour tous les enfants en fait voilà qu'ils soient allophones ou ça c'est la 

même. On travaille aussi avec notre école qui est sur place donc je travaille quand 

même pas mal en collaboration avec les enseignants sur place. On a une, une une 

école de l’inspection académique du coup. Est-ce que j'oublie quelqu'un ? Et puis on 

travaille quand même beaucoup en pluridisciplinaire. Par exemple, c'est des enfants 

qui viennent, enfin qui sont en hospitalisation de jour ou hospitalisation complète, ils 

sont quand même à l'étage et ils font pas mal d'activités, ils sont quand même très 

souvent, on essaie de les intégrer dans des groupes pour justement travailler la 

socialisation et l'échange. 

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Donc on a les temps de séance en individuel, mais ils ont aussi, ils 

ont aussi des temps en fait d'activités où là ils vont vraiment faire des activités. Alors 

adaptées à leurs capacités mais aussi pour bah, pour tu sais, pour créer du lien et de 

la communication avec les enfants. Les enfants ont pas de barrières, pas de gêne, 

c'est ça qui est chouette en fait. 

Charlotte : Oui, c'est plus facile de créer du lien que des adultes. 

Ergothérapeute 2 : Ouais, je trouve que c'est plus facile en fait. Même entre eux.  

Charlotte : Et là donc t'as dit que t'agissais aussi donc dans les écoles. Est-ce qu’il y a 

d'autres missions que tu verrais que pourrait remplir un ergothérapeute autre que celle 

que t'as cité là et qui pourrait justement concourir à réduire les injustices 

occupationnelles ? Qui pourraient être en dehors de ta pratique, mais qui reste.  

Ergothérapeute 2 : Bah oui oui tout à fait en dehors de la pratique, ouais. Ouais, si je 

te disais que là au ministère à l'intérieur je sais pas si ce serait possible. Mais dans 

tous les ministères il faudrait des Ergothérapeutes, je pense maintenant. Non, mais en 

en fait, je pense qu'on aurait un vrai travail puis avec notre approche holistique et par 

rapport au fait qu'on arrive à mettre en place beaucoup de moyens de compensation 

pour faciliter la participation de l'enfant, je pense qu'il faudrait vraiment qu'on arrive à 

travailler avec les associations locales qui accompagnent les, qui accompagnent les 

migrants en fait. 
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Charlotte : Tout à fait. 

Ergothérapeute 2 :  Je pense que ce serait vraiment, vraiment pertinent en fait, qu'on 

soit, qu'on travaille vraiment en lien avec les associations locales. 

Charlotte : Ben justement, il y a un modèle au Canada là-dessus qui a été développé 

pour justement que les ergothérapeutes ils travaillent en lien avec les associations 

extérieures pour avoir un engagement à long terme, même au-delà de l'hospitalisation 

finalement. 

Ergothérapeute 2 : Ben Ouais Ouais. Et il s'appelle comment ce modèle-là ? 

Charlotte : C'est le cadre collaboratif de la justice occupationnelle. 

Ergothérapeute 2 : Attends, je cherche en même temps. Okay. Parce que c'est vrai 

que moi, dans le milieu où je travaillais au Québec, en fait j'étais pas du tout, j'étais 

pas dans ce domaine là en fait. A quoi que si ça arrivait mais je pense que c'était pas 

encore. Ah oui, okay. Ah tu retrouves aussi sur le site de l’ANFE mais Ok. Ah bah je 

vais regarder ça, ça m'intéresse. Super merci. 

Charlotte : Et on n'a pas parlé, enfin on en a vaguement parlé au début, mais au niveau 

des approches et des outils que tu utilises. 

Ergothérapeute 2 : Oui. Ah oui, alors concrètement, malgré tout, le mode d'approche 

en, en pédiatrie, ça reste quand même le mode d'approche ludique. Je sais pas si tu 

connais Ferland l'approche ludique.  

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Donc on est vraiment sûr quand même, parce que concrètement, 

quel que soit l'enfant, quelle que soit sa nationalité, en fait l'approche ludique permet 

la motivation et l'attention chez l'enfant. Si tu as de la motivation, de l'attention, tu as 

de la participation en fait. Enfin un enfant, une séance tu as beau la prévoir, elle se 

passe jamais comme tu penses hein donc. Donc voilà. On c’est vraiment donc comme 

je te disais former à la MCRO alors là on va plutôt cibler des jeunes adolescents. 

Charlotte : Ok. 

Ergothérapeute 2 : Globalement, voilà par rapport à justement à la participation et dans 

tous les domaines d'activité. On a l'outil OT’Hope. 

Charlotte : Oui. 
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Ergothérapeute 2 : Voilà donc qui est plutôt basé sur la méthode aussi Cohop et puis 

la MAHVIE. Globalement, après moi j'ai une approche aussi, je suis formée à 

l'intégration sensorielle donc là on est sur une approche beaucoup plus rééducative 

mais quand même qui est très très centrée, les objectifs sont très liés à aux 

participations dans les AVQ. 

Charlotte : Ok. 

Ergothérapeute 2 :  Avec des objectifs qui sont vraiment définis avec les parents, 

l'enfant, et cetera. Donc même si c'est une approche rééducative, elle est quand 

même, enfin les objectifs, quand tu mets tes lunettes d'ergo, ils sont très 

occupationnels on va dire. Globalement et puis bon après sinon on est aussi, on reste 

sur une approche quand même rééducative, mais on est centré sur l'activité donc. 

Alors par contre on fait des bilans qui sont normés, et cetera parce que bah pour faire 

les dossiers MDPH et faire les demandes je suis obligé d'avoir des bilans normés pour 

faire le diagnostic, pour participer. 

Charlotte : Et justement, ces bilans normés est ce que tu penses qu'ils sont adaptés 

comme tu as des populations immigrées par exemple ? 

Ergothérapeute 2 : Alors ils peuvent l'être quand tu parles, je sais pas, un simple 

perdue ça va. Euh mais par exemple, je ne peux pas faire, si j'avais imaginons j'ai une 

jeune fille là, bon il c’est trouver qu'elle avait pas de difficultés particulières mais j'ai 

une jeune fille qui était arrivée pour une, une post chir arthrodèse donc on est quand 

même très très centré sur la posture, la participation dans l'activité, et cetera là on était 

activités centrées à fond. Mais si à ça elle avait des troubles des apprentissages 

associés, mes bilans alors ok je suis flluente en anglais donc je peux les passer, j'ai 

un DTVP 3 qui est en anglais, je pourrais le faire, ça j'ai pas de souci. Mais les autres 

bilans en fait ils sont normés en français, je peux pas. Si je devais faire un bilan de 

vitesse d'écriture ou bah là non serait très limité en fait. 

Charlotte : Oui et tu connais pas du coup d'autres modèles qui pourraient justement 

être plus adaptés, ou qui sont normés différemment. 

Ergothérapeute 2 : Ben en fait concrètement on serait pas dans une norme avec des 

écarts types, mais je pense que si je pourrais adapter OT’Hope ou tu vois la MCRO et 

traduire. Mais encore c'est parce que moi je peux le faire aussi par contre. Vu la limite 

de l'ergothérapeute, c'est par exemple,  enfin on est 2 à parler anglais dans un 

établissement. Parce que ma collègue orthophoniste elle est mariée à un anglais et 
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moi je suis mariée à un canadien. On est les 2 à être fluente en fait, donc même si je 

voulais adapter, je sais pas le questionnaire de la MCRO, je pourrais le faire. Mais 

voilà, mais des tests vraiment normés tu vois par exemple je pourrais pas faire des 

tests qui évaluent les fonctions cognitives. Parce que ce serait vraiment complexe je 

pense. Mais globalement il va falloir y réfléchir. Parce que je vais me trouver face à 

des jeunes, des jeunes enfants qui sont pas forcément polyhandicapés mais qui 

viennent là pour une chir et ou tout autre, et voilà qui ben ils sont là pendant 3 à 6 mois 

j'ai le temps de faire un bilan pour des difficultés d'apprentissage. Et c'est pas parce 

que c'est, et c'est pas une question de langue, c'est pas parce qu'ils sont pas 

allophones, c’est que globalement ils avaient des difficultés d'apprentissage même 

dans leur langue maternelle. Donc ça, on y est confronté. J'ai fait mon DU trouble des 

apprentissages avec des enseignants. 

Charlotte : D'accord.  

Ergothérapeute 2 : Beaucoup d'enseignants, et c'est ce qu'ils nous disaient en fait, 

elles ont de plus en plus dans les classes des, des enfants allophones et même elles, 

elles sont en difficulté en fait pour normer en fait, pour faire les évaluations, et cetera. 

Après, les enfants sont très, sont très investis et ils parlent très très vite français voir 

ils sont trilingues, voilà. Mais ouais ça peut être une limite ça quand même à faire 

passer des bilans. Centré sur l'activité moins, je pense que ça, et peut-être que 

justement, il faut beaucoup plus se centrer sur l'activité parce que je pense que c'est 

plus facile d'adapter des bilans à la langue que des bilans typiquement normés que tu 

utilises plutôt de façon très analytique en fait.  

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Voilà. 

Charlotte : Ok bah moi il me reste juste une dernière question si t'as rien d'autre à 

évoquer.  

Ergothérapeute 2 : Vas-y.  

Charlotte : C'était est-ce que du coup, au travers et à la suite de cet entretien euh tu 

t'envisages de prendre en charge, en soins différemment les personnes issues de 

l'immigration ou est-ce que il y a des nouvelles idées qui te sont venues ? 

Ergothérapeute 2 : Eh Ben tu vois quand tu m'as vraiment interrogé par rapport à, les 

ressources, je pense qu'il faut vraiment que je m'interroge sur les ressources de, en 
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tant qu'ergothérapeute pour réduire ça. En fait c'est vraiment ça. Et je pense que ça 

va être une dynamique qu'on va pouvoir mettre en place je pense là avec l'assistante 

sociale et avec mes collègues ergos ce serait pas mal. Honnêtement, en fait, comment 

on peut faciliter cette participation occupationnelle en fait et limiter vos injustices 

occupationnelles. Après on peut pas lutter contre le système préfectoral entre autres 

parce que tout dépend de ça hein, c'est difficile ça, tant que les, tant que les, ils ont 

pas un vrai droit de résidence. 

Charlotte : Oui. 

Ergothérapeute 2 : Ça reste compliqué mais, mais travailler au maximum avec les 

associations de secteur pour pouvoir, peut-être même des fois peut être réfléchir 

ensemble à un lieu d'accueil qui serait beaucoup plus adapté. Je sais pas. Après on a 

quand même des ressources qui sont limitées, mais. 

Charlotte : Oui et puis ça demande du temps. 

Ergothérapeute 2 : En fait dans les questions que tu as pu me poser par rapport à ça, 

je pense que celle-là, oui franchement il y a une piste à explorer. 

Charlotte : Ok. Bah tant mieux si j'ai éveillé la réflexion. 

Ergothérapeute 2 : Je suis super intéressé par ton mémoire, vraiment. Donc si tu peux 

à terme me l’envoyer ? 

Charlotte : Bah pas de souci. Normalement, d'ici mai, il sera fini donc je pourrais te 

l'envoyer. Si tout va bien ahah.  

Ergothérapeute 2 : Mais je trouve que c'est un super sujet, franchement c'est hyper 

pertinent. Pour avoir été maître de mémoire assez souvent, ouais, je trouve que c'est 

un sujet qui vraiment très, très pertinent. Et vraiment enfin voilà, ça, ça fait écho à toute 

la pratique. Parce que concrètement hein, j'ai, je sais pas combien j'ai. Accompagné 

d’enfants migrants depuis que je suis arrivée à l'ESMR mais beaucoup. 

Charlotte : Ouais bien c'est vrai que moi ça m'est venu aussi parce que je suis, j'ai été 

en Suisse à Genève faire mon stage et des personnes immigrées, et j'en ai vu tous les 

jours, de toutes les langues, et y avait tellement de difficultés que. 

Ergothérapeute 2 : Ouais et parfois c'est pas forcément migrant, migrant, mais tu peux 

avoir tu sais des foyers mixtes, recomposés comme le mien par exemple, où on a une 

famille, un Monsieur français, sa femme vietnamienne, qui sont pas, enfin moi  j'avais 
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connu un petit Loulou à 2 ans, ils sont repartis au Vietnam pendant 7 ans, ils sont 

revenus ici. Une dynamique complètement et pareil au niveau culturel complètement 

différent. Alors c'est pas des enfants migrants mais c'est vrai que bah là on a la même 

barrière de la langue avec la maman, un lien extrêmement puissant entre la mère et 

l'enfant qu’on peut retrouver aussi avec des familles composées comme ça ou une 

maman qui était de, de République Dominicaine et voilà le lien avec la famille est hyper 

hyper important. 

Charlotte : Ouais. 

Ergothérapeute 2 : Et où vraiment, ou alors par exemple des enfants de famille 

itinérantes et où là, c'est la famille qui élève l'enfant et nous on n'a plus l'habitude de 

ça. Du coup, et là, c'est très socio-culturel. 

Charlotte : Ouais. Non mais y aurait des tas de, des tas de choses à explorer. Fallait 

que je recentre sur quelque chose, mais. 

Ergothérapeute 2 : Ah bah oui oui là c'est sûr hein, mais non mais déjà là, c'est là c'est 

vraiment très très très pertinent. Et moi ça fait vraiment écho là dans la pratique, dans 

ma pratique quotidienne. Je sais pas si t'as fini avec les questions. 

Charlotte : Euh oui oui c'est bon. Et bien je te remercie en tout cas du temps accordé 

et de la participation. 

Ergothérapeute 2 : Il n'y a pas de souci. Et puis bah écoute, hésite pas si jamais t'as 

d'autres questions qui te reviennent ou voilà des interrogations.  

Charlotte : Ok, super. 

Ergothérapeute 2 : Ben écoute bon courage pour l'écoute et l'analyse de tous tes 

entretiens. 

Charlotte : Merci. 

Ergothérapeute 2 : Et puis et puis oui oui oui surtout, je veux lire ton mémoire après 

coup, vraiment ! 

Charlotte : Avec plaisir. Merci.  

 



 

  



 

 
 

  



 

 
 

  



 

 
 

L’impact de la dimension socio-culturelle dans l’accompagnement 

ergothérapique de personnes immigrées en établissement de soins 

médicaux et de réadaptation 

DECAEN CHARLOTTE 

Résumé : La situation mondiale actuelle est marquée par d'importants mouvements 

migratoires. L’accueil des populations immigrées dans les structures de soins 

soulève des questions quant à la prise en charge proposée en ergothérapie. Ce 

mémoire d’initiation à la recherche vise ainsi à explorer l’impact de la dimension 

socio-culturelle dans l’accompagnement ergothérapique de personnes immigrés en 

établissements de soins médicaux et de réadaptation. Pour ce faire, ce travail 

s’appuie une méthodologie qualitative, usant d’une approche hypothético-déductive. 

Les rares travaux scientifiques disponibles sur ce sujet ont permis de formuler une 

hypothèse de recherche, ensuite explorée à travers des entretiens semi-directifs 

menés auprès de 6 ergothérapeutes exerçant en France, en Suisse et au Canada. 

L’analyse des résultats obtenus tend à mettre en avant des compétences et moyens 

disponibles en ergothérapie, permettant de répondre pleinement aux spécificités 

d’un accompagnement dans un contexte migratoire.  

Mots clés : Ergothérapie – Population immigrée - Soins médicaux et de 

réadaptation – Dimension socio-culturelle  

Abstract : The current global situation is characterized by significant migratory 

movements. The inclusion of immigrant populations in care structures raises 

questions about the care offered in occupational therapy. The aim of this introductory 

research dissertation is to explore the impact of the socio-cultural dimension in 

occupational therapy support for immigrants in medical and rehabilitation 

establishments. In order to do this, this work is based on a qualitative methodology, 

using a hypothetico-deductive approach. The few scientific works available on this 

subject were used to formulate a research hypothesis, which was then explored 

through semi-structured interviews with 6 occupational therapists practising in 

France, Switzerland and Canada. The analysis of the results obtained tends to 

highlight the skills and resources available in occupational therapy, making it 

possible to respond fully to the specificities of support in a migratory context. 

Keywords : Occupational Therapy - Immigrant population - Medical and 

rehabilitation care - Socio-cultural aspects 

 


